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Il contrasto alle disuguaglianze in salute e sanità rappresenta, 
anche nel nostro Paese, una priorità di tutti i Governi e un im-
pegno che sempre più espressamente compare nella cornice 
istituzionale e programmatica delle politiche sanitarie, specie 
in quella della strategia intersettoriale di prevenzione e contra-
sto alle malattie croniche non trasmissibili adottata, coerente-
mente con l’approccio «Health in all Policies», con il program-
ma «Guadagnare salute» e con il Piano Nazionale della Preven-
zione (Pnp), nonché, più di recente, all’interno dei nuovi Livel-
li essenziali di assistenza e dei relativi sistemi di monitoraggio e 
valutazione.

Lo scenario italiano si intreccia con quello internazionale, 
tenendo conto del «posizionamento» dell’Italia in relazione 
agli impegni sottoscritti sulla salute e sul contrasto delle dise-
guaglianze con l’Unione Europea e l’Organizzazione Mondiale 
della Sanità e sugli obiettivi di sviluppo sostenibile dell’Agenda 
2030 delle Nazioni Unite, programmi che utilizzano l’equità 
come denominatore comune. In particolare il nostro Paese è al 
momento coinvolto nel coordinamento della nuova Joint Action 
dell’Unione Europea sulle disuguaglianze di salute.

Peraltro, anche in Italia i sistemi informativi e di sorveglian-

Premessa

Il contrasto alle disuguaglianze in salute 
e sanità, una priorità per la prevenzione

di Daniela Galeone, Stefania Vasselli *

* Ministero della Salute, Direzione generale della prevenzione.
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za si stanno adeguando all’esigenza di azione per l’equity, of-
frendo una ricchezza di dati che consente di analizzare le disu-
guaglianze sociali nella salute e nella prevenzione e di contribui-
re quindi all’emersione, all’analisi e alla ricerca di soluzioni per 
i sempre più preoccupanti fenomeni di povertà e vulnerabilità 
sociale presenti su tutto il territorio.

Per ottenere risultati tangibili e sostenibili in questa com-
plessa sfida, è necessario un coinvolgimento ampio e sinergico 
dei diversi stakeholder e una più efficace governance sanitaria. 
Ciò si ottiene anche sostenendo adeguatamente, per esempio 
attraverso attività di formazione e comunicazione, e quindi ali-
mentando empowerment e advocacy, i «titolari» della pianifica-
zione, della realizzazione e della valutazione dei programmi di 
promozione della salute, affinché possano assecondare, anzi 
contribuire attivamente, a realizzare nel concreto l’approccio 
dell’equità nella salute in tutte le politiche.

Questo, in estrema sintesi, lo spirito che, nell’ambito del 
programma Ccm 2014 (azioni centrali), ha animato il progetto 
di supporto al Pnp «Equity Audit nei piani regionali di preven-
zione in Italia», il quale è però frutto di un’antecedente scelta 
di fondo, ovvero quella di introdurre, nel Pnp 2014-18 (Intesa 
Stato-Regioni 13 novembre 2014), e per la prima volta nella 
storia dei Piani della prevenzione, il contrasto alle diseguaglian-
ze di salute e l’attenzione ai gruppi fragili all’interno di Vision, 
Principi e Priorità di un atto di programmazione nazionale, a 
garanzia dell’equità in salute.

Non si è trattato di una semplice dichiarazione di intenti, 
bensì di un obiettivo strategico tradotto in uno dei criteri di 
valutazione dei Prp (cosiddetta valutazione ex ante, ovvero del-
la pianificazione degli interventi) stabiliti dal Documento di 
valutazione del Pnp (Accordo Stato-Regioni 25 marzo 2015), 
nonché sostenuto dalla suddetta azione Ccm, finalizzata pro-
prio alla messa a punto, sperimentazione sul campo in sei re-
gioni pilota (Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna, Toscana, 
Puglia e Piemonte come regione capofila del progetto) e dif-
fusione in tutte le altre, di strumenti specializzati di «Health 
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Equity Audit» (Hea), mirati a calibrare verso l’equità le azioni 
di prevenzione e promozione della salute realizzate all’interno 
di specifici setting di intervento (scuola, lavoro, comunità, per-
corso nascita, medicina di iniziativa e ambiente) e in relazione 
agli obiettivi centrali del Pnp più «sensibili» al fenomeno delle 
disuguaglianze.

In sostanza, l’intento è stato quello di coinvolgere i profes-
sionisti che in ogni regione avevano la responsabilità e la fun-
zione di istruire la redazione o l’implementazione del Prp affin-
ché orientassero o ricalibrassero all’equità, anche intercettan-
doli in corso d’opera, gli interventi previsti nei programmi.

Nei fatti, il progetto ha avuto due sviluppi interessanti e cru-
ciali nel percorso di accompagnamento all’attuazione del Pnp, 
condotto dal livello centrale ma fortemente partecipato dalle 
Regioni.

Il primo è stato quello di contribuire, in fase di valutazione 
ex ante dei Documenti di Piano regionali, a indagare, qualita-
tivamente e quantitativamente (attraverso specifiche griglie), 
fino a che punto la Regione mostrava di aver recepito il manda-
to nazionale di orientamento all’equity (in termini di: defini-
zione di priorità a livello di quadro strategico o disponibilità e 
utilizzo, a tal fine, di informazioni per misurare e monitorare le 
disuguaglianze nel proprio territorio; applicazione di strumen-
ti di Hea; previsione o avvio di azioni specifiche o di sistema per 
il contrasto delle disuguaglianze; presenza di un vero e proprio 
approccio strutturato al problema, con accenni di policy). I ri-
sultati di tale analisi descrittiva, sintetizzati in «score» regionali, 
hanno permesso di classificare le Regioni sulla base della capa-
cità, documentata all’interno dei Prp, di «prendersi in carico» 
e tradurre operativamente l’obiettivo di contrasto alle disugua-
glianze, nonché, potenzialmente, di utilizzare i risultati di que-
sta stessa analisi per una valutazione pre-post intervento di Hea.

Il secondo sviluppo, tuttora in corso e particolarmente pro-
mettente nel prosieguo del Pnp vigente e nella prospettiva del 
Pnp futuro, è stato proprio quello di impostare o reimpostare 
gli interventi già in atto secondo il ciclo dell’Hea, fornendo un 
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«background» adeguato a informare e supportare la scelta di 
riorientare all’equità i programmi di prevenzione, insomma di 
introdurre o rinforzare, con metodo, la lente di equità all’inter-
no dei Prp, in modo da assicurare l’effettiva attuazione delle 
azioni più efficaci per la promozione dell’equità in salute.

Di fatto, pur nella diversità degli ambiti applicativi, dei con-
testi e delle situazioni di partenza delle Regioni partecipanti, il 
progetto ha raggiunto l’obiettivo trasversale di crea re capacity 
building, ovvero di offrire l’opportunità concreta, a chi sta lavo-
rando e decidendo per obiettivi di equità in prevenzione, di 
disporre di un pacchetto di conoscenze, prove, strumenti, dati 
aggiornati, metodologie a sostegno di tale attività, stimolando 
in questa direzione la comunità di pratica già attiva sui Prp.

Sono stati così agevolati l’ulteriore mobilitazione e focalizza-
zione di energie, il trasferimento e la sistematizzazione di espe-
rienze di successo e buone pratiche, la disamina ragionata e con-
divisa delle criticità e delle possibili soluzioni, e, non ultima, la 
riflessione riguardo alle potenziali ricadute, a conclusione del 
progetto, sugli sviluppi del Pnp nel medio e lungo termine.

In particolare l’esperienza lombarda si è caratterizzata per 
aver integrato l’azione Ccm all’interno dei programmi del Prp 
riferiti al macro obiettivo 1 («Ridurre il carico prevenibile ed 
evitabile di morbosità, mortalità e disabilità delle malattie non 
trasmissibili»), più precisamente del programma «Aziende che 
promuovono salute – Rete Whp Lombardia», finalizzato, sulla 
scia del modello Oms, ad attivare processi e interventi tesi a 
sostenere i principali fattori che contribuiscono a rendere il 
luogo di lavoro un ambiente «favorevole alla salute». In questo 
setting infatti, dove gli interlocutori sono soprattutto le imprese 
e i loro protagonisti fino ai Rappresentanti dei lavoratori per la 
sicurezza (Rls), l’attenzione all’equità è duplice: per orientare 
l’intera organizzazione del lavoro a misurarsi sui differenti biso-
gni dei lavoratori nella promozione del benessere e della work-
ability; e per imparare a promuovere quegli interventi sull’am-
biente di lavoro che possono migliorare la sicurezza e rendere 
più facile l’adozione di stili di vita sani.
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Con questa lente, la conduzione dell’Hea è andata però ol-
tre, ovvero è stata valorizzata in termini di ideazione e rea liz za zio-
ne di un percorso di formazione multistakeholder, avente per 
oggetto la tematica dell’equity declinata nello specifico setting 
lavoro ma nell’ottica di un impatto su tutti gli altri programmi 
regionali, con l’intento di definire e condividere senso e modali-
tà operative di Hea nei processi di governance regionale e locale.

Un intento che racchiude la sfida futura prospetta dal pro-
getto, ovvero passare, auspicabilmente nel futuro Pnp, ancor di 
più e meglio dalla teoria alla pratica, e in questo passaggio mi-
gliorare proprio i meccanismi di governance, di coordinamento 
(anche in relazione alla necessaria, e spesso carente, osmosi tra 
setting) e soprattutto di valutazione, per esempio introducendo 
sistematicamente la misura del l’equi tà tra gli indicatori di moni-
toraggio della copertura degli interventi di prevenzione, e, più in 
generale, di valutazione delle performance dei sistemi sanitari.

In conclusione, i risultati del progetto rappresentano un ulte-
riore strumento a disposizione del decisore tecnico e politico per 
il raggiungimento degli obiettivi di salute: realizzazione di pro-
grammi di prevenzione, decisioni in merito alla qualità dell’assi-
stenza erogata, misurazione dei risultati di salute, individuazione 
delle fasce fragili della popolazione sulle quali bisogna agire con 
interventi specifici atti a colmare il gap di disuguaglianze.

La partecipazione di Regione Lombardia 
al progetto Ccm 2014 «Equity Audit nei piani 

regionali di prevenzione in Italia»

Equity audit è una locuzione introdotta nel Regno Unito per de-
finire un’attività di scrutinio del funzionamento di un’iniziativa, 
soprattutto nel campo dell’organizzazione e del percorso dell’of-
ferta, al fine di riconoscervi meccanismi di generazione di disu-
guaglianze di processo e risultato che possono essere monitorati 
e corretti in caso di malfunzionamento selettivo.
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Il progetto Ccm 2014 «Equity Audit nei piani regionali di preven-
zione in Italia», che ha l’obiettivo generale di «Accompagnare la 
stesura dei Prp affinché realizzino progetti di prevenzione attenti 
all’equità per gli obiettivi del Pnp più sensibili alle disuguaglianze 
di salute», afferma, sulla base delle evidenze disponibili, che un 
investimento in equity audit sui progetti dei Prp possa avere un 
impatto significativo in termini di riduzione delle disuguaglianze 
di salute, ricalibrando verso l’equità di processo e risultato le poli-
tiche e gli interventi che sono mirati a quei fattori di rischio. Da 
quelli di regolazione dell’offerta (per esempio prezzo delle siga-
rette o dell’alcol), a quelli sui contesti che possono distribuire in 
modo più o meno equo i fattori del contesto che promuovono 
salute (offerta di piste ciclabili o lontananza da distributori di ali-
menti insalubri), fino a quelli che offrono interventi diretti di pre-
venzione in modo più o meno sensibile alla vulnerabilità sociale 
(linee guida professionali e organizzative e nuove tecnologie).

Nell’ambito degli obiettivi del progetto, Regione Lombardia si è 
impegnata a sviluppare e sperimentare sul campo strumenti spe-
cializzati di equity audit mirati al setting «ambienti di lavoro» (a 
partire dall’esperienza del programma regionale «Aziende che 
promuovono salute – Rete Whp Lombardia» che presidia i fatto-
ri di rischio/determinanti di salute comportamentali per la pre-
venzione delle malattie corniche).
Il percorso realizzato in Lombardia ha supportato complessiva-
mente il processo di miglioramento continuo dei programmi del 
Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018, particolarmente 
significativa però l’azione di literacy in tema di equità con i diversi 
soggetti (operatori, parti sociali, terzo settore, Eell ecc.) coinvolti 
nella programmazione integrata locale e regionale dei program-
mi di promozione della salute e di riorientamento di indirizzi e 
strumenti di programmazione generale e specifica del program-
ma «Aziende che promuovono salute – Rete Whp Lombardia».

Di seguito i principali elementi di contesto.
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Il Piano Regionale della Prevenzione (Prp) lombardo 2014-
2018 ha introdotto alcuni elementi di attenzione al tema delle 
disuguaglianze attraverso un’analisi di contesto delle condi-
zioni epidemiologiche e dei servizi offerti, effettuata partendo 
dai dati resi disponibili dal Progetto Ccm 2012 «Equità nella 
Prevenzione e per la Salute in tutte le Politiche», rappresentati 
in sintesi in Figura 1, integrati con dati locali. Le azioni indivi-
duate hanno identificato le aree dove il settore socio-sanitario, 
nell’ambito delle proprie competenze, può agire per di mi nui re 
le disuguaglianze. È stata cioè valutata l’opportunità di realizza-
re o promuovere azioni per diminuire gli effetti negativi della 
stratificazione sociale (per esempio aumentando l’accessibilità 
ai servizi da parte delle fasce di popolazione tradizionalmente 
meno dotate di strumenti di conoscenza), dell’esposizione a 
fattori di rischio (per esempio adeguando gli ambienti di vita e 
lavoro a condizioni più favorevoli) o per diminuire gli effetti 
della vulnerabilità dovuta alle disuguaglianze (per esempio at-
traverso un aumento delle competenze sulla salute).

L’approccio alle disuguaglianze emerse dall’analisi  di cui 
sopra è stato declinato nel piano con gradi diversi di approfon-
dimento.

Equità per il contrasto delle  
disuguaglianze nel Piano Regionale  

della Prevenzione 2014-2018 

di Liliana Coppola*

* Direzione Generale Welfare Regione Lombardia.
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Figura 1 – Indicatori di salute a supporto dei Piani Regionali di Pre-
venzione – Grafico riassuntivo delle prevalenze e delle Paf – 2013 
Lombardia* (fonte: http://www.disuguaglianzedisalute.it: «Indicatori 
di salute a supporto dei Piani Regionali di Prevenzione»). 

* Il termine Paf è l’acronimo dell’espressione epidemiologica inglese 
population attributable fraction (in italiano, frazione attribuibile % nella popo-
lazione), che esprime la riduzione di casi che si potrebbe ottenere dall’eli-
minazione di una determinata esposizione che ha un’associazione, teorica-
mente causale, con l’outcome considerato. Applicata alle disuguaglianze 
sociali e all’esposizione a un fattore di rischio, il Paf % esprime la percentua-
le di esposti in una popolazione a quel fattore di rischio che si potrebbe 
evitare eliminando le disuguaglianze sociali nell’esposizione al medesimo.
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Il Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018 ha declinato 
quattro programmi di comunità setting-specifici dedicati alla 
promozione di stili di vita e ambienti favorevoli alla sa lute. 
Come rappresentato in Figura 1 i programmi sono relativi a 
«Promozione della salute del bambino e della mamma nel per-
corso nascita», «Promozione di stili di vita favorevoli alla salute 
nelle comunità», «Scuole che Promuovono salute – Rete Sps 
Lombardia», «Reti per la promozione della salute negli am-
bienti di lavoro». A quest’ultimo afferiscono contestualmente il 

Figura 1 – I quattro programmi di comunità setting-specifici dedi-
cati alla promozione di stili di vita e ambienti favorevoli alla salute: 
P1 «Reti per la promozione della salute negli ambienti di lavoro»; 
P2 «Scuole che Promuovono salute»; P3 «Promozione della salute 
del bambino e della mamma nel percorso nascita»; P4 «Promozio-
ne di stili di vita favorevoli alla salute nelle comunità».

La promozione di stili di vita e ambienti 
favorevoli alla salute nei setting di comunità

di Liliana Coppola, Corrado Celata, Manuela Franchetti, 
Margherita Marella, Lucia Pirrone, Claudia Lobascio *

* Direzione Generale Welfare Regione Lombardia.
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programma «Luoghi di lavoro che promuovono salute – Rete 
Whp Lombardia» e le reti locali di Conciliazione Vita Lavoro. 
Questi quattro programmi sviluppano misure universali per le 
popolazioni generali in modo mirato a target e/o contesti spe-
cifici di fragilità, prevedendo costantemente azioni per orienta-
re in termini di equità la capacità di programmazione nel suo 
insieme quale misura di sistema per contrastare le disugua-
glianze di salute.

Il programma «Reti per la promozione della salute negli 
ambienti di lavoro» (al quale afferiscono il programma «Azien-
de che promuovono salute – Rete Whp Lombardia» e le reti di 
conciliazione locali) ha promosso, per acquisire risultati effi-
caci in coerenza con i modelli teorici1 e le politiche di riferi-
mento, il riorientamento in senso salutare degli ambienti di 
lavoro cambiando i contesti organizzativi, migliorando l’am-
biente sociale e rafforzando le competenze individuali, attra-
verso lo sviluppo e il consolidamento di collaborazioni inter-
settoriali e interventi in grado di modificare stabilmente le 
condizioni di contesto.

Programma «Aziende che promuovono salute – Rete Whp 
Lombardia»

La promozione della responsabilità sociale per la salute e l’am-
pliamento dei rapporti di partenariato per accrescere empower-
ment, collettivo e individuale, di salute sono gli elementi gene-
rali di contesto nel quale si colloca il programma «Aziende che 
promuovono salute – Rete Whp Lombardia»: strutturato sul 
modello «Healthy workplaces: a model for action» codificato 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (Oms). L’idea cen-
trale di tale modello è che un’azienda che promuove la salute 

1 Ovvero l’analisi dei fattori predisponenti, rinforzanti e abilitanti i com-
portamenti di salute.
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deve impegnarsi a costruire, attraverso un processo partecipato 
che vede il coinvolgimento di tutte le parti coinvolte, un conte-
sto che favorisca l’adozione di comportamenti e scelte positive 
per la salute, nel proprio interesse e nell’interesse dei lavorato-
ri e della collettività. Cinque sono le chiavi strategiche racco-
mandate per il suo sviluppo: impegno e coinvolgimento della 
leadership; coinvolgimento dei lavoratori e dei loro rappresen-
tanti; etica del lavoro e legalità; sostenibilità e integrazione; uti-
lizzo di un processo sistematico e globale che assicuri efficacia 
e continuo miglioramento.

Il programma lombardo ha in particolare l’obiettivo priori-
tario di promuovere cambiamenti organizzativi negli ambienti 
di lavoro (imprese private, aziende pubbliche, enti ecc.) al fine 
di renderli ambienti favorevoli all’adozione competente e con-
sapevole di stili di vita salutari per la prevenzione delle malattie 
croniche. La prevenzione delle malattie croniche, come noto, 
rappresenta una priorità per il sistema sanitario, ma contestual-
mente una sfida per il mondo del lavoro a livello di gestione e 
reinserimento dei lavoratori anche in relazione ai risvolti di va-
lorizzazione del capitale umano e di impatto economico e so-
ciale. È infatti dimostrato che il miglioramento dell’organizza-
zione del lavoro e dell’ambiente di lavoro – anche per gli aspet-
ti che facilitano l’adozione di stili di vita salutari e la creazione 
di condizioni di supporto e inclusione dei lavoratori più anziani 
e di quelli con malattie croniche o disabilità – può incidere ef-
ficacemente sui «processi di invecchiamento attivo e in buona 
salute» (Active and Healthy Ageing).

Il programma «Aziende che promuovono salute – Rete 
Whp Lombardia» è stato selezionato nel 2017 dalla Ue tra le tre 
«buone pratiche» italiane per la prevenzione della cronicità 
nell’ambito della «Joint Action on Chronic Disease – Chrodis», 
e nell’ambito della nuova «Joint Action on Chronic Disease – 
Chrodis Plus» il programma lombardo sarà «trasferito» in alcu-
ne altre regioni europee.

Il programma ha visto sin dal suo avvio il dialogo tra il Ser-
vizio sanitario regionale e associazioni di categoria, parti sociali, 
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enti no profit impegnati nello sviluppo della responsabilità so-
ciale d’impresa e società scientifiche.

Le «aziende» (intese come qualsiasi tipologia di luogo di la-
voro) che aderiscono al programma avviano al proprio interno 
un processo di «miglioramento continuo», che vede l’attiva par-
tecipazione dei lavoratori e di tutti i soggetti aziendali a vario ti-
tolo coinvolti, e la collaborazione delle Agenzie di Tutela della 
Salute, che forniscono competenze metodologiche e orienta-
mento nella scelta e pianificazione degli interventi più efficaci ed 
equi da realizzare in coerenza con le opportunità già presenti in 
azienda e sulla base del contesto sociale.

L’adesione permette un riconoscimento annuale come 
«Luogo di lavoro che promuove salute» per chi mette in atto 
pratiche organizzative efficaci e sostenibili in coerenza con le 
finalità del programma.

Il programma «Aziende che promuovono salute – Rete Whp 
Lombardia» in sintesi

L’azione del programma è orientata a dare a tutti i lavoratori le 
stesse opportunità di salute attraverso il cambiamento del luo-
go di lavoro: l’azienda e i lavoratori diventano responsabili 
dell’attivazione (empowerment) di processi di salute. Il pro-
gramma prevede modalità e prassi flessibili di attivazione per 
garantire la massima adesione del setting locale di applicazio-
ne: oltre alle peculiarità organizzative (dimensioni, settore pro-
duttivo), sono considerate le caratteristiche specifiche del con-
testo socio-culturale e territoriale di riferimento, nonché le 
differenze tipiche fra le diverse categorie di lavoratori (blu col-
lars/white collars; livello di istruzione; tipologia contrattuale 
ecc.) che hanno impatto in termini di disuguaglianze di salute.
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Le pratiche organizzative 
prioritarie raccomandate

•	 Frutta	e	verdura	presenti	nel	menù	di	tutti	i	pasti	serviti	in	
azienda (senza pagamenti aggiuntivi e non sostituibili con 
dolce o altri piatti)

•	 Interventi	organizzativi	sulla	mensa	che	incidano	sull’orien-
tamento alle scelte e sulle porzioni

•	 Pane	con	ridotto	contenuto	di	sale
•	 Pane	integrale	sempre	disponibile
•	 Distributori	automatici	con	disponibilità	di	frutta	e/o	verdu-

ra e con almeno il 30% di alimenti «salutari»
•	 Area	refezione	con	disponibilità	di	frutta	e/o	verdura	fresca	

di stagione
•	 Promozione	di	percorsi	casa-lavoro	in	bicicletta	o	a	piedi
•	 Incentivo	all’utilizzo	delle	scale	in	alternativa	al	l’a	scen	sore
•	 Sostegno	ad	attività	extra	aziendale	che	sostengono	uno	stile	

di vita attivo (gruppi di cammino, attività sportive, conven-
zioni con palestre ecc.)

•	 Policy	che	concorrono	ai	requisiti	di	«Azienda	tobacco	free»
•	 Policy	che	concorrono	ai	requisiti	di	«Azienda	alcohol	free»
•	 Formazione	al	counseling	motivazionale	e	supporto	del	me-

dico competente
•	 Comunicazione	e	informazione
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In Regione Lombardia i programmi di screening oncologico 
organizzati (di seguito «ps») per la prevenzione del tumore del 
colon retto e della mammella sono a regime da oltre 10 anni: 
tutta la popolazione nelle fasce target (50-69 anni) è invitata 
attivamente, tramite una lettera, a partecipare gratuitamente al 
percorso di prevenzione oncologico. Nel 2014 (stesura del Prp) 
non era attivo un «ps» regionale per la prevenzione del tumore 
della cervice uterina.

I «ps» rappresentano un percorso facilitato per l’accesso 
alla prevenzione oncologica grazie alle due caratteristiche prin-
cipali di riferimento degli stessi:

– la lettera di invito ha lo scopo di aumentare la consapevolez-
za del bisogno di prevenzione ed è realizzata con metodolo-
gie utili a facilitare la lettura considerando anche livelli di 
health literacy non elevati;

– l’offerta è gratuita, senza la necessità di impegnativa del me-
dico (a differenza delle altre prestazioni sanitarie) e con un 
appuntamento già fissato (mammografia) o con indicazioni 
per ritirare il kit per l’esecuzione dell’esame (esame del 
sangue occulto delle feci-colon retto).

Gli screening oncologici

di Danilo Cereda, Silvia De Andrea,  
Maria Rosa Schivardi, Laura Zerbi *

* Direzione Generale Welfare Regione Lombardia; Ats Milano.
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Ciò nonostante va considerato che la sola presenza dei «ps» 
non è sufficiente a superare tutte le diseguaglianze di accesso 
alla prevenzione oncologica: è noto infatti che anche per i «ps» 
sono presenti livelli di adesione diversi in relazione al livello 
economico, allo stato di famiglia, al livello culturale e alla pre-
senza di condizioni di disabilità.

Analizzando la situazione lombarda nella scrittura del Prp 2014-
2018 si evidenziavano alcuni aspetti utili alla programmazione:

– i risultati dei «ps» lombardi mostrano buoni livelli di adesio-
ne sia per il colon retto sia per la mammella, favorendo così 
un’adesione complessiva a programmi di prevenzione on-
cologica	(sia	screening	sia	extrascreening)	al	di	sopra	delle	
medie nazionali e nei primi posti nel ranking nazionale;

– l’assenza di un «ps» regionale per la prevenzione del tumo-
re della cervice uterina si ripercuote in un’adesione com-
plessiva minore rispetto alle altre due linee di screening.

Tabella	1	–	Copertura	screening	totale	(sia	screening	sia	extrascreen-
ing) popolazione target (dati passi 2011-2014)

Copertura 
screening 

totale

Lombardia Italia Min-max Ranking Lombardia 
rispetto alle altre 
regioni italiane

Colon 
retto

66,4% 40,8% 12,9%-70,7% 5

Mammella 84,7% 71,0% 47,6%-86,7% 3

Cervice 
uterina

79,3% 78,7% 58,3%-89,9% 13

Pertanto il Prp lombardo 2014-2018 ha focalizzato due obiettivi 
principali per la lotta alle diseguaglianze:

a. l’attivazione dello screening della cervice uterina;
b. il miglioramento dei livelli di offerta per lo screening mam-

mografico e colorettale.
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a. Lo screening della cervice uterina
Il Prp 2014-2018 prevede la messa a sistema del test del l’Hpv- 
Dna come test primario di screening per la prevenzione del 
tumore della cervice uterina; nel 2014 l’attività di screening 
organizzato era presente in cinque Asl, mentre in 10 Asl sono 
state attivate azioni sulla popolazione fragile con modalità ete-
rogenea per ogni Asl (dal 2014 è prevista in tutte le Asl almeno 
la chiamata attiva delle donne nella fascia di età 25-29 anni). 
Anche in relazione ai dati descritti nella tabella seguente in 
merito all’abitudine alla prevenzione del tumore della cervice 
uterina, la revisione dell’organizzazione rappresenta un’im-
portante opportunità di rilettura dell’offerta anche in termini 
di contrasto alle disuguaglianze.

Tabella 2 – Distribuzione per area vasta lombarda della copertura del 
Pap test (fonte: Regione Lombardia – Éupolis Survey 2013)

Copertura del Pap test per area vasta lombarda
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I dati dell’Indagine multiscopo Istat salute 2013 permettono di 
descrivere più approfonditamente il fenomeno della disegua-
glianza: la percentuale di donne 25-64 anni che non hanno 
mai effettuato un Pap test in relazione al titolo di studio è del 
13% per le laureate, 12% per le diplomate, 14% per le donne 
con licenza media, 18% per le donne con licenza elementare e 
50% per le donne senza titolo di studio. Analogamente non ha 
mai eseguito un Pap test il 18% delle donne che giudicano 
scarso/insufficiente la condizione economica della propria fa-
miglia versus il 12% di quelle che lo giudicano ottimale/ade-
guato. In tabella è descritta la relazione tra non esecuzione del 
Pap test e gli indicatori di stato di salute percepita e condizione 
economica.

Tabella 3 – Copertura del Pap test in relazione allo stato socioeco-
nomico e allo stato di salute (fonte: Indagine Multiscopo Istat Salu-
te 2013)

Tumore 
al collo 

dell’utero 
(donne di 

25-64 anni)

Buono stato 
di salute e 

buone risor-
se economi-

che

Cattive con-
dizioni di sa-
lute e buone 
risorse eco-
nomiche

Buono stato 
di salute e 

scarse risorse 
economiche

Cattivo stato 
di salute e 

scarse risorse 
economiche

% donne 
che non 
hanno mai 
eseguito un 
Pap test

11,6% 9,2% <18,5% 10,7%

Utile nella descrizione delle disuguaglianze analizzare la coper-
tura appropriata per lo screening della cervice uterina insieme 
a quella per lo screening mammografico per le donne in fascia 
d’età 50-64 anni (vedi Tabella 4): il 7,3% non ha eseguito alcu-
na prestazione nei tempi raccomandati, ma il 16,6% ha esegui-
to la sola mammografia.
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Tabella 4 – Distribuzione % delle donne 50-64enni in base all’aver 
fatto una mammografia negli ultimi 2 anni e/o un Pap test negli ul-
timi 3. Lombardia, anno 2013 (fonte: Regione Lombardia – Éupolis, 
Survey 2013)

Entrambe Solo 
mammo-

grafia

Solo 
Pap test

Nessuna Totale

Lombardia 71,4 16,6 4,7 7,3 100,0

A fronte di tale quadro il programma «Screening oncologici» 
del Prp 2014-2018 individua una serie di azioni che concorrono 
specificatamente al contrasto delle disuguaglianze in relazione 
allo screening della cervice uterina. Tra queste si evidenziano:

1. azioni per aumentare l’accessibilità:
•	 razionalizzazione	dell’offerta	di	prevenzione	del	tumore	

della cervice uterina, che permetterà di ampliare l’offer-
ta a tutto il territorio lombardo;

•	 maggior	livello	di	integrazione	con	la	medicina	di	base	
per l’identificazione e la sensibilizzazione delle pazienti;

•	 incremento	di	opportunità	di	adesione	allo	screening	at-
traverso il raccordo con setting di comunità («Reti per la 
promozione della salute negli ambienti di lavoro», «Scuo-
le che promuovono salute – Rete Sps/She Lombardia»);

•	 utilizzo	dei	flussi	informativi:	per	esempio,	il	flusso	inte-
grato delle prestazioni delle mammografie e delle pre-
stazioni di Pap test permette di identificare, con basso 
margine di errore, le donne della fascia di età 50-64 che 
non eseguono alcuna prestazione di prevenzione per i 
tumori di cervice e mammella;

2. azioni per diminuire l’esposizione:
•	 presenza	di	politiche	vaccinali	nei	confronti	di	Hpv,	con	

obiettivo di alto tasso di adesione (tra le ragazze di 12 
anni) e offerta del vaccino in modalità di compartecipa-
zione (prezzo sociale) per le altre classi d’età;
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3. azioni per diminuire la vulnerabilità:
•	 attivazione	per	pazienti	fragili	(pazienti	straniere,	malati	di	

Hiv…) di modalità di erogazione e di follow up adatte alle 
caratteristiche epidemiologiche della diffusione del l’Hpv e 
delle caratteristiche immunoprotettive dell’individuo.

b. Il miglioramento dei livelli di offerta per lo screening mam-
mografico e colorettale
Al fine di sostenere il processo di miglioramento – in termini di 
efficienza ed efficacia – in relazione agli standard attesi e agli 
obiettivi di sistema, è stato individuato lo strumento del l’«audit 
partecipato» presso i centri screening delle Agenzie di Tutela 
della Salute, che dal 2016 hanno sostituito le Asl e che rappre-
sentano lo snodo organizzativo di riferimento per la gestione 
dei programmi.

La scelta di attivare questo processo di miglioramento con-
tinuo si fonda sugli esiti della sperimentazione regionale dell’a-
dattamento del modello di progettazione e valutazione «Prece-
de-Proceed», promossa dal Ministero della Salute nell’ambito 
del progetto Ccm-Agenas «Implementazione dei programmi di 
screening: analisi delle barriere e dei fattori facilitanti modifica-
bili e non», che ha confermato la specifica idoneità di tale me-
todologia agli obiettivi di miglioramento dei programmi di 
screening. Il percorso di realizzazione, oltre la già citata speri-
mentazione nazionale ha visto una revisione del modello di au-
dit e dello strumento utilizzato e la condivisione con le Ats.

Il modello Precede-Proceed prevede un momento di audit 
in cui referenti di un centro screening, insieme agli auditor (un 
referente regionale e altri due esperti) riprogrammano le pro-
prie attività in seguito a un puntuale e approfondito momento 
di analisi, che include la valutazione delle capacità del centro di 
attivare percorsi di ingaggio differenziati per fasce di popola-
zione, offerte dedicate a persone con problemi di salute menta-
le, offerte dedicate a persone con disabilità.
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Le condizioni occupazionali contribuiscono a generare disu-
guaglianze di salute nei cittadini, ed è proprio nel tentativo di 
ridurle che gli interventi di prevenzione programmati sono in-
dirizzati prioritariamente verso le situazioni a maggior rischio.

I lavoratori con mansioni poco qualificate e che svolgono 
essenzialmente compiti di tipo manuale sono i più esposti a ri-
schi professionali e di conseguenza hanno una maggiore pro-
babilità di subire danni alla salute. Questo svantaggio è ancora 
più evidente in alcuni settori quali l’edilizia, l’agricoltura, i tra-
sporti e altri comparti del settore manifatturiero.

La programmazione degli interventi di prevenzione negli 
ambienti di lavoro, a livello regionale e a livello locale, si basa 
sull’individuazione dei settori e delle situazioni a maggior ri-
schio per i lavoratori (graduazione del rischio) basandosi essen-
zialmente sulla probabilità che i lavoratori hanno di subire dan-
ni alla salute da esposizione professionale.

Considerando esclusivamente il fenomeno infortunistico, 
l’individuazione delle priorità di intervento considera due esi-
genze concomitanti: da una parte la frequenza degli infortuni 
ovvero il rischio individuale (per il singolo lavoratore della dit-
ta) di subire un infortunio, dall’altra la gravità degli infortuni, 

La prevenzione negli ambienti di lavoro

di Nicoletta Cornaggia, Claudia Toso, Battista Magna*

* Direzione Generale Welfare Regione Lombardia.
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ovvero il carico complessivo di danni che quella ditta produce 
tra i suoi lavoratori.

La situazione lombarda al 2012, sintetizzata nel grafico se-
guente (che considera solo alcuni dei settori più significativi), 
evidenzia la disuguaglianza dei lavoratori di fronte alla probabi-
lità di subire danni da infortunio, per settore di appartenenza.

A parità di livello di rischio esistono categorie di lavoratori 
particolarmente suscettibili a subire danni per esposizioni a ri-
schi lavorativi.

Considerando gli infortuni sul lavoro per classi di età, si os-
serva che la quota di infortuni gravi sul totale degli infortuni 
aumenta con l’aumentare dell’età.

La differente sensibilità ai rischi professionali legata al genere 
viene bene evidenziata dalle informazioni raccolte dal sistema 
di sorveglianza delle malattie lavoro-correlate Ma.P.I., che rac-
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Figura 1 – Probabilità danni da infortunio per settori significativi 
(anno 2012).
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coglie tutte le segnalazioni di malattie legate al lavoro conosciu-
te dalle Asl (ora Ats). Le patologie da lavoro segnalate alle Ats 
lombarde nel 2014 sono state 2989, relative a 2381 lavoratori e 
608 lavoratrici. Limitando l’attenzione ai fattori di rischio ergo-
nomico e a quelli legati allo stress lavoro-correlato, è evidente la 
differente suscettibilità legata al genere.

Tabella 1 – Sensibilità ai rischi professionali per genere (anno 2014)

Patologie dovute a fattori di rischio

Genere Totale 
delle 

patologie

ergonomico da stress lavoro 
correlato

v.a. % sul 
totale 
delle 

patologie

v.a % sul 
totale 
delle 

patologie

Lavoratori 2381 833 35% 33 14%

Lavoratrici 608 377 62% 95 5,6%

Il Paese di provenienza influisce in maniera evidente sulla pos-
sibilità dei lavoratori di accedere ai servizi necessari a garantire 
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Figura 2 – Percentuale infortuni gravi sul totale degli infortuni in 
Regione Lombardia (dati 2013 Flussi informativi Inail Regioni).
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il loro diritto alla salute e alla sicurezza. Emblematico è l’esem-
pio dei lavoratori stranieri impiegati nelle attività di rimozione 
di manufatti contenenti amianto, che al termine dei lavori, con 
il ritorno ai Paesi di origine, hanno minori possibilità di essere 
seguiti nel tempo soprattutto in termini di sorveglianza sanita-
ria, con riduzione delle loro tutele.

Il tema delle disuguaglianze è trattato puntualmente nel de-
creto legislativo 81 del 2008 che detta alcuni principi per il loro 
contrasto. La finalità del decreto è quella di perseguire l’unifor-
mità della tutela delle lavoratrici e dei lavoratori, indipendente-
mente dal tipo di contratto, garantendo a tutti gli stessi diritti in 
termini di salute e sicurezza. Per questo motivo il datore di lavo-
ro deve valutare tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei lavo-
ratori, compresi quelli collegati allo stress lavoro-correlato, e 
quelli connessi alle differenze di genere, all’età, alla provenien-
za da altri Paesi e quelli connessi alla specifica tipologia contrat-
tuale cui viene resa la prestazione di lavoro.

Il dibattito nazionale e internazionale ha reso evidente che, 
per conseguire miglioramenti tangibili delle condizioni di lavo-
ro, nonché per contrastare gli infortuni sul lavoro e le malattie 
professionali, agli strumenti ordinari di vigilanza e ispezione 
vanno affiancati altri dispositivi quali:

•	 il	dialogo	sociale,	per	avviare	iniziative	di	Responsabilità	So-
ciale di Impresa (Rsi) e di incentivazione economica;

•	 la	promozione	di	buone	prassi	per	la	corretta	valutazione	e	
gestione dei rischi e per la promozione della salute;

•	 le	iniziative	di	sensibilizzazione	per	la	diffusione	della	cultu-
ra della sicurezza sul lavoro;

•	 la	valorizzazione	della	differenza	di	genere.

Detti strumenti richiedono una specifica modulazione quando 
rivolti alle piccole e micro imprese che costituiscono la gran parte 
del tessuto produttivo lombardo, nei confronti delle quali le linee 
strategiche devono essere specificatamente strutturate affinché la 
loro applicazione si traduca in un reale sostegno all’attività.
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Complessivamente infatti (dato aggiornato al 31 dicembre 2015 
dalla Banca dati statistica dell’Inail) sull’intero territorio nazio-
nale risultano essere attive 3.341.337 aziende; 597.366 sono le 
aziende attive in Lombardia (il 18%). Considerando la distribu-
zione di frequenza delle aziende per classi dimensionali emer-
ge che il tessuto produttivo nazionale e regionale si caratterizza per 
una forte prevalenza delle micro/piccole imprese.

In affiancamento alla distribuzione delle imprese sul terri-
torio per classe dimensionale, risulta di interesse rilevante l’a-
nalisi della distribuzione di frequenza dei lavoratori per settore di 
attività economica, che mostra l’importanza di interventi mirati 
al settore manifatturiero largamente rappresentato e dei servi-
zi, ricomprendente tra gli altri il settore sanitario, socio-sanitario e 
dell’istruzione.

In questa logica, gli strumenti sopra elencati e in generale gli 
interventi di promozione della salute e sicurezza nei luoghi di 
lavoro, poiché devono essere fruiti da tutte le imprese lombarde 
– pubbliche e private, grandi e piccole – devono essere adattati, 
nel rispetto del criterio di graduazione del rischio, alle loro spe-
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Figura 3 – Distribuzione di frequenza delle aziende per classi dimen-
sionali.
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cifiche caratteristiche quali complessità organizzativa, generale 
livello di adempimento della normativa in materia di sicurezza 
sul lavoro, disponibilità di mezzi, di capacità e di risorse.

Manufatturiero Costruzioni Servizi

Lombardia

60

50

40

30

20

10

0

Figura 4 – Distribuzione di frequenza dei lavoratori per settore di atti-
vità economica.

In ultimo, il contesto socio-occupazionale attuale, sintetizzabile 
nei seguenti elementi:

•	 la	terziarizzazione	dell’impiego;
•	 le	riorganizzazioni	aziendali	(fusioni,	accorpamenti,	acqui-

sizioni…);
•	 la	forte	instabilità	del	mondo	del	lavoro;
•	 il	lavoro	parasubordinato;
•	 il	lavoro	notturno	(e	comunque	le	imprese	che	lavorano	su	

24 ore);
•	 la	femminilizzazione	del	lavoro	e	le	differenze	di	genere;
•	 l’invecchiamento	della	popolazione	lavorativa	e	la	disabilità;
•	 le	nuove	tecnologie	(industria	4.0);

impone l’adozione di più efficaci modelli di tutela della salute 
nei luoghi di lavoro.
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Quanto sopra costituisce una base di contesto imprescindibi-
le per la definizione della strategia regionale a favore del l’health 
equity nel setting lavoro: integrare gli interventi di promozione 
della salute (che concorrono al contrasto di malattie non neces-
sariamente lavoro-correlate) agli interventi di prevenzione, su-
perando il principio di «volontarietà», nella consapevolezza che 
solo questo approccio è capace di dare piena attuazione alla pre-
venzione negli ambienti di lavoro. Il modello al quale Regione 
Lombardia guarda, con riguardo anche al l’health equity, è pro-
prio quello indicato dal Niosh, il National Institute for Occupa-
tional Safety and Health, che nel giugno 2011 ha lanciato il pro-
gramma «Total Worker Health» (Twh), quale evoluzione delle 
tappe dell’istituto verso «nazioni più sane».

Tradizionalmente i programmi di salute e sicurezza sul lavo-
ro hanno come preoccupazione primaria che il lavoro sia sicu-
ro e che i lavoratori vengano protetti dai danni generati dal la-
voro stesso. Il Total Worker Health si incardina su questo ap-
proccio riconoscendo al lavoro il ruolo di determinante sociale 
di malattia: fattori lavoro-correlati come reddito, orari di lavo-
ro, carichi di lavoro e livelli di stress, rapporti con i colleghi e 
accesso ad ambienti di lavoro sani hanno tutti in qualche modo 
un impatto sullo stato di benessere dei lavoratori, delle loro fa-
miglie e delle comunità in cui sono inseriti. Il Twh non si limita 
a esplorare strategie per la protezione della salute dei lavorato-
ri, ben di più, pretende di raggiungere la salute e il benessere 
dei lavoratori mirando alle condizioni di lavoro.

Il Niosh pone l’attenzione su come i fattori ambientali e 
occupazionali possano mitigare o accentuare le condizioni ge-
nerali di salute dei lavoratori superando la più tradizionale con-
cezione della medicina del lavoro.

Da qui la scelta di una strategia regionale, per il quinquen-
nio 2014-2018 e per le prossime pianificazioni, che punti su un 
approccio olistico, per assicurare che i rischi vengano efficace-
mente identificati, valutati, gestiti nel tempo e ordinati per 
prio rità: in questo modo, la strategia di tutela del lavoratore 
non crea discrimini e può definirsi equa.
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Gli strumenti:  
la cornice teorico-metodologica

Il percorso del progetto Ccm Progetto Ccm 2014 «Equity Audit 
nei piani regionali di prevenzione in Italia» realizzato in Lom-
bardia è stato guidato da una serie di evidenze e indirizzi teori-
co-metodologici forniti dal gruppo di coordinamento nazionale, 
di seguito descritti in alcuni specifici contributi.
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La salute disuguale: geografia o svantaggio sociale?

Fin dai tempi dell’unificazione dell’Italia la speranza di vita del-
la popolazione italiana è stata caratterizzata da un incremento 
progressivo e regolare. Questo incremento negli ultimi 20 anni 
è stato, tuttavia, il risultato di dinamiche molto differenti tra le 
macro regioni italiane: una crescita molto più pronunciata al 
Nord, che partiva da livelli più sfavorevoli all’inizio degli anni 
Novanta per convergere invece, a partire dall’ultimo biennio, 
verso i valori delle regioni più virtuose del Centro Italia. Al con-
trario, l’incremento dell’aspettativa di vita è stato più lento nel 
Sud e nelle isole che, connotate da valori più favorevoli della 
media nazionale fino all’inizio degli anni Novanta, hanno ral-
lentato i loro progressi per posizionarsi, congiuntamente, ben 
al di sotto di questa media a partire dal 2010 (Istat, 2013). Que-
sto divario emergente a sfavore della salute del Mezzogiorno ha 
allarmato l’epidemiologia italiana, che ne ha fatto oggetto di 
una specifica sessione di studio e discussione nel 2011 (Costa et 
al., 2011).

Com’è noto la speranza di vita, pur muovendosi su valori 

Le disuguaglianze sociali nella salute  
e il ruolo del lavoro

di Giuseppe Costa, Angelo d’Errico*

* Dipartimento di Scienze Cliniche e Biologiche, Università di Torino e 
Dipartimento di Epidemiologia, Asl TO3 – Torino.
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che sono ormai prossimi a un possibile limite biologico, è sensi-
bile alle modificazioni di comportamenti e fattori di rischio 
che, distribuendosi in modo disuguale nei sottogruppi della po-
polazione e ripercuotendosi sul loro stato di salute, ne influen-
zano in modo disuguale la sopravvivenza attraverso una plurali-
tà di meccanismi. Le nuove indagini multiscopo Istat sulla salu-
te, realizzate in collaborazione con il Servizio Sanitario Nazio-
nale, hanno permesso di valutare se questo indebolimento 
della tradizionale protezione meridionale verso la mortalità 
trovasse riscontro nell’andamento geografico di indicatori sui 
fattori di rischio e lo stato di salute che precedono la mortalità. 
Già negli anni Duemila le mappe geografiche della sedenta-
rietà, dello stato ponderale, della salute soggettiva fisica, psichi-
ca e mentale, delle malattie croniche riferite e della disabilità 
evidenziavano in effetti un divario importante a sfavore del Sud 
rispetto al Nord del Paese, con il Centro in una posizione inter-
media o più vicina al Mezzogiorno (Sabbadini et al., 2007). 
Queste differenze tra macro aree del Paese si sovrapponevano, 
a loro volta, alla distribuzione geografica dello svantaggio socio-
economico, i cui indicatori mostrano un profilo costantemente 
a sfavore delle regioni del Mezzogiorno. Alcuni studi hanno 
quindi provato a valutare quanto queste differenze geografiche 
nella salute in Italia corrispondessero alle differenze sociali, ri-
scontrando che, dopo aver aggiustato per le caratteristiche so-
ciali delle persone, oltre a quelle demografiche, le differenze 
geografiche tendevano a ridursi (Costa et al., 2003).

Questo stesso fenomeno è osservabile nelle comunità locali. 
In una città come Torino quattro anni e mezzo di aspettativa di 
vita dividono gli uomini residenti nelle zone collinari più ric-
che, a Est, da quelli delle barriere operaie più povere, a Nord e 
a Sud. Queste differenze si riducono se si tiene in considerazio-
ne lo svantaggio sociale (reddito, istruzione, classe) che caratte-
rizza le persone delle aree povere (Costa et al., 2017).

In effetti, il livello di salute di una società non dipende unica-
mente dalle capacità del sistema sanitario di erogare cure univer-
sali e appropriate e di tutelare il benessere fisico e mentale dei 
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cittadini, ma anche – e in buona parte – dalle condizioni di vita 
in cui gli individui nascono, crescono, vivono, lavorano e invec-
chiano. Classe sociale e istruzione fotografano molto bene que-
ste differenze sociali nella speranza di vita e in tutte le altre di-
mensioni di salute (rispettivamente in Figura 1 e in Figura 2).

Operai non qualificati
Operai qualificati

Piccola borghesia senza dipendenti
Piccola borghesia con dipendenti

Classe media impiegatizia
Imprenditori

Liberi professionisti
Dirigenti

-5.46
-4.04

-4.44
-3.02

-2.56
-1.16
-1.22

48.7

-6 -5 -4 -3 -2 -1 0

Figura 1 – Differenze per classe sociale nella speranza di vita a 35 anni 
nella forza lavoro torinese negli anni Duemila.
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Figura 2 – Rischi relativi per titolo di istruzione. Torino, anni Duemi-
la. In Italia, negli anni Duemila, il rischio di morire cresce con l’ab-
bassarsi del titolo di studio. Tra gli uomini adulti, fatta uguale a uno 
la mortalità di un laureato, il rischio di chi ha un diploma di maturi-
tà cresce del 16%, quello di chi ha la media inferiore del 46% e 
quello di chi ha solo le elementari o meno del 79%. Tra le donne la 
situazione è simile: +12% per la maturità, +22% per le medie e +63% 
per le elementari. 
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I cittadini che hanno condizioni di svantaggio sociale si amma-
lano di più, guariscono meno, perdono autosufficienza e ten-
dono a essere meno soddisfatti della propria salute e a morire 
prima.

La salute disuguale: il ruolo del lavoro

Numerose ricerche hanno riconosciuto il contributo cruciale e 
multidimensionale del lavoro nella generazione delle disugua-
glianze di salute. In particolare tra i gruppi più a rischio ci sono: 
i disoccupati, i precari e coloro che svolgono lavori manuali o 
con una bassa qualifica.

Le persone più soggette al rischio di perdere il lavoro e/o di 
non trovarlo sono generalmente uomini, nelle fasce di età estre-
me (giovani e anziani), con un basso titolo di studio e meno qua-
lificati.

La disoccupazione determina la perdita della continuità del 
reddito e quindi la disponibilità di risorse materiali per garan-
tire al proprio nucleo familiare un tenore di vita dignitoso, 
affrontare gli imprevisti di malattia e progettare un futuro si-
gnificativo. La disoccupazione causa, inoltre, la perdita di red-
dito vitale nel lungo periodo per l’esaurirsi delle risorse di ri-
sparmio privato e di sostegno del welfare, e del mancato ri-
sparmio previdenziale, con una percezione di insicurezza sul 
proprio futuro e il rischio di ingresso in condizioni di povertà 
e deprivazione. Chi è senza lavoro ha anche una minore capaci-
tà di uso tempestivo e appropriato delle cure e più lenti tassi di 
recu pero di salute.

Gli svantaggi di coloro che non hanno un lavoro, rispetto 
agli occupati, sono più marcati nelle età intermedie della car-
riera e più frequenti per gli uomini, in particolare per chi ha 
carichi familiari; tali svantaggi, presenti anche per le donne, 
crescono al crescere del numero di componenti del nucleo fa-
miliare esclusi dal mercato del lavoro.

Chi è disoccupato fuma di più, abusa più spesso di alcol ed è più 
sedentario, tutti fattori di rischio per molte malattie, incluse 
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quelle circolatorie, respiratorie, metaboliche e tumorali, e per 
la mortalità generale. È anche più soggetto a stress, ansia e depres-
sione, che possono essere responsabili dei più alti tassi di suicidio (nel 
breve periodo) dovuti sia ai bisogni materiali non più soddisfa-
cibili, sia alla sensazione di perdita di status e di controllo, sia 
alla percezione di ar retramento sociale e di non piena apparte-
nenza e cittadinanza.

I lavoratori precari sono per lo più giovani e svolgono professioni 
meno qualificate. Gran parte degli stranieri ha un lavoro preca-
rio. I salari sono mediamente più bassi e discontinui nel tempo. 
È minore o assente la coper tura assicurativa che li tutela in caso 
di disoccupa zione, malattia, maternità e ritiro dal lavoro. Vi è 
una maggiore esposizione a fattori di rischio materiali e psicosociali, 
oltre a una minore tutela dai rischi da lavoro che caratterizza il 
lavoro informale e irregolare.

La maggior flessibilità e mobilità delle persone tra posti di lavo-
ro diversi ha ridotto il ruolo protettivo svolto dall’esperienza 
lavorativa, in particolare contro i rischi di infortuni. Da un lato 
infatti, l’esperienza specifica accumulata da un lavoratore nello 

Sempre fuori dalla forza lavoro

Scoraggiamento nella ricerca del lavoro

Sempre disoccupato

Da lavoro a disoccupazione

Da lavoro a pensione (manuale)

Da lavoro a pensione (impiegato)

Instabilità lavorativa

Da disoccupazione a lavoro

o        1         2        3         4         5       

4,8

3,9

2,6

2,3

2,2

1,6

1,5

1,4

Figura 3 – Rischi relativi di mortalità, standardizzati per età, secondo 
le traiettorie occupazionali tra il 1971 e il 1991 (categoria di riferi-
mento: sempre occupati) tra gli uomini a Torino, 1991-1996.
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svolgimento di una particolare mansione viene persa quando si 
perde il lavoro, o al passaggio a lavori di versi; dall’altro se ne accu-
mula meno, perché le imprese tendono a investire di meno nella 
formazione dei lavoratori quando questi hanno una prospettiva 
breve di permanenza sul posto di lavoro.

Gli studi sulla relazione tra disuguaglianze sociali e salute 
hanno anche evidenziato, rispetto al tema del lavoro irregolare, 
il maggiore rischio di alcuni gruppi, soprattutto bambini e immi-
grati.

In particolare le minacce per la salute dei lavoratori precari 
dipendono:

•	 dall’aumento del rischio di morti alcol-correlate per entrambi i 
sessi e di morte per fumo ne gli uomini; i rischi sono significati-
vamente più elevati se il lavoro temporaneo è involonta rio e 
se è associato a insoddisfazione;

•	 problemi di salute mentale, come aumento dell’ansia e dello 
stress e del consumo di antide pressivi;

•	 aumento del rischio di infortuni e di patologie all’apparato muscolo 
scheletrico;

•	 peggioramento della salute percepita.

Le persone con basso livello di istruzione tendono a essere im-
piegate in lavori manuali o in professioni a bassa qualifica.

L’automazione e la dematerializ zazione di molti processi 
produttivi e maggiori tutela e controllo della sicurezza e del-
l’am bien te hanno migliorato le condizioni di sicurezza e igiene 
dei luoghi di lavoro per tutte le professioni, come testimoniato 
dalla diminuzione del rischio infortunistico soprattutto per le 
professioni manuali. Tuttavia, almeno in Italia, le inno vazioni 
organizzative sono state meno importanti e i rischi psicosociali 
non sono migliorati allo stesso ritmo. Inoltre, anche a causa del-
le trasformazioni dei sistemi produttivi e del mercato del lavoro 
(delocalizzazione, aumento della flessibilità e delle forme di la-
voro temporaneo…), i livelli di tutela, insieme a quelli del red-
dito, sono diminuiti per le pro fessioni irregolari collocate nei 
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ruoli più bassi. Le conseguenze sono che i lavoratori manuali conti-
nuano a presentare i maggiori svantaggi a livello di salute.

I lavoratori impiegati in professioni a bassa qualifica sono 
più esposti a fattori di rischio fisici, chimici, biologici e/o ergo-
nomici, nonché al rischio di infortuni. Il rischio è maggiore in 
alcuni settori – edilizia, agricoltura, trasporti, industria estrattiva – e 
in mansioni contraddistinte dalla più frequente presenza di po-
sture scorrette e movimenti ri petitivi, in cui sono più spesso occupa-
ti lavoratori in bassa posizione socioeconomica.

Vi sono poi gli impatti psicosociali del lavoro, che agiscono 
sulla salute men tale e sullo stress, che dipendono da caratteri-
stiche quali l’autonomia profes sionale e la soddisfazione del 
proprio lavoro, i livelli di impegno e di coinvolgimento richiesti 
dalle proprie mansioni o, ancora, il livello di ricompense previ-
ste a parità di sforzo, fisico o mentale richiesto.

Bassa occupabilità

Impiegato ad alta
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Lavoro manuale
ad alta
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Figura 4 – Perdita di benessere causato dalla percezione di instabilità 
del proprio lavoro, per occupabilità e status (European Working 
Conditions Surveys, 2010). La precarietà del posto di lavoro è asso-
ciata a una perdita di benessere psicologico, che è tanto maggiore 
quanto più la persona percepisce che avrà difficoltà a trovare un’al-
tra opportunità lavorativa. Questa associazione è visibile lungo tutto 
l’arco delle classi sociali occupazionali, ed è anzi amplificata per le 
professioni intellettuali più qualificate, per le quali la perdita di sta-
tus, di capitale umano e sociale è più grave.
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Anche in questo caso le posizioni più stressanti sono rico-
perte da persone con minori possibilità di trovare alternative 
sul mercato del lavoro e quindi lavoratori a bassa qualifica e 
soggetti vulnerabili, come i lavoratori precari.

Manuali qualificati Manuali non qualificati

Non manuali alta posizione

Tutte le cause
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RR
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Tumori Malattie

cardiovascolari
Cause Altre

Non manuali bassa posizione

Figura 5 – Rischi relativi di morte per tipologia di lavoro e per varie 
cause nella popolazione maschile torinese. La qualifica e la tipologia 
del lavoro hanno un importante impatto sulla mortalità per le prin-
cipali malattie.

Questi dati ci dicono che vivere in povertà o disporre di un bas-
so reddito, avere un lavoro a bassa qualifica professionale o peg-
gio ancora essere disoccupato, avere un basso titolo d’istruzio-
ne o essere privo di reti di supporto sono tutti fattori, spesso 
correlati l’un l’altro e presenti contemporaneamente all’inter-
no delle traiettorie esistenziali degli stessi individui, che posso-
no avere forti ripercussioni sulla salute.

Più in generale, numerosi studi epidemiologici pubblicati 
negli ultimi 20 anni hanno dimostrato che in tutta Europa, e 
anche in Italia, seppur con un’intensità relativamente minore, 
i cittadini che presentano condizioni di svantaggio sociale ten-
dono ad avere livelli più alti di mortalità, di insorgenza e durata 
delle malattie e una peggior soddisfazione del proprio benesse-
re psicofisico, e che, a mano a mano che si risale lungo la scala 
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sociale, questi stessi indicatori assumono linearmente valori 
sempre più favorevoli. Studi sull’andamento temporale hanno 
inoltre mostrato come le disuguaglianze di mortalità si stiano 
riducendo o stabilizzando in senso assoluto (differenza tra tas-
si) e si stiano allargando in senso relativo (rapporto tra tassi). I 
lasciti della crisi economica di questi ultimi 10 anni potrebbero 
aggravare la situazione nel futuro.

La salute disuguale: i meccanismi di generazione

Queste disuguaglianze di salute sono sistematiche e ingiuste 
(perché colpiscono praticamente sempre gli stessi individui), e 
sono il risultato di una costruzione sociale (quindi sono modifi-
cabili), come reso palese dalla frequente trasmissione interge-
nerazionale delle condizioni di svantaggio sociale che incidono 
sulla salute delle famiglie. Ma anche a prescindere da conside-
razioni etiche, le disuguaglianze di salute rappresentano un for-
te freno allo sviluppo sociale ed economico di un Paese, in 
quanto presuppongono l’uscita precoce dal mercato del lavoro 
di individui altrimenti produttivi, un maggior costo a carico del 
servizio sanitario, assistenziale e del welfare, così come una mi-
nore coesione sociale.

Per tutte queste buone ragioni l’Unione Europea ha racco-
mandato fin dal 2009 a tutti i Paesi membri di usare le lenti 
dell’equità per scoprire se e dove si annidino le principali disu-
guaglianze sociali al loro interno e attraverso quali meccanismi 
esse nascano e con quali azioni concrete si possano contrastare 
o moderare. Questo contributo risponde alle seguenti doman-
de: la salute in Italia è disuguale? E quali responsabilità hanno 
le condizioni di vita nei luoghi di lavoro nel determinare o mo-
derare queste disuguaglianze? In questo modo si potranno 
identificare le principali sfide che l’Health Equity Audit deve 
raccogliere quando si applicano le lenti dell’equità al mondo 
dell’impresa e del lavoro.

Una società che si proponga di promuovere la salute della 
sua popolazione deve chiedersi se almeno una parte delle va-
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riazioni sociali di salute esistenti sia evitabile ed eliminabile 
migliorando al contempo la salute di tutta la popolazione. A 
questa sfida si può rispondere solo incominciando a compren-
dere attraverso quali meccanismi nascono queste disuguaglian-
ze di salute e se tali meccanismi siano contrastabili o modifica-
bili. In effetti, le disparità sociali nella salute sono un problema 
complesso, che nasce da una fitta rete di meccanismi di gene-
razione. La Commissione sui determinanti sociali della salute, 
promossa dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (www.
who.int/social_determinants/en), ha passato in rassegna i 
principali schemi esplicativi che vengono utilizzati dalla comu-
nità scientifica per esplorare questi meccanismi. Tra gli schemi 
proposti, ai fini del presente documento il più adeguato è lo 
schema di Diderichsen, con qualche adattamento che ne per-
mette l’applicazione ai luoghi di lavoro (Diderichsen et al., 
2001) (Figura 6).

Lo schema inquadra quello che la medicina chiama la storia 
«naturale» di ogni problema di salute (quella storia che parte 
dall’esposizione a un fattore di rischio, passa all’insorgenza del 
problema di salute e si conclude con un esito più o meno sfavo-
revole in termini di salute), all’interno della dimensione delle 
disuguaglianze sociali che nascono nell’ambito del lavoro e dei 
luoghi di lavoro. Lo schema, cioè, da un lato si interroga su 
come la posizione sociale (degli individui e dei contesti) possa 
influenzare questa storia, facendola diventare un po’ meno 
«naturale» e un po’ più socialmente costruita; e dall’altro sti-
mola la riflessione sulle conseguenze che una salute compro-
messa può creare per la carriera sociale di una persona.

Nello schema della Figura 6, la catena centrale descrive le quat-
tro principali categorie di stati/eventi che compongono questa 
storia (e la catena laterale destra ne dettaglia le fattispecie).

•	 Per	 posizione sociale si intende qualsiasi dimensione della 
stratificazione sociale (definita su scala relazionale di pote-
re oppure per via distributiva relativa alle risorse) che si 
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caratterizzi per un differente grado di controllo sulle risor-
se e capacità (materiali, di status e di aiuto) utili a soddisfa-
re i bisogni della persona. Questi sono i determinanti distali, 
che comprendono quei fattori individuali e del contesto 

Gli interventi che hanno esplicitamente riconosciuto l’impatto 
delle condizioni di lavoro sulle disuguaglianze di salute in Italia 
non sono molti. Tra questi, due esempi sono rappresentati:

•	 dalla	legge	n.	335	dell’8	agosto	1995,	più	comunemente	nota	
come riforma Dini, che per la prima volta ha introdotto l’aspet-
tativa di vita stratificata per posizione sociale nel conteggio de-
gli algoritmi di stima per il conteggio dei benefici pensionistici;

•	 dal	«Testo	unico	in	materia	di	tutela	della	salute	e	della	sicu-
rezza nei luoghi di lavoro» (decreto legislativo 9 aprile 2008 
n. 81) che oltre a riformare, riunire e armonizzare le dispo-
sizioni dettate da numerose precedenti normative in mate-
ria di sicurezza e salute nei luoghi di lavoro, ha introdotto 
per la prima volta alcune regolamentazioni volte a ridurre le 
disuguaglianze di salute dei lavoratori, tra cui:
– il riconoscimento per tutte le tipologie lavorative e indi-

pendentemente dalla tipologia contrattuale (includen-
do quindi tutte le forme del tipo di lavoro subordinato e 
precario) degli stessi diritti in termini di sicurezza e di 
assistenza sanitaria;

– l’inserimento dello stress lavoro correlato (particolar-
mente alto tra i lavoratori più svantaggiati) nella valuta-
zione obbligatoria dei rischi nei luoghi di lavoro;

– l’obbligatorietà per tutti i datori di lavoro di prendere 
parte alle campagne di prevenzione e promozione alla 
salute promosse dall’Istituto superiore per la prevenzio-
ne e la sicurezza del lavoro (Ispesl), dall’Istituto naziona-
le per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro 
(Inail) e dagli organismi paritetici.
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che sono responsabili delle disuguaglianze sociali. Scen-
dendo lungo lo schema, dunque, la stratificazione sociale 
può influenzare una disuguale distribuzione dell’esposizio-
ne ai principali determinanti prossimali, ossia a quei fattori 
di rischio che intermediano l’effetto dei determinanti so-
ciali sulla salute.

•	 Per	fattori di rischio si intendono tutte le caratteristiche della 
persona che possono generare un danno sulla salute, sia 
aumentando la probabilità di insorgenza di una malattia, 
sia esponendo il soggetto alla progressione di un problema 
di salute verso un esito sfavorevole. In questo gruppo sono 
compresi tutti i determinanti prossimali, ossia i fattori di ri-
schio come le condizioni fisiche, chimiche, biologiche ed 
ergonomiche, che creano rischio negli ambienti di vita e di 
lavoro: i fattori di rischio psicosociali; i comportamenti insa-
lubri come l’abitudine al fumo, il consumo di alcol, il so-
vrappeso, la sedentarietà, la dieta squilibrata e il sesso non 
protetto; i fattori di rischio biologici, come la suscettibilità 
clinica. Infine, le barriere all’accesso e all’uso dei fattori 
protettivi per la salute, come l’accessibilità ai servizi sanitari.

•	 Per danno/problema di salute si intendono tutte le caratteri-
stiche della salute fisica, psicologica e mentale che qualifi-
cano il funzionamento di una persona in un particolare 
contesto, come ammalarsi di un disturbo o di una malattia 
(in gergo medico: incidenza), restare nel disturbo o nella 
malattia (prevalenza), avere un esito infausto della malat-
tia (disabilità o letalità). Nello schema si richiamano le li-
mitazioni nell’aspettativa di vita e in quella senza limitazio-
ni funzionali.

•	 Per	vulnerabilità sanitaria si intende il caso in cui lo stesso 
fattore di rischio produce un impatto sfavorevole sulla salu-
te più frequentemente e/o in modo più severo tra le perso-
ne di bassa posizione sociale, anche a parità di esposizione 
al fattore di rischio.

•	 Per vulnerabilità sociale si intendono quei processi di mobili-
tà discendente sulla scala sociale o di segregazione sulla sca-
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la geografica che comportano una limitazione del livello di 
controllo sulle risorse che una persona avrebbe raggiunto 
in assenza del problema di salute; nell’ambito lavorativo 
sono rilevanti le limitazioni nella carriera lavorativa, le con-
seguenze sul beneficio pensionistico e i rischi di povertà.

Le linee color arancio identificano i meccanismi attraverso cui 
la posizione sociale influenza le differenze di «esposizione», di 
«vulnerabilità sanitaria» e di «vulnerabilità sociale». Le politi-
che e le azioni di riduzione delle disuguaglianze di salute nei 
luoghi di lavoro sono invece identificate in grigio. Alle disugua-
glianze di esposizione si risponde con la gradazione delle prio-
rità degli interventi di vigilanza e di controllo e delle azioni di 

Meccanismi
d’azione

sulla
salute

Priorità in 
prevenzione 
e vigilanza

Bassa
classe
sociale

Fattori
di rischio

Esposizione

Misurabile con
carriera lavorativa

Più malattie letali

Ridotta capacità
lavorativa e

limitate funzioni

Vulnerabilità sanitaria

Vulnerabilità sociale

Sostenibilità di
carriera lavorativa

Razionamento implicito
beneficio pensionistico

Rischio trappola
povertà
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• psico-sociali
• comportamentali
• ambientali
• accessibilità servizi

Speranza di
vita più bassa

Più anni di vita
con limitazioni

Conseguenze
sociali

Conseguenze
sociali

Conseguenze
sociali

Prevenzione
e workability
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invalidità e
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per speranza

di vita specifica

Indicizzazione 
e deduzioni

redistributive,
LEA

Politiche
attente

alla
salute

Figura 6 – Schema esplicativo dei meccanismi di generazione delle 
disparità nella salute e dei relativi punti di ingresso per le politiche e 
gli interventi di contrasto.
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promozione della salute in modo proporzionato alle disugua-
glianze stesse. Alle disuguaglianze di vulnerabilità all’effetto di 
salute dei fattori di rischio si risponde con il ridisegno delle 
azioni e degli interventi preventivi, in modo che siano persona-
lizzati rispetto al grado di vulnerabilità. Alle disuguaglianze di 
vulnerabilità sociale all’esperienza di malattia si risponde con in-
terventi di moderazione delle conseguenze sociali della malattia. 
Il grafico di Figura 6 sui meccanismi sarà il cuore del capitolo 
dedicato alle lenti dell’equità, cioè alle griglie di Health Equity 
Audit da applicare nella promozione della salute e nella pre-
venzione nei luoghi di lavoro.

Del resto, numerosi dati italiani hanno documentato l’im-
portanza di ognuno di questi diversi meccanismi nel generare 
disuguaglianze di salute, e si rinvia agli ultimi rapporti sull’equi-
tà di salute per una loro descrizione più approfondita (Costa et 
al., 2014, Costa et al., 2016, Costa et al., 2017, Ministero della 
Salute, 2017). Di seguito invece verranno approfonditi i mecca-
nismi che riguardano più da vicino le disuguaglianze che nasco-
no nel luoghi di lavoro, cercando di rispondere alle seguenti 
domande. Qual è l’importanza relativa della vita lavorativa nel-
la nascita delle disuguaglianze di salute? In quale misura i fatto-
ri di rischio dell’ambiente di lavoro e quindi le azioni più tradi-
zionali di prevenzione sulla sicurezza e igiene del lavoro contri-
buiscono alle disuguaglianze di salute? In quale misura il luogo 
di lavoro può contribuire a promuovere stili di vita salubri in 
modo più equo tra le diverse categorie di lavoratori? Quale ruo-
lo può giocare l’organizzazione del lavoro e lo stile di impresa 
per facilitare prevenzione e promozione della salute sul lavoro?

Qual è l’importanza relativa della vita lavorativa nella generazione 
delle disuguaglianze di salute?
Gli indicatori solitamente usati per descrivere i determinanti 
sociali descrivono le principali dimensioni rilevanti per la stra-
tificazione sociale: le credenziali con cui una persona si affaccia 
all’accesso alle carriere e alle risorse (misurate attraverso il livel-
lo di istruzione), la disponibilità corrente di risorse materiali 
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(misurata con la disponibilità di un’occupazione fonte di reddi-
to e con il reddito stesso), il livello di ricchezza disponibile alla 
famiglia (misurata dal possesso di beni come la casa e la sua 
qualità), lo status sociale e professionale (misurato dalla classe 
sociale e dalla professione), la qualità della rete familiare e so-
ciale (misurata più spesso dalla tipologia familiare), la qualità 
sociale del contesto (rilevata con le misure aggregate di depri-
vazione di un’area).

Gli studi italiani che hanno provato a misurare quale quota 
delle disuguaglianze di salute degli adulti sia spiegata da questi 
diversi indicatori, quando il rischio di ognuno sia valutato a pa-
rità dell’effetto degli altri, hanno formulato graduatorie di im-
portanza tra i determinanti sociali non sempre coerenti tra 
loro. Le principali fonti di variabilità riguardano il tipo di di-
mensione di salute considerata: per esempio le graduatorie di 
impatto sulle disuguaglianze di mortalità sono diverse da quelle 
sulla salute autopercepita, soprattutto mentale; inoltre le gra-
duatorie cambiano in funzione delle fasce di età considerate e 
dei due sessi. Nel caso della mortalità le credenziali educative e 
la classe sociale sono al primo posto (con la mancanza di lavoro 
che è ancora più in alto in graduatoria di intensità dell’effetto, 
ma riguarda una platea più ristretta di esposti), il reddito e la 
qualità dell’abitazione seguono subito dopo e gli indicatori di 
deprivazione contesto sono all’ultimo posto. Questa graduato-
ria sulla mortalità si applica in particolare agli uomini, mentre 
tra le donne l’importanza della classe sociale individuale è mol-
to meno accentuata, dato che la più bassa partecipazione alla 
forza di lavoro seleziona tra le occupate le persone più sane e 
confina tra le casalinghe le persone meno sane. Viceversa, nel 
caso delle disuguaglianze di salute autopercepita, fisica o psico-
logica, la graduatoria si sovverte, il reddito sale nelle prime po-
sizioni seguito dall’istruzione e dall’occupazione. La rete fami-
liare mantiene posizioni intermedie su tutte le dimensioni di 
salute, e così pure la qualità della casa e del contesto di vita 
spiegano una quantità più modesta di disuguaglianze di salute.

Il fatto che l’istruzione sia la dimensione più rilevante per 
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predire la mortalità adulta suggerisce due conclusioni. La pri-
ma è che, essendo l’istruzione la variabile più influenzata dalle 
condizioni di vita dei primi decenni di vita e dalle caratteristi-
che dei genitori e della famiglia di origine, un’attenzione parti-
colare dovrebbe essere dedicata alle cause delle disuguaglianze 
nelle condizioni di sviluppo dell’infanzia, per l’influenza che 
esse hanno sulla salute adulta. Questo fatto ha implicazioni per 
le politiche sul lavoro, perché qualsiasi intervento che migliori 
per i lavoratori (cioè per i genitori dei bambini) reddito, stili di 
vita, condizione di benessere e conciliazione dei tempi di lavo-
ro e di vita è in grado di dare un contributo sostanziale a lungo 
termine sulla salute adulta delle future generazioni.

La seconda conclusione è che comunque l’istruzione conta 
di per sé, in quanto rappresenta la capacità della persona di 
costruirsi credenziali educative e competenze adeguate, utili sia 
per la propria promozione sociale sia per valorizzare le proprie 
opportunità di salute; questo fatto sollecita un ruolo attivo 
dell’impresa e del mondo del lavoro nel promuovere la qualità 
della formazione, sia di quella scolastica attraverso per esempio 
l’alternanza scuola lavoro, sia di quella continua nella vita adul-
ta e, in seguito, nella fase di accompagnamento alla pensione.

Il determinante sociale occupazione (come disponibilità di 
lavoro) è la fonte principale di reddito, di identità personale, di 
organizzazione del tempo e della vita e di disponibilità di reti 
sociali, e in quanto tale continua ad avere un impatto molto ri-
levante sia sulla salute mentale, sia su quella fisica, vuoi sulla 
morbosità vuoi sulla mortalità prematura. Va tuttavia sottolinea-
to che i gruppi di popolazione interessati dalle carriere di disoc-
cupazione più sfavorevoli sono di numerosità più modesta di 
quelli di bassa istruzione, e al loro interno non è sempre facile 
stabilire cosa è responsabile di cosa: è la salute compromessa 
che peggiora le chance di lavoro o è la mancanza del lavoro che 
compromette la salute? Una volta superato lo scoglio di trovare 
un impiego, diverse dimensioni del lavoro possono avere un 
impatto sfavorevole sulla salute, in modo particolare in tempi di 
crisi, sia a causa della crescente precarietà, sia per la minore 
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qualità del rapporto di lavoro, e infine per il possibile peggiora-
mento delle condizioni lavorative. Ognuno di questi meccani-
smi può aumentare le disuguaglianze di salute, e il paragrafo 
successivo proverà a misurare l’importanza relativa dei fattori 
di rischio tipici dell’esperienza lavorativa, per riconoscere quali 
responsabilità e ruoli potrebbero giocare le politiche dell’im-
presa e del mondo del lavoro su questa parte delle disugua-
glianze di salute.

Si è visto che anche il reddito attuale, e in minor misura i 
beni accumulati, misurati dalla qualità della casa di abitazione, 
contribuiscono in modo significativo a spiegare le differenze di 
salute e sono il determinante sociale più sensibile in tempi di 
crisi, in quanto, insieme al lavoro, rappresentano il punto di 
maggiore vulnerabilità. Nella letteratura epidemiologica ed 
economica c’è consenso sull’associazione tra reddito e salute, 
anche se, come nel caso della disoccupazione, la natura causale 
di questa associazione è ancora dibattuta.

Dato che il titolo di studio è l’indicatore sociale che si strut-
tura più presto nella vita di una persona e che il suo ruolo cau-
sale nel determinismo delle disuguaglianze di salute non è con-
troverso, il progetto europeo Euro-GBD-SE (Eikemo et al., 2011) 
ha provato a misurare quale fosse la quota di mortalità attribui-
bile alle disuguaglianze di istruzione che si può ricondurre 
all’intermediazione dei principali determinanti sociali esamina-
ti in questo paragrafo. Lo studio ha stabilito che in media, nelle 
oltre venti popolazioni europee esaminate, circa il 30% della 
mortalità sarebbe evitabile se tutti avessero lo stesso rischio di 
morte delle persone più istruite. Questa misura può essere con-
siderata come la migliore stima disponibile del potenziale mas-
simo di salute attribuibile alle disuguaglianze di istruzione 
(Kulhánová et al., 2014). Di questo 30%, se si fosse in grado di 
eliminare completamente le disuguaglianze per istruzione negli 
altri determinanti sociali come il reddito (basso/non basso), la 
condizione occupazionale (attivo/inattivo sul mercato del lavo-
ro) e la condizione professionale (lavoro manuale/non manua-
le), quali risultati si potrebbero ottenere? Il reddito è il determi-
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nante che dà il singolo contributo più alto nello smussare il 30% 
di mortalità attribuibile all’istruzione nei Paesi dove esso è misu-
rabile: una riduzione compresa tra 16% e 20% per i maschi e tra 
10% e 15% per le femmine nei diversi Paesi. Tra i determinanti 
legati al lavoro, la condizione occupazionale (attivo – che ha un 
lavoro – versus non attivo – disoccupato o pensionato) dà un 
contributo significativo (10-15% nei maschi e 10-27% nelle fem-
mine). Nel caso della classe sociale occupazionale (chi svolge 
un lavoro manuale versus chi ne svolge uno non manuale), la 
variazione geografica dell’impatto è più importante tra gli uo-
mini (tra 10% e 30%), e il caso delle popolazioni italiane è quel-
lo che mostra i valori più bassi di questa forbice.

L’impatto di questi tre determinanti distali non può essere 
considerato completamente indipendente. Inoltre, il loro con-
tributo potrebbe essere in parte spiegato dall’intermediazione 
con altri fattori di rischio più prossimali (come gli stili di vita), 
per i quali le stime non sono state aggiustate. Tuttavia il loro 
alto contributo a spiegare la mortalità attribuibile alle disugua-
glianze per istruzione ne fa uno dei punti di ingresso delle azio-
ni di contrasto particolarmente importante. Date queste pre-
messe nel paragrafo successivo esamineremo il contributo delle 
condizioni di lavoro nello spiegare le disuguaglianze di salute.

In quale misura i fattori di rischio dell’ambiente di lavoro, e quindi le 
azioni più tradizionali di prevenzione sulla sicurezza e igiene del lavo-
ro, contribuiscono alle disuguaglianze di salute?
È intuitivo che le condizioni di lavoro più rischiose per la salute 
(come l’esposizione a fattori di rischio meccanici, fisici, chimi-
ci, ergonomici e psicosociali) siano concentrate tra le occupa-
zioni manuali e non manuali meno qualificate (Marinacci et al., 
2005). Nel nostro Paese queste disuguaglianze professionali di 
esposizione ai rischi per la sicurezza hanno mostrato di spiega-
re bene le disuguaglianze per classe sociale negli infortuni sul 
lavoro (Vannoni et al., 2005). Viceversa le disuguaglianze nell’e-
sposizione ai fattori di rischio della tradizionale igiene del lavo-
ro (polveri, fumi, vapori, rumore) non sarebbero in grado di 
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spiegare le disuguaglianze per classe sociale nella mortalità in 
una popolazione metropolitana come quella di Torino (Mamo 
et al., 2005). Questo mancato riscontro potrebbe essere spiega-
to, oltre che da errori di misurazione propri delle fonti infor-
mative usate nello studio, anche dal fatto che i tradizionali ri-
schi da lavoro sarebbero ormai relativamente ben controllati 
dalla prevenzione, mentre le residue differenze di mortalità e 
morbosità per classe sociale potrebbero essere correlate all’e-
sposizione a fattori di rischio lavorativi meno tradizionali, meno 
conosciuti e più trascurati negli interventi di prevenzione, per 
esempio i rischi psicosociali e quelli ergonomici.

Riguardo all’esposizione a fattori psicosociali sul lavoro, 
due modelli teorici hanno acquisito maggior popolarità e si 
sono ampiamente diffusi negli ultimi anni: uno è il modello 
«demand-control», messo a punto da Karasek (1985) e successi-
vamente sviluppato con Theorell (Karasek e Theorell, 1990), 
l’altro è quello «effort-reward», proposto da Siegrist (1996).

Secondo il primo, l’interazione tra elevate richieste psicolo-
giche (demand) e basso controllo nello svolgimento del proprio 
lavoro (control) produrrebbe una situazione di esposizione a 
stress (high strain). In questo modello la dimensione del con-
trollo sul lavoro (control) è ulteriormente scomponibile in due 
sottodimensioni, una relativa all’autonomia nell’esecuzione 
della mansione (decision latitude), l’altra alla possibilità di utiliz-
zare e sviluppare le proprie abilità tecniche (skill discretion). Il 
modello teorico di Karasek è stato successivamente arricchito 
da Johnson e Hall (1988) di un’altra dimensione psicosociale, 
che è quella del supporto sociale nell’ambiente di lavoro forni-
to da colleghi e supervisori (social support).

Il modello «effort-reward» individua invece, quale determi-
nante dello stress, lo squilibrio tra impegno lavorativo (effort) e 
ricompense (reward), queste ultime distribuite attraverso tre si-
stemi di remunerazione: denaro, stima e opportunità di carrie-
ra, ivi inclusa la sicurezza del lavoro. L’esperienza prolungata di 
una mancanza di reciprocità, in termini di alti costi, elevati ca-
richi di lavoro e scarsi guadagni, provocherebbe effetti negativi 
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sulla salute. Numerosi studi epidemiologici internazionali, an-
che prospettici e di elevata qualità metodologica, che hanno 
utilizzato i due modelli per la valutazione dell’esposizione a 
stress sul lavoro, hanno riscontrato in modo abbastanza consi-
stente eccessi di disturbi psichici (Stansfeld e Candy, 2006), tra 
cui soprattutto depressione (Bonde, 2008), di coronaropatia 
ischemica (Eller et al., 2009) e di disturbi muscolo-scheletrici 
del rachide e dell’arto superiore a carico degli esposti (da Costa 
e Vieira, 2010).

In Italia solo uno studio evidenzia differenze occupazionali 
nell’esposizione a fattori psicosociali come il job strain (Mari-
nacci et al., 2005). Inoltre è stato possibile misurare come alcu-
ni componenti di questa esposizione a job strain siano capaci di 
indurre eccessi significativi di rischio per depressione determi-
nando alte prevalenze di questi disturbi, soprattutto in quelle 
attività lavorative più critiche negli aspetti organizzativi e di pre-
carietà, come i call center (Mamo et al., 2007).

Comunque, in molti studi internazionali tali eccessi erano 
associati all’esposizione a una o più dimensioni stressogene (de-
mand, control; effort, reward) piuttosto che alla loro interazione, 
come predetto dai modelli teorici. Tra i fattori psicosociali, bas-
so controllo sul lavoro, basso livello di ricompensa e insicurezza 
lavorativa appaiono nettamente più diffusi nelle classi occupa-
zionali inferiori, mentre alte richieste lavorative e supporto so-
ciale al lavoro non presentano una chiara stratificazione sociale 
(Aldabe et al., 2011; Marmot et al., 1997; Borg e Kristensen, 
2000; d’Errico et al., 2011; Borrell et al., 2004; Sekine et al., 2006; 
Vanroelen et al., 2010; Kunz-Ebrecht et al., 2004).

Tuttavia, il contributo dell’esposizione a rischi occupazio-
nali al gradiente sociale nella salute sembra variare in funzione 
del tipo di esito di salute indagato. In Italia esistono ancora del-
le lacune conoscitive in questo senso, dato lo scarso numero di 
studi su questo argomento. Queste lacune vengono colmate 
dalla letteratura internazionale. Per esempio, il contributo dei 
fattori occupazionali alle disuguaglianze sociali nella mortalità 
generale è stato esaminato in un campione di circa 4000 lavora-
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tori in Francia; questo studio aveva considerato sia il ruolo di 
fattori biomeccanici e fisici, sia quello di fattori psicosociali 
(alte richieste, scarso supporto sociale, insicurezza lavorativa) e 
comportamentali (fumo, abuso di alcol, Bmi) (Niedhammer et 
al., 2011). Gli autori hanno trovato che il 72% dei casi di mor-
talità prematura (prima dei 70 anni) e il 41% di quella totale 
erano dovuti a cause occupazionali, dopo aver controllato 
fumo, alcol e Bmi, con il maggiore contributo dato dall’esposi-
zione a fattori biomeccanici, fisici e a insicurezza lavorativa. 
Un’altra ricerca, condotta nell’ambito di uno studio sui dipen-
denti pubblici britannici (Whitehall II Study), aveva stimato un 
contributo del basso controllo sul gradiente sociale di mortalità 
di circa il 50%, dopo aver controllato morbosità cronica e stato 
di salute percepito all’inizio dello studio (Bosma et al., 1999).

Anche gli studi che hanno indagato l’effetto di mediazione 
dei rischi occupazionali sul gradiente sociale nello stato di salu-
te percepito hanno generalmente osservato un’elevata propor-
zione del gradiente spiegato da fattori occupazionali, soprattut-
to di tipo psicosociale, anche se tutti gli studi avevano un dise-
gno trasversale, eccetto uno (Borg e Kristensen, 2000). Inoltre, 
la proporzione mediata differiva in funzione dell’aggiustamen-
to per fattori comportamentali e biologici, pur se con differen-
ze modeste. In uno studio in cui erano presentati sia i risultati 
grezzi, sia quelli controllati per fattori di rischio comportamen-
tali, la proporzione mediata da fattori occupazionali si abbassa-
va dal 59% al 48% in seguito all’aggiustamento per i primi 
(Borg e Kristensen, 2000). Negli studi sui fattori psicosociali 
l’eccesso di rischio di riportare cattiva salute nella classe occu-
pazionale o di istruzione più bassa, rispetto alla più alta, si ridu-
ceva di circa la metà aggiustando l’analisi per basso controllo 
sul lavoro (Schrijvers et al., 1998; Rahkonen et al., 2006; Kaikko-
nen et al., 2009), di circa un quarto controllando per job strain 
(Power et al., 1998; Kaikkonen et al., 2009) o per sottodimensio-
ni del controllo sul lavoro, come skill discretion e decision authori-
ty (Borg e Kristensen, 2000; Hemstrom, 2005), del 10-30% per 
insicurezza lavorativa (Borg e Kristensen, 2000; Power et al., 
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1998) e del 25% per lavoro ripetitivo (Borg e Kristensen, 2000). 
La riduzione del gradiente sociale nello stato di salute relativo 
ai soli fattori fisici ed ergonomici appare solo leggermente infe-
riore (range 15-50%) (Aittomäki et al., 2007; Hemstrom, 2005; 
Schrijvers et al., 1998; Borg e Kristensen, 2000; Kaikkonen et al., 
2009) a quella dei fattori psicosociali, e non profondamente 
influenzata dall’aggiustamento per potenziali confondenti. Ne-
gli studi che hanno considerato contemporaneamente sia i fat-
tori fisici che quelli psicosociali la proporzione mediata dall’e-
sposizione ai fattori occupazionali era piuttosto elevata, anche 
se con un ampio range (25-75%) (Monden et al., 2005; Borrell 
et al., 2004; Warren et al., 2004), ma negli studi controllati per 
fattori comportamentali le stime erano circa la metà di quelle 
non controllate (range 25-45%) Inoltre, appare di rilievo che 
in alcuni studi in cui era stato effettuato un controllo non limi-
tato ai fattori comportamentali, ma comprendente anche varie 
caratteristiche sociali e familiari non relative all’occupazione, la 
proporzione mediata dai fattori lavorativi fosse tra le più basse 
osservate, con stime in un range del 7-25% (Warren et al., 2004; 
Hemstrom, 2005; Sekine et al., 2006).

Per diversi fattori psicosociali, come basso controllo, elevati 
ritmi e richieste di lavoro, basso supporto sociale e scarsa sicu-
rezza del posto di lavoro, è stato riportato un aumento del ri-
schio di sviluppare malattie cardiovascolari (Cvd) (Schnall et 
al., 1994; Kristensen, 1996; de Lange et al., 2003; Belkic et al., 
2004; Netterstrøm et al., 2006). Anche agenti di tipo chimico, 
fisico e organizzativo sono stati trovati associati a un aumento 
del rischio di morbosità o mortalità per malattie cardiovascola-
ri, tra cui piombo, alcuni nitroderivati, solfuro di carbonio, os-
sido di carbonio, rumore elevato, inattività fisica e turnazione 
del lavoro (Kristensen, 1989a, 1989b; Boggild e Knutsson, 1999; 
Sulsky et al., 2002; Nawrot et al., 2002).

I fattori di rischio conosciuti di tipo comportamentale e bio-
logico per le malattie cardiovascolari non sembrano in grado di 
spiegare più della metà delle differenze sociali nell’occorrenza 
di queste patologie (Marmot et al., 1984; Welin et al., 1995; 
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Stronks et al., 1996). I risultati degli studi su questo tema indica-
no in generale che una parte importante del gradiente sociale 
nelle malattie sarebbe dovuto all’esposizione a fattori di rischio 
occupazionali, i quali mostrano un impatto considerevole sulla 
salute anche negli studi che controllano per i principali fattori 
di	rischio	extra-	occu	pa	zio	nali	per	le	Cvd.	La	maggior	parte	de-
gli studi erano focalizzati sulla malattia coronarica (Chd) e 
sull’esposizione a fattori psicosociali; nella gran parte di essi il 
basso controllo sul lavoro era consistentemente associato a un 
aumento del rischio e spiegava una parte rilevante del gradien-
te Ses (Marmot et al., 1997; Andersen et al., 2004; Toivanen e 
Hemstrom, 2006; Virtanen e Notkola, 2002; Hallqvist et al., 
1998; Bobak et al., 1998; Huisman et al., 2008), con stime in un 
range del 10-50%, anche restringendo l’attenzione a studi lon-
gitudinali in cui vi era un accurato controllo per potenziali con-
fondenti. Al contrario, nessun effetto sul gradiente sociale era 
presente per altri fattori psicosociali, come alte richieste lavora-
tive, scarso supporto sociale, insoddisfazione del lavoro e insi-
curezza lavorativa. Alcuni studi in cui l’esposizione a rischi oc-
cupazionali era attribuita sulla base di una matrice occupazio-
ne-esposizione mostravano, come atteso, un minore contributo 
delle condizioni di lavoro al gradiente sociale (Toivanen e 
Hemstrom, 2006; Virtanen e Notkola, 2002), anche se lo studio 
di Andersen et al. (2004), in cui l’attribuzione era effettuata se-
condo la stessa metodologia, aveva trovato che quasi metà del 
gradiente nella Chd era mediato da differenze nell’esposizione 
a una sottodimensione del controllo sul lavoro (skill discretion).

Solo uno studio ha valutato il contributo di fattori occupa-
zionali sul gradiente sociale nella mortalità per malattie cere-
brovascolari e ha stimato una proporzione mediata dall’esposi-
zione a rischi sul lavoro (piombo, solventi clorurati, scarichi 
diesel, rumore, lavoro sedentario, carichi di lavoro, basso con-
trollo) del 18%, dopo aggiustamento per fattori di rischio com-
portamentali e biologici per le Cvd (Virtanen e Notkola, 2002).

Un altro esito spesso esplorato è la salute mentale. Un nu-
mero limitato di ricerche ha esaminato in quale proporzione le 
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differenze sociali nella salute mentale siano spiegate dall’espo-
sizione a rischi occupazionali, in particolare a fattori psicosocia-
li e organizzativi. In uno studio longitudinale condotto nella 
coorte del Whitehall II Study (Stansfeld et al., 2003), le differen-
ze sociali nel rischio di sviluppare sintomi depressivi si riduceva-
no del 66% tra gli uomini e del 43% tra le donne, dopo aver 
controllato per esposizione a fattori di rischio psicosociali all’i-
nizio dello studio (demand, control, social support ed effort-reward 
imbalance). Nello studio di Power et al. (2002), basato su dati 
longitudinali della coorte di nascita britannica del 1958, il ri-
schio di disturbi psicologici si riduceva del 18% e del 26% tra 
gli uomini, e del 9% e del 14% tra le donne, controllando in 
analisi rispettivamente per job strain e insicurezza lavorativa. Tra 
gli studi trasversali, in una ricerca statunitense l’esposizione a 
fattori fisici occupazionali e a basso controllo sul lavoro spiega-
va circa un terzo del gradiente sociale nella depressione (Brand 
et al., 2007), mentre in uno studio giapponese il contributo di 
basso controllo, alte richieste, scarso supporto sociale e lavoro a 
turni alle differenze sociali nel benessere mentale era del 36% 
(Sekine et al., 2006). Inoltre, in un campione di lavoratori au-
straliani la frazione di casi di depressione attribuibile a job strain 
era del doppio nella classe occupazionale più bassa rispetto alla 
più alta (LaMontagne et al., 2008), cosa che pure indica un so-
stanziale contributo dello stress lavorativo alle disuguaglianze 
nella salute mentale.

La frazione del gradiente sociale nei disturbi muscolosche-
letrici dovuta a differenze nelle condizioni di lavoro è stata esa-
minata da diversi studi, quasi tutti trasversali (Aittomäki et al., 
2007; Warren et al., 2004; Vanroelen et al., 2010; Plouvier et al., 
2009; Brand et al., 2007; Melchior et al., 2006; Mehlum et al., 
2008; Leclerc et al., 2009). Nonostante le stime della proporzio-
ne mediata siano piuttosto variabili tra gli studi – dal 15% nello 
studio di Vanroelen et al. (2010) a oltre il 90% in quello di Ait-
tomäki et al. (2007) –, la maggior parte degli autori ha trovato 
che le differenze sociali nei disturbi muscoloscheletrici, sia 
quelli agli arti superiori, sia quelli del rachide, sono in larga 

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   58 10/04/18   11:45



59

parte spiegate da differenze nell’esposizione a fattori ergono-
mici sul lavoro, tra cui lavoro fisico intenso, movimenti ripetiti-
vi, posture scomode o dolorose, movimentazione di carichi e, 
in misura minore, a basso controllo sul lavoro. Solo uno studio 
tedesco ha osservato che i fattori occupazionali non avevano 
alcun ruolo esplicativo delle differenze sociali nel mal di schie-
na severo (Latza et al., 2000). L’unico studio longitudinale 
(Plouvier et al., 2009), il cui esito di salute era costituito da mal 
di schiena cronico, non mostrava una proporzione mediata dai 
fattori occupazionali sostanzialmente diversa da quelle stimate 
negli studi trasversali.

Una revisione della stima del contributo delle esposizioni occu-
pazionali alle differenze sociali nella mortalità per tumori è sta-
ta effettuata da Boffetta et al. (1997) nell’ambito di una mono-
grafia Iarc sulle disuguaglianze sociali nei tumori. Utilizzando 
le stime di Doll e Peto (1981) sulla frazione di tumori attribui-
bile a fattori occupazionali, gli autori hanno calcolato che circa 
un terzo del gradiente sociale nei tumori sarebbe attribuibile a 
esposizioni lavorative, anche se con ampie differenze tra i siti 
tumorali. Le maggiori proporzioni spiegate da fattori occupa-
zionali nelle differenze di incidenza tumorale tra lavoratori ma-
nuali e non manuali riguarderebbero i tumori naso-sinusali 
(100%), seguiti da quelli della vescica (52%), del polmone 
(48%), del fegato (42%) e della cute (29%). Come riconosciu-
to dagli stessi autori, queste proporzioni rappresentano proba-
bilmente una sovrastima del contributo dei rischi occupaziona-
li al gradiente sociale nei tumori, essendo basate su stime della 
frazione attribuibile piuttosto datate e sull’assunzione che tutti 
i tumori maligni dovuti all’occupazione insorgano tra i lavora-
tori manuali. Per esempio, la proporzione stimata per il tumore 
del polmone scenderebbe al 20-30% utilizzando un’assunzione 
meno stringente sull’assenza di rischio attribuibile all’occupa-
zione nelle classi sociali diverse dalla più bassa e stime più con-
servative della frazione di tumori attribuibile a esposizioni occu-
pazionali (Boffetta et al., 1997).
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Uno studio più recente sul contributo dei fattori occupazio-
nali (metalli pesanti, idrocarburi policiclici aromatici e amian-
to) alle disuguaglianze sociali nell’incidenza del tumore del pol-
mone in Europa ha stimato una proporzione molto inferiore 
(12%) a quelle sopra citate (Menvielle et al., 2010). D’altra par-
te, questa stima verosimilmente rappresenta una sottostima del-
la reale proporzione mediata, dovuta alla metodologia piuttosto 
grezza utilizzata nello studio per l’attribuzione dell’esposizione, 
effettuata da esperti sulla base delle professioni svolte in passato 
dai soggetti in studio, che implica una notevole misclassificazio-
ne non differenziale dell’esposizione (Kauppinen, 1992).

Anche per il recepimento di pensioni di invalidità è stato 
trovato un gradiente sociale, che in uno studio norvegese è ri-
sultato in parte mediato da differenze nelle condizioni di lavo-
ro tra classi occupazionali (Haukenes et al., 2011). Dopo aver 
controllato per stato di salute, le differenze nella prevalenza di 
pensioni di invalidità tra i lavoratori manuali e la categoria de-
gli amministratori e dei professionisti si riducevano di circa il 
25% per basso controllo e del 20% per elevate richieste fisiche. 
Proporzioni molto superiori mediate dai fattori occupazionali 
sono state trovate in Finlandia in uno studio trasversale, che ha 
stimato un contributo delle condizioni di lavoro alle disugua-
glianze sociali nelle pensioni di invalidità del 60%, dopo aver 
controllato per fattori di rischio comportamentali; i risultati di 
questo studio mostrano che il carico di lavoro fisico e l’esposi-
zione a fattori chimico-fisici sono importanti mediatori della 
classe sociale sulla disabilità per tutte le cause e su quella per 
disturbi muscoloscheletrici, mentre l’effetto del basso controllo 
sul lavoro è maggiore sul gradiente nella disabilità per disturbi 
mentali (Leinonen et al., 2011).

Un altro studio norvegese sulle pensioni di invalidità, limi-
tato a quelle dovute a disturbi del rachide, ha stimato una pro-
porzione del gradiente sociale dovuta a differenze nelle condi-
zioni di lavoro (esposizione a stress, richieste cognitive, possibi-
lità di pianificare il lavoro, sforzo fisico intenso, soddisfazione) 
pari a circa un quarto tra gli uomini e a circa il 15% tra le don-
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ne (Hagen et al., 2006). Le differenze sociali nella disabilità lo-
comotoria sono risultate in buona parte dovute alle esposizioni 
occupazionali, sia fisiche che psicosociali, in uno studio trasver-
sale scozzese, che ha stimato il loro contributo in circa il 40% 
delle differenze tra la classe occupazionale più bassa e quella 
più alta, ma solo tra gli uomini, mentre tra le donne il gradien-
te sociale non si riduceva controllando per i fattori lavorativi 
(Adamson et al., 2003).

Le differenze sociali nelle assenze per malattia sono state 
indagate in uno studio di coorte di una grande azienda pubbli-
ca francese (Melchior et al., 2005): per questo esito, le condizio-
ni di lavoro (basso controllo, scarso supporto sociale, posture 
incongrue, esposizione a rischi fisico-chimici), spiegavano circa 
un quarto delle differenze tra lavoratori manuali e manager. 
Uno studio sull’incidenza di infortuni in due ospedali statuni-
tensi ha osservato una forte riduzione nel gradiente sociale ne-
gli infortuni sul lavoro controllando per esposizione a fattori di 
rischio occupazionali, attribuita sulla base di una matrice occu-
pazione-esposizione: aggiustando contemporaneamente l’ana-
lisi per basso controllo sul lavoro, sforzo fisico, supporto dei 
supervisori e fattori microclimatici, le differenze nel rischio di 
infortuni tra i lavoratori manuali a bassa specializzazione e gli 
amministratori si riducevano di oltre il 70% (Mamo et al., 2007). 
Al contrario, uno studio canadese su un campione di lavoratori 
giovani (sotto i 30 anni) ha osservato una scarsa riduzione 
(12,5%) delle differenze nel rischio di infortuni sul lavoro tra le 
classi estreme di istruzione, dopo aver controllato per sforzo fi-
sico, alte richieste psicologiche e insicurezza lavorativa (Karma-
kar e Breslin, 2008).

Per concludere, dunque, il contributo dell’esposizione a ri-
schi occupazionali al gradiente sociale nella salute sembra va-
riare in funzione del tipo di esito di salute, ma i risultati della 
ricerca su questo tema indicano che sia i fattori fisici sia quelli 
psicosociali svolgono sicuramente un ruolo importante nel de-
terminare disuguaglianze sociali nell’occorrenza delle patolo-
gie maggiormente responsabili di disabilità, tra cui disturbi 
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mentali, malattie cardiovascolari e disturbi muscoloscheletrici. 
Per queste malattie, il contributo delle condizioni di lavoro al 
gradiente sociale è probabilmente di circa il 20-30%, sulla base 
delle stime (più conservative) prodotte dagli studi con migliore 
disegno metodologico, pur se con ampie variazioni.

Nonostante praticamente tutte le stime derivino dalla lette-
ratura internazionale, appare probabile che l’entità del contri-
buto dei fattori occupazionali alle disuguaglianze sociali nella 
salute sia dello stesso ordine di grandezza anche in Italia. Al 
contrario, per altre malattie, come i tumori, le patologie respi-
ratorie e quelle neurologiche, non sono disponibili dati suffi-
cienti per chiarire il contributo delle condizioni di lavoro alle 
disuguaglianze sociali nella loro occorrenza. Queste conclusio-
ni portano a identificare le condizioni di lavoro come il princi-
pale luogo dove nascono le disuguaglianze di salute e quindi a 
considerarle come il più importante punto di ingresso per le 
azioni di contrasto. È noto che i rischi per la salute che nascono 
dal contesto lavorativo sono molteplici e necessitano pertanto 
di interventi di contrasto complessi, specifici per ogni dimen-
sione di salute coinvolta e per bersaglio di popolazione, e che 
spesso richiedono competenze e collaborazioni multisettoriali.

In quale misura il luogo di lavoro può contribuire a promuovere stili 
di vita salubri in modo più equo tra le diverse categorie di lavoratori?
È noto che, tra gli indicatori di posizione sociale, anche la clas-
se sociale misurata attraverso la professione e la posizione pro-
fessionale influenza la probabilità e la dose di esposizione a 
stili di vita insalubri, l’abitudine al fumo, l’abuso di alcol, l’ali-
mentazione scorretta, la sedentarietà, il sovrappeso e l’obesità. 
Poiché la qualifica professionale e l’istruzione sono molto col-
lineari, si possono utilizzare le stime sull’impatto dell’istruzio-
ne come un’approssimazione del ruolo degli stili di vita insalu-
bri nello spiegare le disuguaglianze anche per qualifica profes-
sionale.

Nel loro complesso le dipendenze hanno un impatto molto 
rilevante sulle disuguaglianze di salute, in particolare su quelle 
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di mortalità: in Italia le cause di morte attribuibili in proporzio-
ne maggiore alle differenze di istruzione sono esattamente 
quelle associate all’abuso di droghe, alcol e sesso insicuro (Aids, 
overdose, cirrosi), alla contiguità con la violenza (omicidi) e al 
fumo (tumori del polmone) (Ministero della Salute 2017). Ana-
logamente, le sedi di tumore che presentano un maggior nu-
mero di casi attribuibili alla bassa classe sociale sono quelle as-
sociate ad alcol e fumo (cavo orale, faringe, laringe, esofago, 
polmone e fegato) (Zengarini, 2011).

Anche gli stili di vita non legati alla dipendenza, come i 
comportamenti alimentari squilibrati o la sedentarietà, afflig-
gono con maggiore frequenza e gravità le persone di bassa 
posizione sociale e i figli di famiglie di bassa estrazione sociale 
(Vannoni et al., 1999 e 2004). Gli ultimi dati nazionali disponi-
bili confermano, per esempio, un eccesso significativo di per-
sone che non fanno alcun tipo di attività fisica tra gli operai e 
le operaie (rispettivamente l’85% e il 72% in più), rispetto 
alle classi dirigenti (Voller e Buiatti, 2006). Non sono disponi-
bili stime su quale sia l’impatto delle disuguaglianze a livello 
di sedentarietà e alimentazione scorretta sulle disuguaglianze 
nel l’in ci den za e nella mortalità per le patologie a essi correla-
ti (soprattutto patologie metaboliche, cardiovascolari, tumo-
rali, osteo arti colari), tuttavia, la rilevanza di queste malattie è 
così significativa che ci si può attendere che una quota impor-
tante delle disuguaglianze sociali nella loro incidenza sia attri-
buibile alla diversa distribuzione sociale dell’esposizione a 
questi fattori di rischio.

Nell’analizzare gli stili di vita insalubri, seppur consapevoli 
del diritto delle persone di fare le scelte e valutazioni personali 
sui propri comportamenti, bisogna però anche riconoscere che 
per intraprendere o interrompere uno stile di vita ci vogliono 
risorse, motivazioni ed energie. Spesso l’adozione e il manteni-
mento di uno stile di vita insalubre può rappresentare la rispo-
sta di adattamento della persona a una situazione permanente 
di stress: si è visto che le persone di bassa posizione sociale spe-
rimentano più di frequente condizioni di stress cronico, e vi si 
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adattano anche adottando comportamenti compensativi come 
il fumo o l’alcol, la sedentarietà o una dieta squilibrata, alcuni 
dei quali possono generare dipendenza. Quindi, le categorie di 
fattori di rischio fin qui analizzate, che mediano l’impatto sulla 
salute della posizione sociale, possono a loro volta agire in se-
quenza influenzandosi vicendevolmente.

Ma la Figura 6 ci ricorda che tra i fattori di rischio che pos-
sono essere disugualmente influenzati dalla qualifica professio-
nale ci sono anche le barriere alle cure. Il luogo e il tempo di 
lavoro potrebbe anche costituire un’occasione importante in 
cui si colmano le lacune e le difficoltà di un accesso tempestivo 
e appropriato alla prevenzione sanitaria e alle cure. Questo 
meccanismo si intreccia con quello della vulnerabilità sanitaria 
a tutti i fattori di rischio comportamentali, secondo il quale la 
posizione sociale influenza il grado di vulnerabilità delle perso-
ne, intesa sia come capacità di far fronte all’effetto sfavorevole 
di un fattore di rischio, prevenendo l’insorgenza del danno di 
salute conseguente, sia come capacità di far fronte a un proble-
ma di salute già insorto, prevenendone gli esiti peggiori, come 
la disabilità o la morte, ovvero modificando la velocità di pro-
gressione della malattia stessa.

La bassa posizione sociale può influenzare la vulnerabilità 
in tre modi. Il primo è quello di aumentare la suscettibilità 
all’effetto del fattore di rischio sulla salute. Dal punto di vista 
biologico questo è un meccanismo ben conosciuto che agisce 
attraverso le difese immunitarie che impediscono l’insorgenza 
di una malattia o ne rallentano l’evoluzione; le prove che lo 
svantaggio sociale comprometta le difese immunitarie sono an-
cora molto limitate, ma esistono interessanti indizi in questo 
senso. Rifacendosi a un vecchio studio del 1997 in cui si era di-
mostrata la capacità delle relazioni sociali di prevenire la pro-
gressione del raffreddore comune (Cohen et al., 1997), uno 
studio di metà degli anni Duemila ha ritrovato un analogo ef-
fetto protettivo da parte dell’integrazione in gruppi solidali in 
una coorte di operai francesi (Berkman et al., 2004). Poiché la 
disponibilità di supporto e aiuto è anch’essa distribuita in modo 
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socialmente selettivo, per questa via la bassa posizione sociale 
potrebbe influenzare le disuguaglianze nella suscettibilità a un 
danno di salute.

Una seconda via con cui la posizione sociale modifica la vul-
nerabilità della persona è quella delle limitazioni di accesso alle 
opportunità di prevenzione, che servono a interrompere la pro-
gressione da uno stato di suscettibilità/predisposizione a un 
danno alla salute (una vaccinazione nel caso delle malattie in-
fettive, un controllo periodico e una modifica degli stili di vita 
e/o un farmaco nel caso dell’ipertensione o del soprappeso, un 
test di diagnosi precoce nel caso degli stati precancerosi o 
preinvasivi). Ora, l’adozione di queste azioni preventive da par-
te di persone sane, ancorché suscettibili, richiede che esse sia-
no informate del rischio e della disponibilità della soluzione, 
che siano capaci di apprezzare i benefici di una scelta i cui van-
taggi sono proiettati nel futuro e che la soluzione sia accessibile 
e sostenibile. Molte di queste condizioni sono meno presenti 
nel caso dei gruppi sociali più svantaggiati, soprattutto se l’ac-
cesso all’intervento deve avvenire su iniziativa della persona, 
come nel caso della medicina cosiddetta «di attesa» (che è il 
modo con cui funziona correntemente l’offerta di assistenza 
nel servizio sanitario italiano, anche nella medicina di base).

La terza via è quella della progressione di un problema di 
salute ormai manifestatosi clinicamente, progressione che può 
essere peggiorata da scelte assistenziali (diagnostiche, terapeu-
tiche, riabilitative) non appropriate per tipo e qualità, per coe-
renza e continuità di erogazione, per capacità di integrazione 
con le necessità assistenziali derivanti da altri problemi di salu-
te compresenti. È probabile che la posizione sociale abbia 
un’influenza su questi diversi punti di vulnerabilità del percor-
so assistenziale. Infatti, il successo di tale percorso dipende dal-
le competenze, cognitive e motivazionali, della persona mala-
ta, dall’elasticità dell’offerta assistenziale alle competenze e ai 
bisogni della persona, e dalle regole di accesso richieste dal si-
stema. Ed è noto che le persone di bassa posizione sociale han-
no meno possibilità per informarsi, meno motivazioni per se-
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guire nel tempo il proprio percorso e meno relazioni utili per 
farsi aiutare nella burocrazia dell’organizzazione sanitaria.

Il minimo comune denominatore di queste tre vie per la 
vulnerabilità agli effetti sulla salute delle esposizioni a rischio è 
la disponibilità di aiuto, sia da parte di reti familiari e amicali, 
sia da parte del sistema dell’offerta di servizi della comunità e 
dello Stato, una disponibilità che può essere distribuita in 
modo differente tra le posizioni sociali. In generale, la qualità, 
la consistenza e l’estensione della rete delle relazioni personali 
e impersonali, formali e informali, in cui si svolge la vita delle 
persone, può influenzarne i livelli di salute, per esempio attra-
verso la mediazione dello stress nell’insorgenza di cardiopatie 
(Patti et al., 1995). L’insieme di queste relazioni, ovvero il capi-
tale sociale di un individuo, è generalmente identificato con 
tre elementi fortemente legati fra loro: il sentimento di fiducia 
e sicurezza ispirato dalle relazioni con gli altri nel proprio am-
biente di vita, la partecipazione attiva alla vita di comunità e le 
relazioni con i vicini e i rapporti di reciprocità (Phongsavan et 
al., 2006; Hsieh, 2008). Alcuni autori riportano che la difficoltà 
ad avere fiducia nelle relazioni interpersonali quotidiane si as-
socia significativamente a una peggiore salute autoriferita e 
alla presenza di depressione e ansia, mentre livelli alti di parte-
cipazione sociale sono associati a buoni livelli di salute che si 
mantengono nel tempo (Phongsavan et al., 2006; Giordano e 
Lindstrom, 2010).

È difficile stimare l’importanza relativa di questi fattori di 
rischio comportamentali nel mediare l’effetto della qualifica 
professionale sull’insorgenza e sull’aggravamento dei problemi 
di salute. Come accennato in precedenza, il progetto Euro-
GBD-SE ha provato a misurare in oltre venti popolazioni euro-
pee quale fosse la quota di mortalità attribuibile alle differenze 
di istruzione che poteva essere spiegata dalle disuguaglianze di 
esposizione per livello d’istruzione anche a una serie di deter-
minanti prossimali come gli stili di vita. Lo studio ha stimato la 
proporzione di decessi attribuibili alle disuguaglianze di morta-
lità che risulta spiegabile dalle differenze per istruzione nell’e-
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sposizione a quattro stili di vita insalubri (tabacco, esercizio fisi-
co, sovrappeso e dieta, misurata quest’ultima dalla prevalenza 
di consumo di frutta e vegetali).

L’impatto sulla mortalità evitabile dovuto a stili di vita insa-
lubri ha dimensioni variabili nei diversi Paesi, a seconda delle 
variazioni geografiche nell’incidenza delle malattie bersaglio e 
della frequenza e disuguaglianza nell’esposizione agli stessi fat-
tori di rischio.

Le disuguaglianze per istruzione tra uomini fumatori spie-
gano una larga frazione delle morti attribuibili alla bassa istru-
zione nei Paesi dell’Europa nord-occidentale e centro-orientale 
(dall’11% in Olanda al 26% in Gran Bretagna) e più basse fra-
zioni nei Paesi mediterranei (l’Italia era rappresentata da Tori-
no, Firenze, Livorno e Prato), compresa la Francia e l’Ungheria 
(dal 2 al 6%). Una proporzione altrettanto bassa tra le donne 
compare in tutti i Paesi (dall’1-2% nei Paesi mediterranei al 9% 
in quelli nordici), con la sola eccezione della Gran Bretagna, 
dove l’impatto arriva intorno al 16%.

L’eliminazione delle disuguaglianze per istruzione nel so-
vrappeso e nell’obesità ridurrebbe la mortalità attribuibile alle 
disuguaglianze più tra le donne che tra gli uomini, dappertutto 
a eccezione dei Paesi nordici. Il potenziale femminile è molto 
alto, con percentuali che vanno dal 20 al 40% tra le donne del-
l’Euro pa meridionale, tra cui le italiane, dal 10 al 20% tra le 
donne dell’Europa centro-orientale, dal 5 al 10% tra quelle del-
l’Euro pa centro-occidentale e di quella baltica.

Per quanto riguarda l’attività fisica, il quadro è simile a quel-
lo di sovrappeso e obesità. Tra le donne, i Paesi mediterranei, 
insieme con Olanda, Belgio, Svizzera e Danimarca, mostrano 
frazioni attribuibili più elevate (10-15%). Tra gli uomini la pro-
porzione varia tra l’1 e il 5%, con i Paesi baltici e la Spagna in-
torno all’8-9%.

Il consumo di frutta e verdura mostra un impatto modesto, 
tra il 2 e l’8%, in entrambi i generi, con l’eccezione di Svizzera 
ed Estonia, che hanno frazioni di meno dell’1%. Sommando 
insieme il contributo della riduzione delle disuguaglianze nei 
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diversi stili di vita insalubri, sotto l’assunzione dell’indipen-
denza del loro effetto, la mortalità attribuibile alle disugua-
glianze si ridurrebbe considerevolmente in tutti i Paesi (mai 
meno del 20% nel caso della somma di fumo e sovrappeso) 
(Eikemo et al., 2014). Eliminando le disuguaglianze nel fattore 
di rischio biologico diabete si aggiunge un’altra importante 
spiegazione tra le donne, soprattutto nei Paesi mediterranei e 
nella Repubblica Ceca (dal 15 al 30%), e meno del 10% nel 
resto dei Paesi. L’unico esempio disponibile di fattore psicoso-
ciale, la partecipazione sociale, dà un contributo significativo 
nello spiegare le morti attribuibili alle disuguaglianze nei Pae-
si mediterranei tra gli uomini (10-20%) e in Francia e Austria 
tra le donne (15-21%).

Si può concludere che il tempo e il luogo di lavoro sono 
una sede e un’occasione importante per ridurre le disugua-
glianze sociali di salute nella popolazione lavorativa, fatto che 
aggiunge un rilevante obiettivo di equità ai programmi di pro-
mozione della salute nei luoghi di lavoro.

Quale ruolo può giocare l’organizzazione del lavoro e lo stile di impre-
sa per facilitare prevenzione e promozione della salute sul lavoro?
Si è visto che sia la prevenzione dei fattori di rischio da lavoro, 
sia la promozione di stili di vita sani sono due leve di manovra 
fondamentali per ridurre le disuguaglianze sociali di salute, a 
patto che ci si impegni a usare le lenti dell’equità nell’analisi 
dei rischi e dei bisogni e nella scelta delle azioni. Il contributo 
di Giulia Silvestrini e colleghi sui metodi e gli strumenti per 
l’Health Equity Audit, riportato in questa stessa pubblicazione, 
consentirà di far funzionare le lenti dell’equità più appropriate 
per lo scopo.

In entrambi i casi, cioè sia per la prevenzione e il controllo 
sui luoghi di lavoro, sia per la promozione della salute, un’im-
portanza fondamentale è rivestita dall’organizzazione del lavo-
ro e dagli stili di impresa; pertanto il ruolo dell’impresa e dei 
lavoratori è cruciale. Il contributo di Roberto di Monaco in 
questa pubblicazione analizza compiutamente le ragioni che 
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giustificano questa chiamata in corresponsabilità delle politi-
che aziendali e sindacali per la creazione di climi e di meccani-
smi di funzionamento sociale che aiutano a riconoscere i pro-
blemi, a scegliere priorità e a implementare azioni efficaci per 
ottenere risultati di salute più equi.
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La dimensione sociale delle caratteristiche logoranti del lavoro

Per molti decenni, soprattutto nell’ambito della produzione in-
dustriale, ma anche nei servizi, le conseguenze negative sulla 
salute sono state considerate un effetto collaterale del l’or ga niz-
za zio ne del lavoro. In fabbrica, le condizioni del lavoro, soprat-
tutto manuale e non qualificato, limitavano pesantemente le 
capacità di controllo delle persone sulla propria salute. Per 
quali vie?

I principali fattori di rischio sul lavoro appartengono a due 
categorie. Quelli fisici, chimici, meccanici ed ergonomici, che 
descrivono le caratteristiche materiali avverse del l’am bien te di 
lavoro, e quelli psicosociali, fonte di stress cronico. Riguardo allo 
stress, in letteratura sono stati evidenziati due modelli principali 
di descrizione del meccanismo sociale che lo genera. Il primo 
modello è quello «demand-control», che collega lo stress, danno-
so per la salute, allo squilibrio tra la domanda posta dall’organiz-
zazione rispetto al ruolo e i gradi di autonomia di chi lavora. La 
situazione di massimo stress è quella di chi deve far fronte a una 
domanda esigente senza nessuna possibilità di autodetermina-
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zione e quindi di apprendimento e di gratificazione in caso di 
successo (Karasek, 1990, 2009). Il secondo modello – «effort- 
reward imbalance» – identifica le situazioni di stress con quelle che 
generano un forte squilibrio tra gli sforzi, fisici o mentali, richie-
sti dal lavoro e le ricompense e gratificazioni, soprattutto non 
monetarie, che il medesimo procura (Siegrist, 2009).

Si tratta, quindi, di aspetti che dipendono direttamente dal 
tipo di relazioni che la persona ha con l’organizzazione e l’am-
biente sociale di lavoro, con i suoi superiori e colleghi, e dai si-
gnificati che attribuisce alla sua esperienza quotidiana. In se-
condo luogo, sono fattori che colpiscono soprattutto le persone 
con minori risorse di istruzione e competenze, che occupano le 
posizioni più basse nella gerarchia aziendale e professionale, 
dove la mancanza di autodeterminazione, reale e percepita, è 
più diffusa (Di Monaco e Pilutti, 2014).

Il punto focale di quest’analisi sommaria è che il basso con-
trollo delle persone sulle condizioni di lavoro e sulla qualità 
delle loro attività non nasceva da errori o circostanze aziendali 
specifiche, ma faceva parte integrante della cultura e delle logi-
che organizzative di matrice taylor-fordista che hanno caratte-
rizzato il secolo scorso, del loro modo gerarchico, meccanico e 
strumentale di vedere le persone impegnate nei processi pro-
duttivi, con un’influenza che è andata molto oltre i pur estesi 
confini della produzione e dell’industria. In questo contesto si 
sviluppava anche una tradizione di presidio e controllo sul tema 
della salute da parte di molti soggetti rilevanti – dal sindacato 
alle strutture sanitarie, dalle forze ispettive alla magistratura – 
che muovendosi necessariamente all’interno della logica orga-
nizzativa gerarchico-burocratica dominante, ha largamente 
contribuito al miglioramento delle condizioni nei luoghi di la-
voro e alla tutela della salute delle persone. Infine, sappiamo 
che le evoluzioni della normativa e i cambiamenti tecnologici, 
a partire dagli anni Ottanta, hanno molto migliorato gli am-
bienti fisici di lavoro. Spostiamo quindi la nostra attenzione sul-
le trasformazioni che parallelamente avvenivano nella cultura 
d’impresa e nelle relazioni sociali sul lavoro.
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La competizione e l’evoluzione dei modelli produttivi

Da almeno 15 anni gli studi organizzativi evidenziano la cresci-
ta, in una fascia di aziende più innovative e competitive, di mo-
delli di organizzazione che sono stati definiti ad alto rendimen-
to: High Performance Work Systems (Hpws; Toner, 2011). Essi 
costituiscono almeno in parte un ingrediente fondamentale 
delle metodologie produttive flessibili e attente alla qualità e al 
miglioramento continuo, che sulla scia dell’esperienza della 
Toyota e del TQM (Qualità Totale) hanno dato luogo a meto-
dologie per raggiungere performance di eccellenza: Lean pro-
duction,	Six	sigma,	Wcm	ecc.

Questi modelli sono caratterizzati, nella loro espressione 
coerente con gli ambiziosi obiettivi che si pongono, da impor-
tanti modifiche nelle relazioni e nelle pratiche di lavoro. In par-
ticolare introducono cambiamenti a livello di:

•	 organizzazione	del	lavoro	(gruppi	di	lavoro,	decentramento,	
delega, ampliamento competenze individuali, autonomia, 
responsabilità);

•	 coordinamento	del	lavoro	(meno	comando	gerarchico,	au-
mento flussi informazioni, anche bottom-up, misurazione 
delle performance, decentramento decisioni);

•	 gestione	del	personale	(più	competenze	trasversali,	forma-
zione, incentivazione, anche non monetaria, relazioni indu-
striali cooperative).

I fattori che spingono le aziende ad adottare modelli Hpws 
sono gli stessi che le spingono a promuovere performance e 
innovazione. In particolare pesa l’intensificazione della concor-
renza sia sulla qualità, sia sui prezzi, a livello globale. Inoltre, è 
rilevante l’effetto delle Ict, che consente di velocizzare i proces-
si e connettere luoghi lontani, ma anche di personalizzare e ri-
durre i tempi del ciclo di vita, di produzione dei prodotti e di 
risposta al mercato. In terzo luogo è importante il cambiamen-
to della domanda, che diventa più esigente dal punto di vista 
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della qualità e della personalizzazione. È poi rilevante la cresci-
ta dei livelli medi di istruzione, che favorisce delega e decentra-
mento nelle organizzazioni, ma anche un aumento delle aspet-
tative e delle motivazioni delle persone. Infine, il decentramen-
to delle relazioni industriali a livello d’impresa e di stabilimento 
ha accresciuto la flessibilità e la possibilità di introdurre soluzio-
ni differenziate (Gospel, 2007).

Il punto è che per rafforzare i modelli Hpws è necessario un 
impegno diffuso di tutta la forza lavoro verso la qualità e il mi-
glioramento continuo, sostenuto da una crescita dell’autono-
mia e delle competenze delle persone. Si tratta soprattutto di 
capacità sociali, di relazione, di comunicazione, di cooperazio-
ne e lavoro in gruppo, capacità di diagnosi, analisi, attenzione 
alla qualità, soluzione di problemi e di apprendimento, e capa-
cità di prendere iniziative e di assumersi responsabilità (Lafer, 
2002; Keep e Payne, 2004; Martin e Healy, 2008).

Dobbiamo notare che la leva organizzativa non si riduce alla 
manovra e alla programmazione di aspetti tecnici della gestio-
ne delle risorse umane, al funzionamento meccanico di qualco-
sa di inanimato, riguarda invece il modo di agire e dare senso 
alle azioni da parte delle persone, a tutti i livelli aziendali. Ciò 
significa che la leva organizzativa può diventare un moltiplica-
tore se è sostenuta in modo coerente dalla cultura organizzativa 
e dallo stile di leadership. Pier Luigi Celli (2015) spiega questo 
rapporto diretto tra persone, organizzazione e performance al-
l’in ter no di una visione ampia e strategica della performance, 
che definisce «la capacità di far accedere le cose, perché si è 
formati, all’altezza dei nuovi compiti», quindi una capacità lar-
ga di arrivare al risultato nelle nuove condizioni di maggiore 
complessità degli obiettivi.

Negli studi sulla gestione strategica delle risorse umane 
(Guerci et al., 2010) si trovano numerose conferme del legame 
diretto tra la qualità della gestione delle persone e la sostenibi-
lità della performance nel lungo periodo. Le pratiche di gestio-
ne delle persone hanno effetti evidenti sulle prestazioni sociali 
e ambientali delle organizzazioni (Chiappetta Jabbour e San-
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tos, 2008), sono queste pratiche a promuovere, attraverso la ge-
stione concreta dell’autonomia, della libertà e delle ricompen-
se delle persone i valori di equità, giustizia, rispetto, sicurezza, 
trasparenza e onestà (Greenwood, 2002). Inoltre, è importante 
il modo in cui l’organizzazione gestisce le diversità di compe-
tenze, esperienze e punti di vista delle persone, facendo in 
modo che esse riescano a cooperare e a raggiungere sia i propri 
obiettivi personali, sia gli obiettivi collettivi e organizzativi (Pless 
e Maak, 2004). Allo stesso modo, sono le pratiche e gli incentivi 
alle persone all’interno dell’organizzazione a promuovere le 
performance ambientali (Daily e Huang, 2001): attenzione al-
l’am bien te, progettazione e definizione di obiettivi a esso lega-
ti, misurazione delle performance ambientali, valutazione indi-
viduale e collettiva sui miglioramenti realizzabili rispetto al l’im-
pat to ambientale, introduzione di ricompense materiali e im-
materiali per i comportamenti coerenti, lavoro con le persone 
sui valori e le problematiche ambientali. Questi esempi mostra-
no come occuparsi della sostenibilità di lungo periodo e della 
performance allargata richieda di occuparsi in modo nuovo 
della gestione delle persone.

I processi interni, infatti, costituiscono la reale connessione 
tra la strategia dell’impresa e il modo di pensare e agire dell’in-
sieme di persone impegnate nell’attività aziendale. L’efficacia, 
la fluidità, la rapidità di questa connessione sono cruciali per 
affrontare il cambiamento, perché i cambiamenti esterni richie-
dono di essere decifrati e rielaborati ed esigono che le persone 
sviluppino miglioramenti continui dei processi e delle pratiche 
di lavoro, mettendo in atto la strategia. Sono molti gli indicatori 
tradizionalmente utilizzati per descrivere i processi interni, da 
quelli di efficienza, a quelli di efficacia interna (raggiungimento 
degli obiettivi prefissati) e di efficacia esterna dei processi azien-
dali (rispondenza alla domanda degli stakeholder).

Riguardo a come inquadrare la dimensione sociale nella 
strategia delle imprese, il modo più strutturato che si è andato 
affermando in questi anni per estendere e garantire la sosteni-
bilità sociale e ambientale è introdurre forme di gestione della 
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responsabilità sociale d’impresa: secondo la Commissione Eu-
ropea essa consiste nella responsabilità delle imprese per il loro 
impatto sulla società (comunicazione n. 681 del 25 ottobre 
2011). Questo approccio, per definire l’assetto dell’organizza-
zione e i processi interni, mira a rispettare alcuni principi etici 
generali (per esempio escludere il lavoro minorile, gli orari vie-
tati dalla legge ecc.) e a esplicitare e coinvolgere i portatori di 
interessi, gli stake holder, in modo da sviluppare percorsi condi-
visi e facilitare forme di comunicazione e certificazione dell’im-
patto sociale e ambientale, che costituiscano le fondamenta del-
la reputazione dell’azienda nel medio e lungo periodo. Si tratta 
di un’idea che considera la gestione dell’impatto sociale e am-
bientale in positivo, non limitandosi a evitare danni all’esterno 
o a generare un vantaggio di immagine, ma includendo nei pro-
cessi aziendali la piena considerazione degli aspetti sociali, per 
trasformarli in punti di forza della strategia. Nell’ambito del 
dibattito e dell’evoluzione della responsabilità o sensibilità so-
ciale dell’impresa, questo approccio rimane nel solco del filone 
(Carroll, 1979 e 1991; Wood, 1991) che attribuisce importanza 
sia ai valori etici cui l’impresa aderisce, sia al modo di metterli 
in atto nei propri processi organizzativi (che può essere media-
to dagli stake holder, interni ed esterni), sia ancora ai risultati 
che le azioni effettivamente conseguono sul piano sociale.

Parrebbe dunque aprirsi una stagione in cui sia più facile la 
convergenza tra gli obiettivi aziendali di coinvolgimento delle 
persone sulla qualità del lavoro e di aumento della loro autono-
mia e soddisfazione, che un numero crescente di imprese in-
tende adottare, e gli obiettivi finalizzati a ridurre i tradizionali 
fattori di rischio per la salute nelle attività di lavoro. Essi sono 
rilevanti per l’equità, perché penalizzano soprattutto le fasce di 
personale impegnate in attività manuali e meno qualificate, 
dove nei fatti e nei vissuti prevalgono scarsa autonomia, bassi 
riconoscimento e soddisfazione e ridotta qualità del lavoro, tut-
ti fattori alla base dei meccanismi sociali di stress e logoramen-
to. Per questi motivi i contesti di lavoro orientati al coinvolgi-
mento e alla cooperazione possono essere definiti capacitanti, 
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in quanto, a parità di condizioni di istruzione ed esperienza 
pregressa delle persone, creano condizioni sociali di lavoro più 
favorevoli alla salute (Di Monaco e Pilutti, 2014).

L’ambiguità del cambiamento per le varianti nella cultura 
d’impresa

A dispetto della chiara tendenza di una fascia innovativa di im-
prese, numericamente circoscritta, a sviluppare forme di coin-
volgimento e valorizzazione delle persone, i dati e le evidenze 
di ricerca segnalano elementi di ambiguità dei modelli di orga-
nizzazione e gestione delle risorse umane e di differenziazione 
tra le imprese.

Nella realtà europea, non si osserva ancora una progressiva 
e rapida estensione dei tratti innovativi nell’organizzazione del 
lavoro: la crescita dei contratti non standard, l’ambiguità nell’u-
so delle Ict, che possono anche diventare strumento di standar-
dizzazione e controllo con logiche tayloristiche, e lo scarso uti-
lizzo dei crescenti livelli di istruzione segnalano come sia neces-
saria una spinta culturale per favorirne la penetrazione (Oecd, 
2010). Quindi, il progresso tecnologico è rilevante, ma i suoi 
effetti sulla crescita delle skills e sul rapporto tra skills e innova-
zione dipendono dalla prospettiva strategica e culturale adotta-
ta dalle imprese e dal modo con cui il contesto di mercato del 
lavoro e istituzionale agevolano o ostacolano una via alta alla 
competitività (Lafer, 2002).

Un effetto spontaneo che invece si osserva riguarda l’accen-
tuarsi delle differenze territoriali, tra Nord e Sud, tra aree di-
strettuali e aree meno infrastrutturate, tra aree urbane dinami-
che e presumibilmente più smart e le cosiddette aree interne, 
marginali secondo i recenti studi del Ministero dell’Economia 
e delle Finanze. Ciò fa presumere un rischio di aumento delle 
disuguaglianze per quanto riguarda gli effetti capacitanti dei 
contesti di lavoro, che potrebbe sommarsi a effetti di tipo terri-
toriale.
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I limiti di applicazione dei modelli Hpws sono stati osservati 
anche in Italia, sia nelle grandi, sia nelle piccole e medie impre-
se (Della Torre, 2011). Questo e altri contributi suggeriscono 
cautela nella lettura dei cambiamenti organizzativi in corso. In 
particolare, si osservano tre problemi.

Il primo problema riguarda il fatto che questi modelli non 
si sono molto diffusi: solo una minoranza di imprese ha adot-
tato l’intera gamma di azioni che li caratterizza. Ciò emerge per 
esempio nel Regno Unito (Keep e Payne, 2004), in Australia 
(Martin e Healy, 2008) e negli Stati Uniti (Lafer, 2002).

Uno dei rari studi condotti in Italia, su un campione di 114 
imprese lombarde, di cui 40 di servizi e 74 industriali, rappre-
sentativo della dimensione tra 50 e 250 addetti, fornisce dati in 
chiaroscuro (Della Torre e Solari, 2011).

È stata indagata la presenza nelle imprese di 13 pratiche, 
articolate secondo i tre ambiti che abbiamo citato: organizza-
zione del lavoro, coordinamento e politiche organizzative. 
Solo le attività di formazione tecnica e l’attenzione ai percorsi 
professionali all’interno dell’azienda arrivano a toccare l’80% 
delle imprese. Poche utilizzano gruppi di lavoro autonomi 
(solo il 14%), una quota maggiore li utilizza definendoli par-
zialmente autonomi (39%), un’impresa su tre utilizza la rota-
zione delle persone su più posizioni di lavoro (33%). Tocca 
due imprese su tre l’utilizzo di un maggior ventaglio di compe-
tenze nel lavoro, che si dovrebbe ottenere attraverso l’arricchi-
mento delle mansioni, come l’assegnazione di alcuni compiti, 
per esempio, di manutenzione o di valutazione della qualità, a 
chi lavora in produzione.

Riguardo alle modalità di coordinamento, la metà delle im-
prese dichiara di adottare forme di coinvolgimento dei lavora-
tori e di valutazione delle performance, una minoranza dichia-
ra di decentrare alcune decisioni (37%), mentre circa il 60% 
afferma di condividere informazioni.

Riguardo alle politiche di gestione delle risorse umane, 
sono utilizzate modalità di formazione con tecniche non tradi-
zionali nella metà delle imprese (51%), come pure forme di 
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retribuzione legate alla performance di importo significativo, 
di carattere individuale (57%) o collettivo (61%).

Questo quadro, realizzato in una delle aree più sviluppate 
del Paese, potrebbe essere letto come il segno di una significa-
tiva diffusione dei modelli Hpws. Tuttavia, la stessa ricerca for-
nisce altri due elementi qualificanti per decifrare il senso dei 
profili organizzativi che emergono.

Il primo elemento si riferisce al grado di sovrapposizione di 
queste pratiche. Dai dati emerge che il 3,5% delle aziende non 
applica alcuna pratica, il 10,6% da 1 a 3 pratiche, il 25,4% da 4 
a 5 pratiche, il 30,6% da 6 a 8 pratiche, mentre il 29,2% ne ap-
plica 9 o più. Tra queste, solo il 2% circa ne applica 12 e nessu-
na le applica tutte.

Come gli autori riconoscono, l’elenco comprende pratiche 
organizzative che costituiscono nel loro insieme la base essen-
ziale di un modello di organizzazione orientato alla cooperazio-
ne e al coinvolgimento delle persone. Dunque, non basta adot-
tare qualche pratica per essere orientati all’innovazione. Il cri-
terio che propongono gli autori è di definire imprese che appli-
cano un modello Hpws quelle che utilizzano almeno 9 delle 13 
pratiche elencate. In questo modo si arriverebbe a considerare 
che il 30% circa delle imprese può essere reputato l’area avan-
zata nell’utilizzo di questi modelli organizzativi.

Tuttavia un secondo elemento pare ancora più rilevante del 
primo per interpretare il senso di queste esperienze, in partico-
lare per l’attenzione che abbiamo posto ai modelli di coinvolgi-
mento e alla promozione dell’equità.

Tendenzialmente, l’organizzazione che coinvolge le perso-
ne si rivolge a tutte le risorse umane (Bonazzi, 2008; Morgan, 
1989), anche se in modo proporzionato ai livelli di responsabi-
lità e di competenze. Fin dalle origini, l’elemento di radicale 
diversità del modello giapponese, rispetto all’organizzazione 
taylorista e burocratico-meccanicistica del lavoro, era il fatto di 
promuovere un contributo attivo proprio da parte di coloro 
che stavano alla base della piramide organizzativa, impegnati in 
linea di produzione o, nel caso di servizi, nella front line con i 
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clienti. Questa iniziativa rompeva la rigida separazione tra chi 
progetta tecnologie e processi di lavoro e chi deve solo esegui-
re, tra chi pensa e chi opera, senza nessun pensiero, se non la 
diligenza nel seguire procedure e istruzioni predeterminate. 
Per rendere effettiva la partecipazione, secondo quel modello e 
i suoi progressivi sviluppi, è indispensabile condividere infor-
mazioni, che arrivano in ampia misura dal basso; delegare di-
screzionalità; generare interdipendenza di poteri tra le persone 
che lavorano, in modo che cooperino per individuare e affron-
tare i problemi e migliorare efficienza e qualità dei processi; 
promuovere una formazione strettamente collegata alle attività 
di lavoro e con tecniche non tradizionali; incentivare compor-
tamenti individuali e collettivi coerenti. Non si tratta di una 
sommatoria di espedienti tecnici, ma dell’impatto di una speci-
fica cultura della cooperazione che necessariamente dovrebbe 
riguardare tutti gli aspetti del lavoro, sostenuta da un insieme 
di regole coerenti.

Dai dati emerge che le pratiche dichiarate dalle aziende 
sono in realtà applicate a una minoranza di lavoratori. Nel caso 
delle forme cooperative di organizzazione del lavoro, viene 
coinvolta una quota di lavoratori superiore al 50% in un nume-
ro di aziende che va da un quarto a un terzo del totale.

Riguardo al decentramento, le forme di coinvolgimento e 
di condivisione delle informazioni superano il 50% dei lavora-
tori nei due terzi delle aziende, ma la percentuale si riduce dra-
sticamente a un quarto del totale se ci si riferisce al decentra-
mento delle decisioni.

Infine, riguardo alle politiche, il coinvolgimento è ancora 
minore: poco oltre il 40% delle aziende estende la formazione 
tecnica a una quota maggioritaria del personale, mentre svilup-
po delle carriere professionali e incentivazione del lavoro atten-
ta alla dimensione collettiva coinvolgono la maggioranza degli 
addetti solo in un’impresa su sette.

La scarsità di ricerche analitiche sul tema ci impedisce di 
andare a fondo del rapporto tra forme di coinvolgimento, ca-
ratteristiche professionali e ruoli organizzativi degli addetti più 
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coinvolti. Per quanto importanti siano i numeri della penetra-
zione degli Hpws nel panorama generale delle aziende italiane, 
si ricava l’impressione che prevalgano nella maggioranza delle 
imprese rappresentazioni duali della forza lavoro e che le poli-
tiche caratteristiche degli Hpws siano specificamente rivolte 
soltanto all’area più professionalizzata e stabile della forza lavo-
ro, con il rischio di accentuare le disuguaglianze.

Il secondo problema rispetto allo sviluppo dei modelli Hpws 
in Italia riguarda il rapporto sbilanciato tra i vantaggi per l’im-
presa e i vantaggi per i lavoratori, che sembra emergere dagli 
studi sul campo. Come evidenzia Edoardo Della Torre (2011), 
mentre nella letteratura appare ben documentato il vantaggio 
per l’impresa che deriva dall’adozione di queste pratiche orga-
nizzative, più controverso sembra essere il beneficio per i lavora-
tori. Questa constatazione potrebbe essere letta in due modi. Da 
un lato, come alcuni osservatori fanno, suggerisce considerazio-
ni critiche sui modelli Hpws in quanto tali, come leva organizza-
tiva che non sarebbe in grado di portare quei vantaggi win win, 
all’impresa e ai lavoratori, previsti sulla carta. Si tratta di una 
lettura pessimistica dell’evoluzione dei modelli organizzativi, 
che vengono interpretati come l’effetto di strategie neotaylori-
stiche finalizzate ad aumentare il contributo dei lavoratori in 
termini di impegno, tempo, flessibilità, responsabilità, senza che 
a questo corrispondano reali benefici. La retorica del coinvolgi-
mento, se non della partecipazione, sarebbe uno stratagemma 
per giustificare la crescente domanda di sforzo e di investimenti 
sul lavoro. I lavoratori assorbirebbero nei fatti le conseguenze 
della domanda di flessibilità delle aziende, lasciando all’impresa 
il controllo sugli accresciuti margini di efficienza. In questa pro-
spettiva, più procede l’applicazione estesa e integrale dei model-
li, più aumenta lo sfruttamento e i lavoratori stanno peggio.

D’altro canto, è possibile un’altra lettura, che rovescia i ter-
mini della questione rispetto a quelli illustrati, ben rappresen-
tata anche dai casi aziendali di innovazione nella cultura d’im-
presa che vengono citati più avanti in questo volume (Fonda-
zione Sodalitas). I modelli Hpws, nella loro logica di applicazio-
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ne radicale – tutti gli strumenti rivolti a tutto il personale –, 
potrebbero essere il riflesso dell’applicazione di una cultura 
organizzativa improntata alla cooperazione e al miglioramento 
continuo, sostenuta da una leadership distribuita e da un insie-
me di regole e di interdipendenze di potere coerenti (Di Mona-
co e Pilutti, 2016). In questa prospettiva, è proprio l’applicazio-
ne isolata di qualche politica o strumento (invece che di tutti) 
o l’applicazione di meccanismi di coinvolgimento e di parteci-
pazione circoscritti alla parte più alta della piramide gerarchica 
e professionale, senza coinvolgere in modo ampio e generaliz-
zato le persone che lavorano nell’organizzazione, a segnalare 
che queste politiche esprimono una cultura organizzativa tradi-
zionale. In questo caso il problema, in ampia parte delle impre-
se, non deriverebbe da un eccesso di diffusione dei modelli 
Hpws, ma da un loro utilizzo snaturato e incoerente, che spie-
gherebbe i mancati benefici per i lavoratori. I benefici non ci 
sarebbero perché in qualche modo estranei alla cultura orga-
nizzativa dominante nell’organizzazione.

L’ambiguità delle politiche e degli strumenti che vengono 
utilizzati per descrivere i modelli Hpws non è da sottovalutare. 
Il decentramento delle decisioni, l’attività di gruppi con buona 
autonomia, l’introduzione di significativi incentivi collettivi, 
sempre che coinvolgano la gran parte, se non la totalità, del 
personale, sembrano essere segnali più facilmente interpretabi-
li come espressione di un modello che scommette sulla coope-
razione. Viceversa, politiche come la formazione tecnica, la 
condivisione di informazioni, la valutazione individuale delle 
performance e gli incentivi individuali sono misure compatibili 
sia con una cultura della cooperazione, sia con un modello di 
carattere neotaylorista, che punta sull’efficienza del lavoro indi-
viduale e non sulla cooperazione.

Si pone quindi un problema di interpretazione, per risolve-
re il quale occorrerebbero informazioni più precise sia di carat-
tere oggettivo, sul dettaglio degli strumenti e della loro applica-
zione, sia di carattere soggettivo, relative al senso che viene attri-
buito a essi dai componenti dell’organizzazione, a tutti i livelli.
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Questa osservazione ci porta al terzo problema, che emerge 
dalle ricerche sul campo. Esse segnalano come sia ancora molto 
presente tra le imprese un modello di cultura organizzativa 
centrato sul comando gerarchico e sui principi dell’organizza-
zione tayloristico-burocratica. Ciò emerge in modo indiretto 
dalle ricerche sulle imprese, svolte con tagli e focus molto diversi: 
sull’innovazione, sulla formazione, sulla creazione d’impresa, sul 
passaggio generazionale, sulle filiere e le catene di subfornitu-
ra settoriali e locali ecc. Emerge una gamma di tipologie orga-
nizzative che in modo estremamente semplificato, ai nostri fini, 
possiamo distinguere in aziende di carattere neotaylorista e 
aziende tradizionali.

Le aziende neotayloriste sono organizzazioni che puntano 
sull’efficienza, da conseguirsi attraverso la gestione attenta e 
pianificata di tutti i processi produttivi, con investimenti in tec-
nologia, una prevalenza del lavoro individuale, la definizione 
rigida dei compiti e delle mansioni, una forte parcellizzazione 
del lavoro individuale, una spinta all’intensificazione dei ritmi 
e dei tempi di lavoro, che diventano sempre più flessibili per 
seguire l’andamento della domanda, unitamente all’incremen-
to dei sistemi di controllo e di premio e punizione. La forza la-
voro è distinta in una fascia tecnica e di comando, su cui vengo-
no fatti investimenti sia formativi, sia rispetto alle forme di com-
pensazione, e una fascia meno professionalizzata, su cui nei 
fatti prevale la possibilità di sostituzione e la minaccia di sanzio-
ni se non si segue la domanda di prestazione richiesta dall’im-
presa. Questa fascia è anche molto esposta al licenziamento in 
caso di riduzione dei volumi produttivi o di investimenti in tec-
nologia e riorganizzazione dei processi di lavoro.

Le aziende tradizionali, tra cui sono ampiamente rappre-
sentate le piccole e le micro imprese, operano con modalità 
meno strutturate, hanno livelli di efficienza molto variabili e 
modalità di gestione delle risorse umane poco definite, con 
una prevalenza di elementi personalistici e idiosincratici dei ti-
tolari e delle figure apicali.

L’aspetto interessante, ai nostri fini, è che, per quanto mol-
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to diverse per livelli di efficienza, tecnologia e strategie di ge-
stione, le imprese appartenenti a questa amplissima platea sem-
brano condividere una cultura organizzativa improntata al co-
mando gerarchico e ai principi dell’organizzazione burocrati-
co-meccanicistica, dove il lavoro è individuale, prescritto dall’al-
to e controllato attraverso un sistema più o meno rigido di 
premi e punizioni.

Dal punto di vista della gestione della conoscenza e degli 
effetti sullo stress e sulla salute, in queste forme di organizzazio-
ne, rimane un’impostazione piramidale e duale, dove poche 
persone sono incaricate di pensare e predefinire i processi e le 
pratiche di lavoro e molte sono incaricate di eseguire. L’idea è 
che non siano necessari flussi di informazione dal basso verso 
l’alto e coinvolgimento nello sviluppo di nuova conoscenza.

Questo approccio è un tratto culturale dell’organizzazione 
e della leadership, non dipende dalla dimensione o dal livello 
di qualificazione delle risorse umane. Certamente, con il cre-
scere della dimensione, soprattutto nelle lavorazioni industria-
li, ma anche nei servizi, il modello taylorista di organizzazione è 
più chiaramente visibile e identificabile. Tuttavia, dal punto di 
vista del funzionamento dell’organizzazione, una piccola im-
presa agricola, un piccolo supermercato, un’impresa di pulizie 
o un’azienda di trasporti possono essere altrettanto radicali 
nell’attuare regole di funzionamento organizzativo che esclu-
dono tutti gli attributi della cooperazione, sia sul piano oggetti-
vo – chi comanda, come si deve lavorare, che cosa si deve fare 
quando ci si trova davanti a un problema, come ci si relaziona 
con i colleghi ecc. – sia sul piano soggettivo – come ci si rappre-
senta il proprio rapporto con il capo, con il lavoro, con i colle-
ghi, con i clienti ecc.

Queste considerazioni pongono in una luce diversa le anali-
si e i punti di vista, ottimisti o pessimisti, sulla diffusione dei si-
stemi Hpws. Il punto chiave non è dato da singole pratiche o da 
mix	tecnici	tra	strumenti	differenti,	ma	dal	senso	complessivo	e	
dalla coerenza del modello di gestione delle risorse umane. 
Quest’ultimo dovrebbe promuovere una performance ampia, 
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sostenibile nel lungo periodo, fondata su un’organizzazione il 
cui sistema sociale è orientato alla cooperazione e alla salute 
delle persone. Da questa prospettiva, l’attenzione alla cultura 
d’impresa e alla leadership aiutano a trovare un filo conduttore 
tra la guida dell’impresa e la sua base sociale, tra l’attivazione 
del sistema sociale, il modo di funzionare dell’organizzazione e 
la capacità che può esprimere, in termini di qualità e di salute.

Possiamo quindi riconoscere che dalla fine degli anni No-
vanta, gli ambienti fisici di lavoro sono molto migliorati, per 
effetto delle trasformazioni sul versante tecnologico-organizza-
tivo e normativo-regolativo. Se scorriamo i risultati della ricerca 
Eurofound del 2015 notiamo come l’Italia sia oggi, in Europa, 
in seconda posizione su 35 Paesi per i livelli di qualità fisica dei 
luoghi di lavoro. Rileviamo, tuttavia, che altrettanto non si può 
dire per i rischi connessi alla qualità sociale e delle relazioni 
nell’ambiente di lavoro, riguardo alle quali l’Italia è nelle posi-
zioni di coda (quintultima). Anche rispetto alle competenze e 
all’autonomia delle persone che lavorano l’Italia sembra piut-
tosto indietro, vicina ai valori più bassi tra i Paesi europei; si 
colloca poco meglio riguardo alla formazione promossa dall’im-
presa, che coinvolge però meno di un terzo dei dipendenti ed 
è molto indietro a livello di prospettive di miglioramento e svi-
luppo professionale dei dipendenti (terzultima e ultima, a se-
conda degli indici); è ultima infine nel valutare positivamente 
le relazioni tra la vita lavorativa e familiare (Eurofound, 2017).

Parrebbe quindi che la massa delle imprese italiane abbia 
un passo più lento nel far crescere la qualità del lavoro, almeno 
per come viene percepita e vissuta dal personale, e nel ridurre 
disagio e stress. Ciò potrebbe anche derivare dalla persistenza 
di rappresentazioni tradizionali delle relazioni di lavoro tra gli 
altri attori rilevanti per la gestione delle risorse umane: le asso-
ciazioni imprenditoriali, le organizzazioni sindacali, i soggetti 
che intervengono con funzioni di regolazione e controllo nei 
rapporti di lavoro e nel sistema di relazioni industriali, come 
nel presidio della sicurezza sul lavoro.

La tendenza delle politiche di gestione delle risorse umane 
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suggerisce quindi una prospettiva concreta per promuovere l’e-
quità di salute, che sembra in grado di aiutare a superare alla 
base gli aspetti più dannosi delle relazioni sociali nei luoghi di 
lavoro, cambiando il rapporto tra la persona e l’organizzazione. 
Tuttavia molte imprese, per quanto si siano poste sulla strada 
del cambiamento, lo stanno praticando con un’intensità, un’e-
stensione e una velocità che sembrano largamente inadeguate 
a cambiare le condizioni della massa di lavoratrici e lavoratori, 
superando le iniquità di salute più forti. Da questo punto di vi-
sta la sfida della promozione dell’equità di salute sembra anda-
re nella stessa direzione di quella dell’innovazione e della com-
petitività.

Il valore guida della salute: una sfida per l’impresa

È interessante a questo punto interrogarsi sul ruolo che la salu-
te e la promozione dell’equità di salute possono svolgere nel-
l’am bi to dell’evoluzione della cultura d’impresa. In una rap-
presentazione tradizionale, i costi per la salvaguardia della salu-
te costituivano un prezzo da pagare per sottostare ai vincoli 
crescenti posti dalla normativa e dai sistemi di controllo. Nelle 
imprese innovative, che adottano modelli evoluti di organizza-
zione e praticano una coerente gestione strategica delle risorse 
umane, la creazione di ambienti sociali di lavoro salutogenici, 
capacitanti, in grado di far esprimere al meglio le persone e di 
farle crescere nel lungo periodo, e la salute diventano sempre 
di più valori guida, bussole per orientare correttamente la pro-
gettazione e la valutazione delle politiche aziendali. In questo 
senso, anche la natura di molti costi potrebbe essere riesamina-
ta, alla ricerca dei ritorni economici di medio e lungo periodo 
che potrebbero assicurare.

Si tratta di un cambiamento epocale, che emerge non solo 
dalla voce della fascia più avanzata di imprese, ma viene propo-
sta anche da chi guarda al problema in chiave di promozione 
della salute. Tra le molte indicazioni dell’Organizzazione Mon-
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diale della Sanità (2010) possiamo per esempio citare che «A 
healthy workplace is one in which workers and managers col-
laborate to use a continual improvement process to protect and 
promote the health, safety and wellbeing of all workers and the 
sustainability of the workplace…». In particolare, l’Oms indivi-
dua cinque chiavi strategiche per lo sviluppo e la promozione 
della salute nei luoghi di lavoro:

•	 impegno	e	coinvolgimento	della	leadership;
•	 coinvolgimento	di	tutti	i	lavoratori	e	dei	loro	rappresentanti;
•	 etica	del	lavoro	e	legalità;
•	 sostenibilità	e	integrazione;
•	 utilizzo	di	un	processo	sistematico	e	globale	per	efficacia	e	

continuo miglioramento.

Questo approccio, suggerito dall’Oms e sostenuto in modo ro-
busto dalla teoria e da crescenti risultati di ricerca, ribalta an-
che dal punto di vista della salute l’approccio difensivo tradizio-
nale, auspicando che la salute entri a far parte degli obiettivi 
strategici dell’impresa e di tutti gli stakeholder, come valore 
guida, parte integrante del profilo etico e sostenibile dell’im-
presa stessa.

Questa opzione ha diverse implicazioni, che sono strategi-
che per la promozione della salute.

Innanzitutto, l’impresa sceglierebbe il metodo del coinvolgi-
mento e della partecipazione, indispensabili nei modelli orga-
nizzativi orientati all’innovazione e alla qualità, anche per la 
promozione del benessere e della salute. Questa decisione appa-
re coerente dal punto di vista teorico e metodologico: come sa-
rebbe possibile chiedere alle lavoratrici e ai lavoratori un cre-
scente coinvolgimento nei processi di miglioramento continuo 
e di apprendimento per aumentare la qualità, come richiesto 
dagli orientamenti manageriali e organizzativi innovativi (Di 
Monaco e Pilutti, 2016), e trattare il tema della salute e del be-
nessere in modo separato o contraddittorio? La promozione del 
benessere, soprattutto di chi corre maggiori rischi, non solo è 
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dovuta a motivi normativi ed etici, ma dovrebbe essere parte in-
tegrante di qualsiasi approccio alla motivazione che intenda va-
lorizzare il contributo e l’investimento delle persone nel lavoro.

In secondo luogo, dal punto di vista teorico la metodologia 
del coinvolgimento può essere utilmente ricondotta alla pro-
spettiva metodologica e agli strumenti della ricerca azione. La 
tradizione dell’action research è interdisciplinare e si sviluppa nei 
decenni, a partire dagli inizi del secolo scorso, con varie matrici 
disciplinari e differenti impostazioni (Dubost e Lévy, 2007). 
Essa può essere definita come «un’azione deliberata, volta a 
promuovere un cambiamento nel mondo reale, impegnata su 
scala ristretta ma inglobata in un progetto più generale, sotto-
posta a certe regole e discipline per ottenere degli esiti di cono-
scenza o di senso» (Dubost, 1984). In questa logica, se la salva-
guardia della salute diventa un valore guida, dovrebbe muovere 
l’impresa e tutti gli attori coinvolti nei luoghi di lavoro ad agire 
per modificare situazioni di rischio e aumentare il benessere, 
ripartendo dai bisogni delle persone e riscoprendo il significa-
to nuovo che può rivestire oggi la salute nei luoghi di lavoro, 
all’interno di rinnovati paradigmi e logiche produttive. Tutta-
via, l’ipotesi su cui si basa la ricerca azione richiede a tutti di 
superare la posizione di osservatore, che studia il problema 
dall’alto o dall’esterno e impone o suggerisce soluzioni formali, 
per entrare nel campo di ricerca azione ponendosi a fianco de-
gli attori che lo vivono, per interpretarne con loro il senso e, 
per questa via, giungere a scoprire differenti configurazioni dei 
problemi e ipotesi di azione, in modo che siano fatte proprie in 
prima persona dalle lavoratrici e lavoratori, dai loro responsabi-
li e dai loro rappresentanti.

In terzo luogo, il fine del coinvolgimento sarebbe il cambia-
mento dei comportamenti lavorativi, stressanti e rischiosi per la 
salute, a partire dalle fasce più esposte, secondo una logica uni-
versalmente applicabile. Ma il cambiamento dei comportamen-
ti può essere conseguito solo intervenendo sia sulle regole (pro-
cessi organizzativi, ruoli, procedure e modalità operative), sia 
sui modi di applicarle e sui significati attribuiti nel contesto so-
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ciale di lavoro alle pratiche stesse (Barbera e Negri, 2008). Per 
questo motivo, la promozione della salute e dell’equità di salute 
è innanzitutto una prospettiva culturale, da rafforzare di conti-
nuo, che orienta i modi in cui le organizzazioni sono progetta-
te, vissute e quotidianamente migliorate. Per questo, solo il 
coinvolgimento delle persone nei processi di apprendimento e 
di miglioramento continuo assicura l’aderenza dei nuovi com-
portamenti sia ai bisogni delle persone, sia agli obiettivi dell’or-
ganizzazione.

Infine, altre tendenze che stanno interessando le relazioni 
di lavoro renderebbero urgente la scelta della salute come valo-
re guida. Infatti, la nostra tesi è che tutte queste tendenze pos-
sano tradursi all’interno delle imprese in spinte verso la mag-
giore equità e promozione della salute, come in un aumento 
delle disuguaglianze e dello stress, soprattutto per le posizioni 
professionalmente meno qualificate.

Innanzitutto, attraverso gli incentivi pubblici, si vanno rapi-
damente estendendo forme di welfare aziendale. Come è noto, 
l’introduzione degli incentivi è giustificata dall’effetto di pro-
mozione delle performance aziendali che il welfare dovrebbe 
avere. Si tratterebbe quindi di una misura potenzialmente coe-
rente con quanto detto sul coinvolgimento, l’innovazione, il 
miglioramento organizzativo, l’adozione di nuove prospettive 
nella gestione delle risorse umane. Sappiamo che sono stati la-
sciati margini molto ampi alle imprese, con il concorso delle 
parti sociali, per personalizzare queste misure, sia a livello 
aziendale, sia a livello individuale, per rispondere a specifici bi-
sogni di lavoratrici e lavoratori. È facile tuttavia prevedere a ta-
volino come le modalità di articolazione interna delle forme e 
dei benefici possano far crescere l’equità di salute o le disugua-
glianze, la coerenza di un progetto complessivo di risposta ai 
bisogni delle persone sul lavoro, o la disarticolazione e contrad-
dittorietà delle relazioni di lavoro nell’impresa.

In secondo luogo, sono da tempo presenti misure rivolte 
alla conciliazione tra lavoro e vita familiare, cui si aggiungono 
innovazioni importanti e di notevole impatto potenziale, come 
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lo smart working. L’applicazione delle prime e il modo di utiliz-
zare il secondo è, nella nostra visione, un altro terreno di ambi-
guità: si tratta di misure che potrebbero rispondere esattamen-
te a una significativa gamma di problemi che sono alla base di 
rischi di salute, diminuendo le disuguaglianze, ma potrebbero 
anche generare l’effetto opposto, se nei fatti fossero accessibili 
soprattutto a fasce di persone più professionalizzate e che già 
oggi hanno maggiore controllo sui propri tempi di lavoro e sul-
la propria salute. Più in generale, i passi compiuti recentemen-
te nella direzione di un modello contrattuale più decentrato 
aprono spazi di differenziazione, i quali sia a livello settoriale 
sia a livello territoriale possono aumentare le aderenze a speci-
ficità, bisogni, caratteristiche e sinergie locali, ma possono an-
che aumentare le disuguaglianze.

Infine, con un massiccio piano di incentivi pubblici e una 
forte crescita degli investimenti delle imprese, è partita la gran-
de avventura della digitalizzazione, lanciata dai programmi 
dell’industria 4.0. Essa appare come un’opportunità storica, ca-
ratterizzata però da rischi elevati. Le tecnologie digitali e l’e-
stensione della connessione in rete generano un enorme po-
tenziale informativo e relazionale, che può essere utilizzato in 
disegni organizzativi completamente differenti, se non opposti. 
Possono prevalere logiche di accentramento, di gestione verti-
calizzata e automatizzata delle informazioni, governate preva-
lentemente da pochi specialisti, oppure possono essere adotta-
te modalità di utilizzo diffuso e interattivo delle informazioni, 
che sostengono processi di decentramento delle responsabilità 
e di consapevole coinvolgimento delle persone nei processi di 
miglioramento, a tutti i livelli, incluso il monitoraggio di aspetti 
strettamente legati alla salute.

Crediamo quindi che oggi la dimensione organizzativa e la 
gestione delle risorse umane nelle imprese sia investita da note-
voli sollecitazioni, che aprono a evoluzioni profondamente di-
verse. Ciò non sempre è oggetto di riflessione e discussione: 
nella pratica e nelle ricerche istituzionali, gli orientamenti al 
cambiamento tendono a essere confusi e assimilati sotto l’eti-
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chetta dell’innovazione tecnologica e organizzativa. In realtà, 
emergono culture organizzative profondamente differenti, in 
relazione ai modelli cui si ispirano e agli effetti che hanno sulle 
persone e sulla loro salute.

In questo scenario l’utilizzo di strumenti specifici per orien-
tare le strategie rivolte alle persone può essere importante.

L’Health Equity Audit come strumento di accompagnamento 
e di integrazione

È utile quindi far riferimento allo strumento dell’Hea perché si 
tratta di un processo attraverso cui un insieme di attori condivi-
de una sequenza di azioni con il fine esplicito di ridurre le disu-
guaglianze di salute, incidendo sulle cause, ovvero sui determi-
nanti che le alimentano nel tempo1. Si tratta di un percorso di 
learning by doing per far emergere e condividere i problemi, ana-
lizzarli, ipotizzare cambiamenti di pratiche e comportamenti, 
che vengono successivamente sperimentati e valutati nei loro 
risultati, per ripartire con le domande sulle disuguaglianze 
(World Health Organization, 2010). Anche se i problemi e gli 
svantaggi che le persone manifestano sul lavoro sono individua-
li, come sono individuali i danni di cui risente nel tempo la loro 
salute, l’ipotesi che sorregge questi processi di cambiamento è 
che la trasmissione avvenga attraverso meccanismi sociali, ovve-
ro interazioni e interdipendenze sociali che in quel particolare 
ambiente di lavoro sono all’origine dei comportamenti delle 
persone, non favorevoli alla salute. Il contesto sociale di lavoro 
non sarebbe uno sfondo neutro ai comportamenti individuali, 
più o meno liberamente intrapresi, ma un sistema di interazio-
ni attive con le persone stesse. Le regolarità osservate dalla ri-
cerca nell’effetto degli svantaggi sociali sulla salute – per esem-
pio l’effetto del lavoro manuale, della ripetitività dei compiti, 

1 Si veda il sito EuroHealthNet, http://eurohealthnet.eu.
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della mancanza di autonomia, della percezione di scarso rico-
noscimento o di insicurezza ecc. – sarebbero quindi originate 
da funzionamenti delle relazioni sociali – tra le persone e l’or-
ganizzazione, tra colleghi, con i superiori ecc. – che influenza-
no le decisioni individuali sui comportamenti messi in atto dal-
le persone. Per questo, secondo la logica della ricerca azione, il 
cambiamento dovrebbe essere basato sul coinvolgimento delle 
persone, che prendono atto della situazione e la modificano 
nella direzione del miglioramento. Sappiamo che in un’impre-
sa questo processo può avvenire solo se è condiviso dalla dire-
zione, ma siamo anche consapevoli che per incidere sui com-
portamenti reali delle persone la direzione deve coinvolgerle, 
partire dai problemi che percepiscono e conoscono, esplorar-
ne le cause, individuare le soluzioni e cominciare a modificare, 
in modo collettivo e condiviso, i comportamenti. Così cambia-
no le pratiche di comportamento, le conoscenze, le competen-
ze e le regole organizzative.

Per la promozione della salute nelle imprese, nelle comuni-
tà al lavoro, questa logica di processo circolare dovrebbe essere 
dunque applicata a molti livelli, con il fine di coinvolgere, a 
ciascun livello (impresa, stabilimento, unità organizzativa, uffi-
cio ecc.), i soggetti direttamente interessati: lavoratrici e lavora-
tori, responsabili e dirigenti, sindacati, altri soggetti che hanno 
relazioni con il problema.

Seguendo ciò che abbiamo detto, il processo per il migliora-
mento della salute e dell’equità non dovrebbe essere parallelo 
e separato rispetto ai processi di miglioramento culturale e or-
ganizzativo orientati alla competitività (produttività e qualità), 
ma dovrebbe essere gestito al loro interno, come una dimensio-
ne qualificante dei medesimi. Quindi, proprio nelle pratiche di 
lavoro tale processo troverebbe anche coerenze e integrazioni 
con gli altri terreni importanti di cambiamento, come il decen-
tramento della contrattazione, il welfare aziendale, le nuove 
forme smart di lavoro, le tecnologie 4.0.

Come in tutte le forme di innovazione organizzativa Lean, il 
coinvolgimento delle persone nell’Hea prevede anche l’uso di 
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tecniche e strumenti di misura, come di metodi appropriati per 
rilevare l’efficacia e l’impatto dei cambiamenti. Riguardo a que-
sto, può essere utile una checklist di obiettivi generali che le 
azioni di promozione della salute potrebbero conseguire e che 
potrebbero essere misurati e documentati2.

•	 Benefici per l’azienda: programma ben pianificato per la salute 
e la sicurezza; immagine positiva di azienda che si prende 
cura del personale; miglioramento del clima; riduzione del 
turnover; riduzione dell’assenteismo; aumento della produt-
tività; riduzione dei costi di assistenza sanitaria/assicurazio-
ne; riduzione del rischio di contenziosi e sanzioni.

•	 Benefici per i lavoratori: ambiente di lavoro sano e sicuro; rin-
forzo dell’autostima; riduzione dello stress; miglioramento 
del clima; aumento della soddisfazione del proprio lavoro; 
aumento delle capacità di tutela della salute; miglioramen-
to della salute; aumento del benessere.

La progettazione e valutazione degli interventi, per ciascuno di 
questi obiettivi o nel loro insieme, potrebbe essere guidata da 
quattro domande di valutazione, relative ai criteri di Efficacia, 
Trasferibilità, Efficienza ed Equità, ovvero al grado di riduzione 
delle disuguaglianze di salute.

L’Hea è un processo che si sviluppa nel tempo, suscettibile 
di differenti livelli di conseguimento degli obiettivi: ciò eviden-
zia un altro aspetto importante ai fini della valutazione. Come 
è noto, la situazione attuale in molte imprese è caratterizzata 
da scarsa consapevolezza delle potenzialità del cambiamento e 
da inerzia e resistenze culturali. Il miglioramento organizzati-
vo implica un orientamento culturale coerente da parte di dif-

2 Si veda la «Guida alla conciliazione vita-lavoro e al benessere psico- 
fisico in azienda» (www.legatumorireggio.it/wp-content/uploads/2015/ 
11/Guida-welfare-selezione.pdf), realizzata dal Laboratorio Imprese per la 
Responsabilità Sociale d’Impresa Reggio Emilia (2008).

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   101 10/04/18   11:45



102

ferenti attori che coordinano i propri comportamenti al fine di 
conseguire determinati risultati. La possibilità che un interven-
to di questa natura proceda per tappe pare inevitabile. In con-
testi organizzativi dove sono presenti rappresentazioni disomo-
genee e dissonanti, i passi orientati a esplicitare e confrontare 
i punti di vista possono essere un primo traguardo fondamen-
tale per maturare visioni comuni dei problemi e delle prospet-
tive di cambiamento. Al processo di cambiamento può parteci-
pare un numero variabile di attori. La direzione dell’organiz-
zazione, lavoratrici e lavoratori sono partecipanti obbligati per 
il miglioramento organizzativo basato su cooperazione e ap-
prendimento. Al processo possono tuttavia partecipare solo 
una parte dei dirigenti o del personale, possono emergere di-
visioni o differenti livelli di adesione. Inoltre, possono parteci-
pare anche le organizzazioni sindacali, quelle imprenditoriali, 
reti di altre imprese, i consulenti dell’azienda e del lavoro, sog-
getti responsabili della prevenzione e il controllo della salute, 
altri soggetti esterni rilevanti nel cluster e/o nel territorio. 
Quindi, il livello di mobilitazione ottimale della politica dipen-
de dalla sua capacità di coinvolgere effettivamente tutti gli at-
tori rilevanti per il caso specifico. Una volta definita una lettu-
ra dei problemi e ipotesi condivise di cambiamento, può essere 
avviata un’azione, che costituisce l’applicazione sperimentale 
del cambiamento orientato a migliorare salute e competitività. 
Infine il know-how maturato in termini di metodi, strumenti e 
standard può essere trasferito in altri contesti, attraverso diffe-
renti vie: collaborazioni, reti, gruppi, supporto web, azione di 
diffusione dei soggetti che si occupano di promozione e con-
trollo ecc.

Si tratterebbe di un percorso, svolto nell’ambito dell’impre-
sa o in un gruppo o rete di imprese, che procede in modo pro-
gressivo, ma che non ha un andamento necessariamente linea-
re e prevedibile, dato che ciascuna fase apre a molteplici possi-
bili sviluppi e che non ha tempi e velocità di attuazione prede-
finibili. Pertanto, l’effetto della politica può manifestarsi a diffe-
renti livelli di conseguimento, ciascuno dei quali può rappre-
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sentare un risultato in sé, perché in grado di produrre successi-
vi effetti in futuro.

1. Consapevolezza: utilizzo di strumenti di diagnosi sull’equità, 
circolazione delle informazioni, scoperta e presa d’atto 
dell’esistenza di differenze tra persone e gruppi, di bisogni 
diversi, di relazioni tra problemi delle persone e aspetti del 
funzionamento organizzativo, di sprechi e aree di possibile 
ottimizzazione.

2. Visione comune: individuazione di punti di convergenza nelle 
prospettive di cambiamento per ridurre le disuguaglianze, 
prefigurazione di obiettivi condivisi (obiettivi aziendali, di 
miglioramento per il personale, di accordi e relazioni indu-
striali, di carattere formativo e/o territoriale ecc.).

3. Azione coordinata: decisione di metter in atto cambiamenti, 
sul piano operativo e delle regole formali, con il concorso 
di più attori, coordinamento di più politiche (organizzazio-
ne, orari, competenze, welfare, servizi esterni ecc.), defini-
zione di accordi, regolamenti, modalità operative e di misu-
razione.

4. Estensione e approfondimento del know-how nelle reti: coordina-
mento tra mediatori (rete di associazioni imprenditoriali, 
sindacali, di consulenti del lavoro, di soggetti per la promo-
zione e il controllo della salute ecc.), interdisciplinarietà 
(cooperazione tra soggetti diversi che si occupano di salute, 
organizzazione, formazione ecc.), azione proattiva (promo-
zione presso altri clienti, altre reti), effetti sulla normativa 
(segnalazione di miglioramenti), formazione modulare al-
largata per trasferire il know-how essenziale, allargamento 
aziendale e territoriale (per vicinanza geografica o territo-
riale), definizione di standard e strumenti.
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Le alleanze intersettoriali / 1

I diversi step del percorso lombardo nell’ambito del Progetto 
Ccm 2014 «Equity Audit nei piani regionali di prevenzione in 
Italia» realizzato in Lombardia sono stati «accompagnati» dalla 
collaborazione con due soggetti «alleati», sul piano istituzionale 
e formale, del programma «Aziende che Promuovono Salute – 
Rete Whp Lombardia».

Il primo soggetto è Fondazione Sodalitas, che nasce nel 1995 su 
iniziativa di Assolombarda, e ha come finalità l’educazione al l’im-
pe gno e alla coesione sociale, in particolare promuovendo la dif-
fusione della cultura della responsabilità sociale di impresa e del-
la sostenibilità, supportando lo sviluppo di progetti basati su valo-
ri sociali condivisi, nonché interventi delle imprese in campo so-
ciale, culturale, educativo, con fini di solidarietà. Nel l’am bi to 
delle proprie finalità agisce come agente di reciproco influenza-
mento e arricchimento, capace di promuovere sul territorio ini-
ziative di partnership e scambio culturale tra impresa, no profit, 
scuola e istituzioni; a tal fine sostiene la promozione di partner-
ship e scambio culturale tra imprese, istituzioni e altri stakehol-
der, con iniziative innovative volte alla soluzione o al conteni-
mento di problemi ed emergenze sociali.
Regione Lombardia ha stipulato nel 2014 un Protocollo di Intesa 
con Fondazione Sodalitas finalizzato a «sostenere lo sviluppo di 
programmi intersettoriali, efficaci, sostenibili ed equi finalizzati 
alla promozione di stili di vita e ambienti favorevoli alla salute, con 
particolare riferimento alla prevenzione delle malattie croniche».
Il contributo nell’ambito dello sviluppo del programma «Azien-
de che Promuovono Salute – Rete Whp Lombardia» è stato di 
grande importanza rendendo evidente il tema della «responsa-
bilità sociale d’impresa» quale chiave del dialogo intersettoriale 
e multistakeholder tra il sistema socio-sanitario e le aziende.

www.sodalitas.it/la-fondazione/profilo
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Il mondo sanitario ha la capacità di contribuire al contrasto alle 
disuguaglianze di salute garantendo equità nell’accesso e nella 
qualità dell’assistenza e degli esiti. Il presidio dell’equità è ele-
mento fondante del Sistema Sanitario Nazionale, reso sempre 
più esplicito e formale anche da recenti programmi e mandati 
istituzionali, non ultima la vision del Piano Nazionale della Pre-
venzione (Pnp 2014-2018) che prevede di «basare gli interventi 
di prevenzione, promozione e tutela della salute sulle migliori 
evidenze di efficacia, implementati in modo equo e che siano 
programmati per ridurre le disuguaglianze». Le aziende sanita-
rie, dunque, dovrebbero possedere gli strumenti adeguati per 
progettare o ridefinire interventi già in corso al fine di contra-
stare eventuali situazioni di svantaggio sociale che possono ave-
re ricadute sullo stato di salute o sulla capacità di utilizzo dei 
servizi sanitari, oltre che per evidenziare eventuali disugua-
glianze prodotte da specifici interventi in corso o conclusi.

Alcune indagini condotte sulle conoscenze e sull’esigenza di 
formazione degli operatori sanitari sui temi del contrasto alle 

Istruzioni all’uso di griglie  
di Health Equity Audit (Hea)

di Giulia Silvestrini, Morena Stroscia, Michele Marra *

* Giulia Silvestrini, Coordinamento progetto Ccm «Equity Audit nei pia-
ni regionali di prevenzione in Italia», Ausl Romagna; Morena Stroscia, Mi-
chele Marra, Coordinamento progetto Ccm «Equity Audit nei piani regiona-
li di prevenzione in Italia», SCaDU, Servizio Sovrazonale di Epidemiologia, 
Asl TO3, Regione Piemonte.
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disuguaglianze (Garavelli et al., 2013), mostrano una situazione 
molto lacunosa: se da una parte è forte la consapevolezza che il 
mandato del Ssn debba essere quello di promuovere e garantire 
l’equità, non sempre a questa consapevolezza corrisponde la co-
noscenza degli strumenti e degli interventi più adeguati per rag-
giungere questi obiettivi. Da qui, la scelta di alcune regioni, tra 
cui la Regione Lombardia, di formare gli operatori sanitari e 
non solo, all’utilizzo di un vocabolario e di strumenti condivisi.

Innanzitutto è opportuno intendersi sulla definizione di di-
suguaglianze, che possono essere considerate come differenze 
prevenibili e ingiuste nello stato di salute tra gruppi, popolazio-
ni o individui. Esse esistono a causa della distribuzione disegua-
le di risorse sociali, economiche e ambientali all’interno delle 
società, condizioni che a loro volta determinano il rischio che 
le persone hanno di sviluppare o prevenire malattie e le oppor-
tunità di avere accesso a trattamenti appropriati. Per questo 
tendono ad aumentare se vi sono gruppi all’interno della popo-
lazione ai quali sono precluse risorse disponibili ad altri o se vi 
è un minore livello di accesso o di utilizzo1.

Dalle esperienze formative fatte in questi anni, per esem-
pio, è frequente rilevare confusione tra il termine «disugua-
glianza» e il termine «differenza», che spesso porta a confonde-
re l’equità con l’uguaglianza: si può dire che uguaglianza 
signifi ca dare a tutti le stesse opportunità, mentre equità signi-
fica permettere a ciascuno di raggiungere un livello di salute 
adeguato attraverso interventi proporzionati ai rispettivi biso-
gni. A questo proposito nel 2016 è stata condotta un’attività di 
valutazione della dimensione equità all’interno dei Piani Regio-
nali della Prevenzione e in molte azioni alla voce «contrasto 
delle disuguaglianze», è stata data un’interpretazione dell’im-
patto dell’intervento sull’equità confondendo quest’ultima con 

1 A questo proposito si veda il portale europeo per l’azione sulle disu-
guaglianze della salute (European Portal for Action on Health Inequalities, www.
health-inequalities.eu).
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l’uguaglianza. Come verrà sviluppato più avanti, scegliere un 
intervento a cui tutti potenzialmente possono accedere non ga-
rantisce di per sé equità di accesso o di risultato. Con un’estre-
ma semplificazione, presupponendo che tutte le persone a cui 
è offerto un determinato intervento riescano ad accedervi effet-
tivamente, non tutte potranno rispondere allo stesso modo per-
ché non tutte presenteranno le stesse esigenze o le stesse condi-
zioni di partenza e questa differenza inciderà di certo sull’effi-
cacia dell’intervento. A questo proposito, uno degli elementi 
imprescindibili qualora si decida di concentrarsi sull’equità è la 
valutazione dei bisogni della popolazione o dei gruppi prima e 
dopo l’intervento in questione: solo in questo modo stiamo po-
nendo le basi adeguate a un intervento che sia equo.

Altro elemento centrale nella programmazione, ma anche 
nella valutazione, è definire esplicitamente quale debba esse-
re l’obiettivo di un intervento o una politica fondata sull’equi-
tà. Lo scopo di un intervento equitativo non è quello di rag-
giungere l’uguaglianza, eliminare le differenze (per esempio 
lavorare per portare tutti allo stesso livello di istruzione, reddi-
to o salute) e nemmeno quello di eliminare tutte le circostan-
ze ingiuste ed evitabili che deprivano gli individui, bensì lavo-
rare per creare opportunità per la salute e ridurre le differen-
ze esistenti portandole al minore livello possibile (Hamer L. et 
al., 2003).

Per fare questo esistono diversi approcci e strategie da met-
tere in campo, da scegliere sulla base del livello in cui si opera, 
degli obiettivi che si intende raggiungere e del target.

Primo aspetto essenziale è realizzare un cambio di paradig-
ma, cioè comprendere che non esiste una «popolazione gene-
rale» di riferimento la cui salute deve essere tutelata in modo 
uguale, ma esistono tante popolazioni e tante «diverse saluti», 
tante quanti sono i contesti e gli stratificatori sociali.

A partire da questa concezione è possibile iniziare a valuta-
re da quale punto di vista ci si voglia approcciare al contrasto 
delle disuguaglianze. Vi sono diverse possibilità per migliorare 
l’equità:
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a. concentrarsi esclusivamente sul miglioramento delle condi-
zioni di salute dei gruppi più svantaggiati;

b. agire sulla riduzione del gap di salute che esiste tra i più 
svantaggiati e i più avvantaggiati;

c. contrastare le disuguaglianze agendo su tutta la popolazione 
con un approccio universalistico, offrendo cioè la stessa cosa 
a tutti, oppure secondo un approccio a gradiente (universali-
smo proporzionato) dando a ognuno in base al bisogno.

Analizzando queste diverse possibilità più nel dettaglio ed evi-
denziandone punti di forza e debolezza emerge che orientarsi 
a sostenere esclusivamente i gruppi più svantaggiati rappresen-
ta l’approccio più comune, soprattutto poiché di facile realizza-
zione, perché spesso richiede una quantità limitata di risorse e 
garantisce un forte appeal su opinione pubblica e decisori. Ma 
questa scelta porta in genere a rivolgere interventi a piccole 
porzioni di popolazione e ha scarso o nullo impatto sullo stato 
di salute della popolazione generale. Esempi di questo tipo di 
interventi possono essere la scelta di condurre una campagna 
di vaccinazione dedicata all’interno di un campo rom, o la pro-
mozione di orientamento lavorativo specificatamente per la po-
polazione migrante.

Agire sul gap di salute tra gruppi con diversa condizione di 
svantaggio prevede invece «una vista» non solo sul gruppo mag-
giormente deprivato, che anche in questo caso di solito è il tar-
get dell’intervento, ma anche sul gruppo più avvantaggiato. 
Questo approccio richiede che vi sia disponibilità di informa-
zioni sullo stato di salute prima e dopo l’intervento di entrambi 
i gruppi, in modo che si possa mettere in luce il divario tra 
strati sociali estremi ed eventualmente le sue modificazioni in 
seguito a specifiche azioni. Un limite importante di questa scel-
ta è il fatto che non si prende in alcun modo in considerazione 
la situazione della popolazione che si trova nel mezzo.

Infine, per quanto riguarda gli interventi che si rivolgono 
alla società intera, si va dall’approccio universalistico (in cui si 
offre la stessa cosa a tutti senza attenzione alle potenziali barrie-
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re di accesso presenti in alcuni gruppi di popolazione e che 
potrebbero in alcuni casi finire per aumentare le disuguaglian-
ze), all’universalismo proporzionato dell’approccio secondo 
gradiente. In quest’ultima modalità è essenziale iniziare da una 
valutazione della distribuzione dello stato di salute nell’intera 
popolazione, riconducendo le cause delle disuguaglianze non 
esclusivamente allo svantaggio e alla povertà, ma anche alla pre-
senza di sistematiche differenze di opportunità, standard di vita 
e stili di vita legate alla posizione sociale degli individui stessi, 
per poi offrire interventi e soluzioni differenziate sulla base del 
bisogno. Ovviamente si tratta di interventi in grado di contra-
stare le disuguaglianze di salute dalle fondamenta, ma che sono 
allo stesso tempo molto complessi da realizzare e da sostenere.

Nella maggior parte dei casi i progetti e gli interventi pro-
mossi si focalizzano esclusivamente sui più svantaggiati, perden-
do di vista tutti gli altri o adottano strategie universalistiche con 
aggiunta, in alcuni casi, di interventi rivolti a gruppi specifici, 
mentre citando Marmot e Bell (2012): 

Le disuguaglianze non possono essere contrastate efficacemente 
focalizzandosi esclusivamente sui più deprivati. Per ridurre le 
differenze di salute legate al gradiente sociale le azioni devono sì 
essere universali, ma con una scala e un’intensità che sia propor-
zionata al livello di svantaggio. Una maggiore intensità di attiva-
zione è necessaria per coloro che vivono un intenso svantaggio 
sociale ed economico, ma focalizzarsi solo su questi ultimi non 
riesce a ridurre il gradiente di salute che attraversa la società, 
contrasta solo una parte del problema.

Altro aspetto importante nel contrasto alle disuguaglianze ri-
guarda la comprensione del livello nel quale si ha mandato di 
agire, sfuggendo dall’idea che sia possibile ottenere dei risultati 
soltanto se si agisce a livello strutturale. A questo proposito è 
interessante una classificazione degli interventi sulla base del li-
vello di azione, proposta dall’Istituto nazionale di sanità pubbli-
ca del Québec in una nota pubblicata nel marzo 2016 (Mantou-
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ra et al., 2016). In questo articolo gli approcci vengono divisi in 
strutturali, che sono cioè in grado di agire sui determinanti del-
le disuguaglianze di salute, intesi come le cause delle disugua-
glianze sociali (politiche/azioni che agiscono sulla distribuzione 
iniqua dei determinanti strutturali e sulle conseguenze inique) 
e in approcci che agiscono sui determinanti della salute, le con-
seguenze delle disuguaglianze sociali (politiche/azioni che agi-
scono sulla distribuzione iniqua delle esposizioni, delle vulnera-
bilità ai fattori di rischio e sulle barriere all’accesso). Se i primi 
sono interventi che possono essere definiti «macro», di econo-
mia politica o che interessano politiche socio-sanitarie molto 
efficaci nel ridurre le disuguaglianze ma anche molto lontani 
dall’operatore sanitario, l’azione sui determinanti di salute di-
venta invece più realizzabile, infatti si tratta di agire influenzan-
do il tipo di risorse disponibili, l’accessibilità a queste risorse e il 
loro effettivo utilizzo. Ciò può essere realizzato agendo:

•	 sul	setting;
•	 sulla	comunità;
•	 sull’individuo.

Anche in questo caso ogni scelta porta con sé alcune criticità e 
alcuni punti di forza.

Considerando come riferimento il setting, si entra nel l’am-
bi to di interventi che hanno l’obiettivo di rendere l’ambiente 
in cui le persone vivono «salutogenico», cioè in grado di agevo-
lare le scelte salutari e la salute lungo tutto il corso della vita. 
Quando l’approccio di setting ha come mandato la riduzione 
delle disuguaglianze di salute, le azioni vanno oltre il semplice 
intervento sui cambiamenti dei comportamenti individuali, en-
trando in una visione di sistema più dinamica e complessa, in 
cui la struttura e l’organizzazione del setting (ambiente sociale, 
economico, istituzionale, organizzazione della comunità e delle 
interazioni interne al setting) deve essere mirata a creare il 
maggior numero possibile di risorse e opportunità che possono 
condurre a un migliore stato di salute. La prospettiva di chi 
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programma è focalizzata sul contrasto delle disuguaglianze 
date dall’interazione tra il soggetto e il suo contesto di riferi-
mento, al fine di rendere l’ambiente di vita e di lavoro maggior-
mente salutare e in grado di favorire scelte capaci di migliorare 
la salute. Questa strategia integra sia azioni sull’individuo sia sul 
contesto, a diversi livelli e intersettoriali, per esempio politiche 
che favoriscono approcci integrati e multi-setting, promozione 
della partecipazione di gruppi svantaggiati e/o a maggior ri-
schio o programmi di promozione della salute nella scuola o 
nei luoghi di lavoro. Optare per questa strategia richiede una 
profonda conoscenza del contesto e la capacità di sostenere la 
partecipazione nel lungo periodo, ed è quindi necessaria capa-
cità pianificatoria e di leadership che promuova il lavoro sia dal 
basso sia dall’alto. Si tratta di interventi che se ben condotti 
sono in grado di ridurre l’esposizione a condizioni avverse e di 
promuovere l’empowerment degli individui e delle comunità.

Nel caso in cui si decida di optare per interventi centrati 
sulla comunità, questa viene considerata contemporaneamente 
oggetto e soggetto della trasformazione oppure luogo in cui si 
producono risorse/capitali/opportunità che vengono mobiliz-
zate (supporto, coesione, inclusione, partecipazione, relazioni 
e partnership). Esempi di questo tipo di intervento possono es-
sere il budgeting partecipato e progetti di empowerment di co-
munità. Anche in questo caso si richiedono partecipazione e 
collaborazione intersettoriale nel tempo e supporto di profes-
sionalità in grado di guidare la comunità a identificare le pro-
prie priorità. Se ben condotti, questi interventi presentano ade-
renza ai reali bisogni della comunità e producono un rafforza-
mento delle capacità di organizzazione.

Per quanto riguarda infine gli interventi che hanno come 
obiettivo il supporto degli individui o di gruppi, questi si basano 
sull’assunto che le disuguaglianze sono frutto di scelte e caratte-
ristiche individuali, per questo mirano a sviluppare aspetti consi-
derati necessari per il miglioramento delle condizioni di salute e 
responsabili di situazioni di particolare vulnerabilità (migliorare 
le conoscenze, i comportamenti, gli stili di vita, le competenze…) 
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(Mantoura et al., 2016): esempi di interventi di questo tipo posso-
no essere le campagne informative o interventi specifici o il 
counseling motivazionale, gruppi di mutuo autoaiuto. Si tratta di 
interventi facili da realizzare e valutare e poco costosi, ma che 
spesso possono stigmatizzare i singoli, dal momento che si rivol-
gono esclusivamente a soggetti particolarmente svantaggiati.

Un aspetto fondamentale da affrontare nella formazione 
degli operatori della salute che si dovranno occupare di equità 
è rappresentato dalla fattibilità degli interventi per contrastare 
le disuguaglianze. Per questo, nel percorso proposto, ampio 
spazio è stato dedicato a cosa significa lavorare sull’equità in 
pratica, quali strumenti abbiamo a disposizione e come sia pos-
sibile inserirli nelle attività routinarie senza che questo diventi 
un onere aggiuntivo.

Procedendo con ordine, il punto di partenza qualora si de-
cida di occuparsi di equità nell’ambito di un’azienda, un dipar-
timento, un’unità operativa o un servizio, può essere semplice-
mente iniziare a osservare i fenomeni indossando le cosiddette 
«lenti dell’equità». Più semplicemente, si tratta di iniziare a far-
si domande che hanno l’obiettivo di rintracciare eventuali dif-
ferenze nella stratificazione, nell’esposizione o nella vulnerabi-
lità a specifiche condizioni di rischio. Le domande da porsi 
possono essere quale tipo di disuguaglianze si stanno osservan-
do (esposizione, vulnerabilità, conseguenze), quali sono le per-
sone più a rischio, come si sta operando e se potrebbe essere 
necessario modificare in qualche modo il proprio intervento. Si 
tratta di domande che concorrono ad aumentare la capacità di 
singoli operatori, dirigenti o decisori di comprendere quali 
sono le barriere e gli ostacoli che alcune popolazioni incontra-
no e il tipo di programmi o interventi che potrebbero essere 
necessari per minimizzare tali barriere.

Questo processo di osservazione può essere condotto a tutti i 
livelli, modificando il tipo di domande in relazione al proprio 
mandato o al proprio ruolo, mantenendo sempre fisso l’obiettivo 
che è quello di arrivare a distribuire le risorse in maniera propor-
zionale ai bisogni, non sempre in maniera omogenea (Figura 1).
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Per contrastare le disuguaglianze abbiamo a disposizione una 
serie di strumenti, che abbiamo principalmente ereditato da 
quelle realtà che fanno della valutazione di equità e del contra-
sto alle disuguaglianze un obiettivo centrale della propria pro-
grammazione da anni, come il Regno Unito, e che possiamo 
adattare al nostro contesto per agire in maniera strutturata.

In particolare esistono strumenti che permettono di cono-
scere e prevedere in fase soprattutto di progettazione e pro-
grammazione l’impatto che un determinato intervento potreb-
be avere sulle disuguaglianze di salute, per esempio l’Equality 
Impact Assessment, utilizzato dalla regione Emilia-Romagna, 
mutuato dall’esperienza anglosassone, che viene utilizzato per 
aiutare un’organizzazione a identificare gli impatti di una poli-
tica, un piano, una pratica o un’azione per capirne il potenziale 
impatto in termini di equità su precisi gruppi di persone.
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Alcuni esempi di domande guida

legate alla dimensione equità
Chi può beneficiare del programma/piano? 
Chi no?

Cosa posso fare per modificare 
eventuali differenze?

Quali sono gli stakeholder con cui devo condividere 
le informazioni? Come posso contattarli 
o apprendere da loro?

Perché alcune persone/gruppi sono a maggior rischio? 
Dove sono queste persone?
Come potremmo raggiungerle e ingaggiarle?

Le informazioni che possiedo sono interessanti? 
Comprensibili? Utili?

Qual è l’esperienza diretta di questi gruppi e come si lega la loro 
esperienza agli outcome di salute a cui sono interessato?

Quanto e come le nostre azioni sono rilevanti per queste popolazioni?

Quali sono le condizioni sociali e/o ambientali della comunità/popolazione?
Chi è a maggior rischio?

Quali fonti dati possiedo? Come potrei migliorare i sistemi di sorveglianza esistenti 
per renderli in grado di «leggere» disuguaglianza?

Come potrei organizzare la raccolta di informazioni per evidenziare la presenza di eventuali 
disuguaglianze? Quali informazioni mi servono?

Quali sono le barriere? Vi sono differenze 
di impatto dei miei interventi?

Figura 1 – Livelli di applicazione delle lenti di equità e alcuni esempi 
di domande. Modificato da Patychuk e Seskar-Hencic, 2008.
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A questi strumenti, che potremmo definire di «screening», 
se ne aggiungono altri, apparentemente più complessi e anche 
più completi, che possono avere come punto di partenza gli 
strumenti sopra citati, ma che prevedono numerosi altri passag-
gi, e sono quindi di supporto non solo nelle fasi di valutazione, 
ma anche nell’azione e nel monitoraggio dei risultati. Un esem-
pio è l’Health Equity Audit (Hea), che nasce nel Regno Unito, 
dove viene considerato a tutti gli effetti uno strumento di pro-
grammazione sanitaria, ed è finalizzato a verificare sistematica-
mente la presenza di iniquità nell’accesso e negli esiti di presta-
zioni sanitarie, individuare le conseguenti azioni di contrasto e 
verificarne l’impatto e che viene integrato nella programmazio-
ne di sistema, nell’erogazione dei servizi e nel monitoraggio 
della performance2.

L’Hea viene rappresentato come un ciclo (Figura 2) che 
prevede diverse fasi consecutive. Il processo inizia con l’indivi-
duazione dei soggetti da coinvolgere e la scelta delle priorità. 
Segue quindi una prima fase di indagine dello stato delle disu-
guaglianze per la specifica problematica, che può essere condot-
ta utilizzando alcune delle domande guida analizzate in prece-
denza, strutturando una checklist ad hoc o procedendo diretta-
mente a redigere un profilo di equità, che ha lo scopo di eviden-
ziare, tramite l’utilizzo di dati empirici o evidenze di letteratura, 
le potenziali disuguaglianze di stratificazione, esposizione e vul-
nerabilità nei riguardi dello specifico problema o processo og-
getto dell’Hea. Il profilo di equità permette di usare i dati per 
confrontare l’offerta dei servizi con i bisogni della popolazione, 
le possibilità di accesso, l’utilizzo e i risultati in termini di salute.

Poiché nel corso di un Hea le evidenze sulla distribuzione 
delle disuguaglianze devono essere utilizzate a supporto delle 

2 Si veda la guida del Ministero della Salute britannico «Health equity 
audit: A guide for the NHS», http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/ 
20130315173148/http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_
digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_4084139.pdf.
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decisioni, una volta in possesso del profilo di salute sarà neces-
sario riflettere, anche coinvolgendo i potenziali target degli in-
terventi sulle strategie più efficaci per ridurre le eventuali disu-
guaglianze rilevate o attese. Tali interventi andranno seleziona-
ti sulla base dei risultati attesi e delle evidenze presenti in lette-
ratura, secondo un approccio evidence-based.

Individuare i
partner e

concordare le
priorità

Costruire un
profilo di equità

Identificare le
azioni di 
contrasto

Concordare con i
partner gli
obiettivi

Sostenere il
cambiamento in

allocazione
risorse e offerta

di servizi

Valutare
progressi e
impatto in

relazione agli
obiettivi

Ciclo HEA

1

2

3

4

5

6

Figura 2 – Il circolo dell’Health Equity Audit (Hea), modificato da 
Hamer, Jacobson, Flowers et al., 2003.

Infine, dopo aver concordato gli obiettivi e le rimodulazioni, 
il processo prevede una fase di realizzazione del cambiamen-
to, a cui deve seguire un monitoraggio orientato a mettere in 
luce eventuali impatti in termini di contrasto alle disugua-
glianze (valutazione equity-focused) sottolineando risultati di-
retti e indiretti sullo stato di salute dei gruppi maggiormente 
svantaggiati, così come in termini di riduzione del gap con i 
più avvantaggiati.

Il ciclo dell’Hea non può dirsi completo finché non sono state 
messe in campo e valutate azioni di cambiamento. Di fatto, in 
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alcune situazioni, soprattutto al fine di evitare di moltiplicare 
gli strumenti è possibile dividere il ciclo in passaggi, da mettere 
in campo in maniera modulare soprattutto nei casi in cui non 
vi sia ancora sufficiente maturità del l’or ga niz za zione, proprio 
al fine di avviare il processo. Nella nostra esperienza, infatti, è 
stato fondamentale l’accompagnamento esperto nelle prime 
fasi di sensibilizzazione al problema e nell’avvio del ciclo.

Modificando l’ordine del problema, o priorità, al quale si 
sceglie di applicare l’Hea, si possono avere diversi usi dello stru-
mento, che può essere utilizzato a supporto del processo di al-
locazione delle risorse, nell’identificazione di urgenze e nella 
definizione di strategie, nella pianificazione regionale (gover-
nance regionale: Prp, Whp) oppure locale, come parte del pro-
cesso di definizione/individuazione delle necessità (incontro 
tra bisogni di salute e offerta) e nella programmazione a livello 
di Ats (Pil). Qui può essere usato a supporto della stesura di 
piani e programmi, orientando azioni volte a contrastare le di-
suguaglianze o nell’individuazione di ambiti in cui inserire ser-
vizi innovativi in grado di integrare campi sanitari e non sanita-
ri (per esempio casa, trasporti, tempo libero, educazione e so-
ciale) al fine di rendere maggiormente accessibili servizi a sog-
getti e/o gruppi in svantaggio.

L’Hea può contribuire anche al miglioramento della per-
formance dei servizi, in quanto produce evidenze periodiche 
riguardo al reale soddisfacimento dei bisogni degli individui 
che compongono la popolazione di riferimento, con riguardo 
a stratificazione socioeconomica, geografica, età, genere, disa-
bilità o status migratorio, e informa sullo sviluppo di disugua-
glianze a livello locale.

Da quanto detto finora emerge chiaramente che il contra-
sto delle disuguaglianze di salute può avvenire attraverso sva-
riati approcci e a diversi livelli, sia in ambito di programmazio-
ne regionale o aziendale sia in contesti più alla portata dei 
singoli operatori delle aziende sanitarie, quali gli interventi in 
comunità o setting specifici. In ogni caso, prima di decidere 
quale intervento o approccio implementare in ciascuna situa-
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zione il primo passo è l’analisi del contesto specifico in cui ci 
si trova a operare. Affinché il ciclo dell’Hea abbia inizio ci si 
può avvalere di appositi strumenti, quali griglie che permetto-
no di valutare analiticamente i punti critici in cui si generano 
le disuguaglianze, al fine di programmare le strategie di con-
trasto più efficaci.

Una griglia di valutazione proposta nell’ambito del corso 
di formazione per gli operatori delle Ats lombarde è quella 
rappresentata in Tabella 1, che indica in riga i principali mec-
canismi attraverso i quali si generano le disuguaglianze di salu-
te e in colonna la dimensione (geografica, sociale o etnica) 
nella quale sono rilevabili le disuguaglianze. La lista dei mec-
canismi di generazione riprende lo schema di Diderichsen et 
al. (2001) secondo cui le disuguaglianze di salute sono ricon-
ducibili innanzitutto a una diversa esposizione ai fattori di ri-
schio (rischi ambientali, lavorativi, comportamentali, ma an-
che una diversa distribuzione delle risorse sanitarie o dei pre-
sidi e programmi di assistenza e cura), quindi a una maggiore 
vulnerabilità delle persone svantaggiate: nel caso della dispo-
nibilità di risorse e servizi è possibile che i più svantaggiati sia-
no meno in grado di usufruirne efficacemente. Infine nella 
programmazione di interventi e politiche di contrasto alle di-
suguaglianze di salute, soprattutto in ambito sanitario, non ci 
si può esimere dall’interrogarsi sulla qualità dei processi e de-
gli esiti di questi interventi.

Tabella 1 – Griglia per l’Health Equity Audit proposta nell’ambito 
del corso di formazione agli operatori delle Ats lombarde

Meccanismi Disuguaglianze

Geografiche Sociali Etniche

Esposizione

Vulnerabilità

Qualità processi ed esiti
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Seguendo questo schema logico si può applicare la griglia di 
Hea a tre situazioni che costituiscono un esempio dei livelli di 
programmazione in cui ciascun operatore sanitario può trovar-
si a lavorare:

a. livello di programmazione «macro»;
b. livello di programmazione «meso»;
c. livello di programmazione «micro».

La programmazione «macro» è quella effettuata a livello nazio-
nale o regionale. Si pensi al programma nazionale screening e 
al modo in cui esso viene attuato nelle singole regioni. In que-
sto caso risultano evidenti le disuguaglianze geografiche: nel 
2013 le donne di 50-69 anni che avevano effettuato una mam-
mografia negli ultimi due anni erano l’82% al Nord ma solo il 
54% al Sud; se si considera lo screening effettuato esclusiva-
mente nell’ambito dei programmi organizzati questa spropor-
zione è ancora più evidente dato che queste percentuali scen-
dono rispettivamente al 64% e 33%3. Queste disuguaglianze 
geografiche, apparentemente riconducibili a mere questioni di 
differente disponibilità economica o capacità organizzativa dei 
singoli sistemi sanitari regionali, in realtà potrebbero essere at-
tribuibili a più generali differenze nella governance complessi-
va, che condizionano anche la maggiore o minore offerta da 
parte del settore privato.

In effetti se la performance complessiva del programma di 
screening viene valutata sulla base della copertura totale (scree-
ning effettuato nell’ambito dei programmi organizzati e scree-
ning opportunistico) il gradiente Nord-Sud nella copertura ap-
pare molto evidente per quanto riguarda gli screening mammo-
grafico e cervicale, tuttavia se si considera solo lo screening effet-

3 Si veda «I programmi di screening in Italia» (2014), a cura dell’Osser-
vatorio Nazionale Screening (http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubbli-
cazioni_2305_allegato.pdf).
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tuato nell’ambito dei programmi organizzati, questo gradiente 
non è più così netto: alcune regioni del Nord (Lombardia, Ligu-
ria, provincia autonoma di Bolzano) presentano livelli di coper-
tura molto bassi, paragonabili a quelli di alcune regioni del Sud 
(per esempio Puglia, Campania, Sicilia, Calabria) per quanto 
riguarda il Pap test effettuato nell’ambito dei programmi orga-
nizzati, facendo emergere la quota molto più elevata di Pap test 
eseguita nell’ambito dello screening opportunistico. Una situa-
zione analoga si riscontra per lo screening mammografico, men-
tre questo gradiente geografico non è così visibile nel caso dello 
screening del tumore del colon retto, le cui differenze geografi-
che risentono solo della diversa tempistica di attivazione del pro-
gramma in ciascuna regione (Federici e Rossi, 2015).

Queste osservazioni corroborano l’idea che la performance 
generale dei programmi di screening organizzato risenta molto 
della governance generale del sistema sanitario regionale e in 
particolare di quanto spazio viene lasciato all’offerta privata, 
che più facilmente condiziona la tendenza delle donne a ricor-
rere agli screening dei tumori femminili al di fuori dei pro-
grammi pubblici organizzati.

Rimanendo nell’ambito del programma nazionale scree-
ning, non ci sono evidenze di differenze di offerta su base socio-
economica o etnica e del resto non è ragionevole pensare che 
esistano; tuttavia, passando alla seconda riga della griglia della 
Tabella 1, occorre interrogarsi sulla possibilità che esistano dif-
ferenze di vulnerabilità, cioè su quali meccanismi, a parità di 
esposizione (offerta del servizio), condizionino la maggiore o 
minore aderenza allo screening da parte delle persone più 
svantaggiate o appartenenti a minoranze etniche o residenti in 
aree più povere.

I dati dell’Osservatorio Nazionale Screening indicano che, a 
parità di offerta, le donne del Sud tendono ad aderire meno allo 
screening mammografico organizzato rispetto a quelle del Nord 
(40% vs 64%) e un’analoga discrepanza si riscontra tra stranieri 
e italiani nella partecipazione allo screening mammografico 
(42% vs 60%), cervicale (42% vs 48%) e colorettale (31% vs 
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50%), lasciando supporre che esistano anche barriere culturali, 
oltre che organizzative, che condizionano la diversa adesione.

Infine l’ultimo meccanismo di generazione delle disugua-
glianze riguarda le differenze di qualità dei percorsi o servizi 
offerti. Nell’ambito dello screening la qualità può essere valuta-
ta attraverso indicatori di processo e di esito per i quali in alcuni 
casi sono stati definiti degli standard. Per esempio per lo scree-
ning mammografico lo standard accettabile di «percentuale di 
trattamento chirurgico conservativo nel caso di tumori invasivi 
≤ 2 cm» è un valore superiore all’85%, ma in Italia questo obiet-
tivo nel 2011-12 è stato raggiunto solo dalle regioni del Nord 
(87%) e del Centro (88,7%), mentre al Sud solamente il 79,6% 
delle donne a cui è stata fatta diagnosi di un tumore mammario 
invasivo ≤ 2 cm hanno potuto ricevere un trattamento chirurgi-
co conservativo.

A fronte di queste disuguaglianze geografiche, studi specifi-
ci su donne sottoposte a screening organizzato non hanno inve-
ce rilevato disuguaglianze socioeconomiche nella qualità dei 
percorsi e dei trattamenti effettuati a seguito dell’identificazio-
ne di un tumore mammario (Zengarini et al., 2016; Spadea et 
al., 2015).

La compilazione della griglia di Hea semplifica l’individua-
zione delle possibili azioni di contrasto delle disuguaglianze 
(Tabella 2). Dall’analisi fin qui effettuata emerge che i punti 
principali di generazione delle disuguaglianze nell’ambito di 
un livello di programmazione «macro», come per il program-
ma nazionale screening, sono le disuguaglianze geografiche 
nell’offerta del programma e nella qualità del percorso di dia-
gnosi e cura, che rimandano ancora una volta a problemi (e 
possibili risposte) nell’ambito della governance generale del 
sistema sanitario regionale, nell’organizzazione dei servizi e 
nella formazione degli operatori sanitari. A queste si affiancano 
disuguaglianze geografiche ed etniche nell’adesione al pro-
gramma di screening organizzato, che indicano la necessità di 
implementare interventi «pensati su misura» (tailored) dei grup-
pi di popolazione che si vuole raggiungere.
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Tabella 2 – Griglia per l’Health Equity Audit applicata a livello «ma-
cro»: programma di screening organizzato e possibili risposte

Meccanismi Disuguaglianze Risposte

Geografiche Sociali Etniche

Esposizione Sì No/? No/? Gover-
nance

Vulnerabilità Sì ? Sì Interventi 
«tailored»

Qualità processi 
ed esiti

Sì No No Gover-
nance

Un esempio virtuoso di intervento di programmazione sanita-
ria regionale efficace nel contrastare le disuguaglianze è quello 
dell’Emilia-Romagna: nel periodo 1997-2000, quando lo scree-
ning mammografico organizzato era offerto solo al 30% delle 
donne di 50-69 anni, erano evidenti disuguaglianze socioeco-
nomiche; le donne meno istruite ricevevano, cioè, più spesso 
diagnosi di tumore in fase avanzata e avevano una sopravviven-
za media più bassa delle donne con alto livello di istruzione, a 
indicazione che le donne più svantaggiate arrivavano tardi alla 
diagnosi (probabilmente offrire lo screening al 30% della po-
polazione motivava ad aderirvi solo le donne più recettive). È 
stato sufficiente aumentare la copertura attraverso l’offerta atti-
va e gratuita di screening mammografico al 99% delle donne di 
50-69 anni (livelli di copertura raggiunti nel 2001-2003) per ve-
dere scomparire queste disuguaglianze (Pacelli et al., 2014). 
Come già detto in precedenza, non sempre le politiche univer-
salistiche sono capaci di ridurre le disuguaglianze di salute, tal-
volta è più efficace mettere a punto degli interventi più pro-
gressivi (a gradiente), tuttavia in questo caso è stato sufficiente 
estendere la copertura virtualmente a tutta la popolazione tar-
get per ottenere anche un buon risultato di equità.

Un esempio di intervento «tailored», realizzato su misura 
della popolazione, in cui si rilevano criticità, invece, proviene 
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da un livello territoriale più circoscritto (Ausl Cesena). In 
quest’area l’adesione al Pap test da parte delle straniere è più 
bassa che nelle italiane (32% vs 50%), in particolare per le don-
ne cinesi, bengalesi, maghrebine e polacche. Poiché da lettera-
tura si sa che gli interventi efficaci per favorire la partecipazio-
ne agli screening delle fasce più svantaggiate della popolazione 
sono: coinvolgere i medici di medicina generale, semplificare 
le lettere di invito in modo che siano comprensibili anche a 
persone con basso titolo di studio ed effettuare solleciti telefo-
nici, l’Ausl ha previsto che le donne che non hanno risposto al 
Pap test da almeno 3 anni vengano chiamate al telefono da me-
diatrici culturali (in particolare delle nazionalità per le quali la 
partecipazione era più scarsa).

Quello che si è osservato dopo l’intervento è un aumento 
dell’adesione al Pap test non solo tra le italiane (+7%), ma so-
prattutto tra le straniere (+21%), e l’effetto è ancora più accen-
tuato per le donne che prima dell’intervento risultavano parti-
colarmente resistenti: quelle dell’Est Europa (+56% tra le po-
lacche) e le bengalesi (miglioramento dell’adesione di quasi 
due volte), mentre questa strategia sembra ancora inefficace su 
maghrebine e cinesi (per le quali bisognerà studiare tecniche 
diverse di coinvolgimento) (Palazzi et al. 2016).

Il livello «meso» è quello in cui si può intervenire con poli-
tiche	intersettoriali	che	coinvolgano	anche	soggetti	extra-sani-
tari, stakeholder locali e comunitari, in linea con la carta di 
Ottawa che indica come strada maestra per promuovere salute 
la creazione di ambienti favorevoli, il rafforzamento dell’azione 
comunitaria e la costruzione di politiche per la salute. I piani 
integrati locali di promozione della salute (Pil) implementati 
dalle Ats lombarde, del resto, già prevedono azioni e interventi 
orientati a rafforzare l’azione della comunità lavorando sui set-
ting e sulle comunità stesse, costruendo politiche per la salute 
attraverso	la	creazione	di	reti	tra	sistema	sanitario	ed	extra-sani-
tario: scuole e aziende che promuovono salute, reti della conci-
liazione casa-lavoro, comunità amiche dei bambini e sostegno 
all’allattamento al seno, coinvolgimento di associazioni panifi-

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   126 10/04/18   11:45



127

catori, biblioteche, associazioni di volontariato, università, sin-
dacati ecc. Gli operatori che lavorano nel campo della promo-
zione della salute, quindi, sono già piuttosto abituati a lavorare 
in	rete,	a	coinvolgere	gli	stakeholder	locali	e	il	settore	extra-sa-
nitario e le comunità; quello che ancora manca nelle azioni e 
negli interventi di promozione della salute è l’orientamento 
all’equità: generalmente, cioè, ci si preoccupa di innalzare il li-
vello medio di salute della popolazione, ma meno di ridurre le 
disuguaglianze di salute, malgrado sia dimostrato in letteratura 
come	 il	 settore	 extra-sanitario	 (per	 esempio	 la	pianificazione	
urbanistica che preveda una maggiore disponibilità di aree ver-
di) sia in grado di contrastare efficacemente le disuguaglianze 
socioeconomiche (Mitchell e Popham, 2008).

Un approccio innovativo sarebbe, invece, pianificare inter-
venti di promozione della salute e coinvolgimento delle comu-
nità ponendosi come obiettivo il contrasto delle disuguaglianze 
oltre che un miglioramento della salute complessiva. Esempi 
virtuosi in questo senso provengono dalla Gran Bretagna, con 
Coventry che si è posta da alcuni anni l’obiettivo di ridurre le 
disuguaglianze di salute diventando così una «Marmot city». 
Naturalmente il primo passo per raggiungere questo obiettivo 
ambizioso è ancora una volta la conoscenza del fenomeno fon-
data su basi epidemiologiche: i dati che rispondono alle do-
mande della griglia per l’Hea documentano un problema di 
disuguaglianze, soprattutto nelle fasce giovanili, legato a com-
portamenti insalubri (fumo, alcol, sedentarietà, dieta squilibra-
ta), che tendono a essere più rappresentati nelle aree più svan-
taggiate della città, con un gap ancora più evidente per quanto 
riguarda l’obesità. Queste evidenze conducono ad attuare in-
terventi mirati a migliorare gli stili di vita delle persone più de-
private, con particolare attenzione alla dieta. Questo tipo di 
interventi è passato a Coventry attraverso il coinvolgimento del-
le famiglie (corsi di cucina, educazione alimentare, migliora-
mento dell’health literacy, con particolare attenzione alle infor-
mazioni sul valore energetico degli alimenti), delle scuole (in-
terventi sui menu delle mense scolastiche, organizzazione di 
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piedibus), di associazioni di volontariato (raccolta di frutta e 
verdura fresche da distribuire ai più poveri), Comune e com-
mercianti (accordi per fare in modo che i fast food fossero col-
locati a sufficiente distanza dalle scuole, piani regolatori che 
prevedessero la realizzazione di piste ciclabili, parchi, incorag-
giamento all’uso di impianti sportivi con sconti per gli indigen-
ti), anche con l’ausilio di strumenti di marketing sociale e nuo-
vi media (social network, tablet ecc.). Con modalità analoghe 
sono stati avviati dei programmi di contrasto all’uso di alcol e 
fumo di tabacco, mediante alleanze tra sistema sanitario e atto-
ri locali (industrie, coinvolgimento di agenti di polizia nell’edu-
cazione alla sicurezza stradale, incentivi ai sanitari che riescono 
a far smettere di fumare utenti appartenenti alle fasce più svan-
taggiate). Queste strategie intersettoriali hanno dato effettiva-
mente buoni risultati in termini di miglioramento della salute, 
pur non riuscendo ancora a eliminare completamente le disu-
guaglianze4.

In Italia un processo analogo è stato avviato a Torino, a par-
tire da un rapporto che raccoglie evidenze sullo stato delle di-
suguaglianze in città negli ultimi 40 anni (Costa G. et al., 2017) 
e che dimostra come, malgrado il miglioramento generale del-
la salute negli ultimi quattro decenni, si possa rilevare ancora 
oggi una differenza di 4,5 anni nell’aspettativa di vita alla nasci-
ta tra gli uomini che risiedono nei quartieri più ricchi e quelli 
che risiedono nei quartieri più poveri della città. Il rapporto 
prende in esame analiticamente i principali determinanti e le 
principali politiche che possono avere avuto un ruolo nella ge-
nerazione o mitigazione di queste disuguaglianze (istruzione, 
lavoro, famiglia, ambiente e territorio, sanità, reddito, fasi di 
vita) e infine si è avviato un percorso di condivisione e discus-

4 Si veda il report «Changing for the better: healthy lifestyles in Coven-
try 2007-12», www.coventry.gov.uk/download/downloads/id/11603/direc-
tor_of_public_healths_annual_report_2013_-_changing_for_the_better.
pdf.
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sione di queste evidenze con gli stakeholder locali; sono stati 
avviati, quindi, processi di co-progettazione intersettoriale che 
coinvolgono	il	mondo	sanitario	e	diversi	ambiti	del	settore	ex-
tra-sanitario, che sono culminati nell’impegno pubblico dell’A-
zienda Sanitaria Locale e del Comune a utilizzare queste evi-
denze nell’imminente programmazione che riguarda la riorga-
nizzazione delle cure primarie, la promozione della salute, l’as-
sistenza alle persone con malattia mentale, il piano periferie, 
l’housing sociale5.

Infine il livello «micro» è quello più alla portata dei singoli 
operatori che si trovino ad affrontare il tema delle disugua-
glianze di salute anche in contesti molto più circoscritti, come 
l’ambulatorio del medico di medicina generale o la singola 
azienda in cui ci si trova a effettuare interventi di Work Health 
Promotion (Whp). Anche in questo caso i dati epidemiologici 
forniscono un quadro del bisogno di salute della comunità in 
cui si opera e delle principali criticità che contribuiscono alla 
generazione delle disuguaglianze.

Quando gli interventi di promozione della salute nei posti 
di lavoro sono mirati all’abolizione dell’abitudine al fumo, un 
primo aspetto da considerare è quello delle differenze di preva-
lenza di fumatori su base geografica, sociale o etnica (prima 
riga della griglia nella Tabella 2). Su base geo grafi ca si riscon-
trano delle differenze nella prevalenza di fumatori che vanno 
da poco più del 20% in Basilicata a più del 30% in Umbria, ma 
non è identificabile un chiaro gradiente Nord-Sud che potreb-
be sottendere disuguaglianze legate a fattori socioeconomici6. 
Le disuguaglianze sociali, invece, sono più spiccate, come evi-
denziato da una maggior prevalenza di fumatori tra i meno 
istruiti che tra i più istruiti (44% negli uomini con al massimo 
la licenza elementare vs. 20% tra gli uomini laureati), trend che 
nelle donne è meno evidente (queste percentuali corrispondo-

5 MINDMAP. Promoting mental well-being and healthy ageing in cities.
6 www.epicentro.iss.it/passi/dati/fumo.asp.
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no rispettivamente al 24% e 16%) per il fatto che, almeno nelle 
generazioni più adulte, erano le donne più istruite ad assumere 
comportamenti più emancipati, sebbene nelle nuove genera-
zioni non sia più così7. Oltre alle differenze sulla base del titolo 
di studio bisogna poi considerare anche differenze legate alla 
professione svolta: a parità di classe sociale (lavoratori manuali) 
si ha una maggiore prevalenza di fumatori tra camerieri, lavora-
tori edili e di fonderia, baristi, idraulici e autotrasportatori; tra 
le donne si osserva una maggiore tendenza a fumare tra came-
riere, bariste, addette alle pulizie e alla cura della persona (Van-
noni et al., 2005). Quanto alle differenze etniche, queste risulta-
no evidenti solo se si prendono in considerazione le singole 
nazionalità e non «gli stranieri» in toto: i gruppi con la maggior 
prevalenza di fumatori sono, infatti, quelli dell’Est Europa (Ro-
mania, Polonia, sia tra gli uomini sia tra le donne), albanesi e 
tunisini (tra gli uomini) che hanno prevalenze di fumatori del 
30% superiori rispetto agli italiani e alla media degli stranieri8.

Una volta identificati, con dati epidemiologici, i gruppi più 
vulnerabili, è opportuno individuare gli interventi più promet-
tenti nel raggiungere queste persone. La letteratura scientifica 
solitamente è molto ricca di evidenze di efficacia che riguarda-
no gli interventi di promozione della salute «in generale», ma è 
più difficile trovare evidenze sull’efficacia di tali interventi nel 
ridurre le disuguaglianze di salute. Uno dei pochi esempi di 
rassegne di letteratura che ha come focus la riduzione delle di-
suguaglianze di salute è, invece, quella prodotta nell’ambito del 
progetto europeo Silne9 (Amos et al., 2013), dalla quale emerge 
che politiche restrittive (divieti di fumo in locali pubblici, posti 
di lavoro ecc.) e campagne mediatiche contro il fumo hanno 
scarso effetto nella riduzione delle disuguaglianze, anche per-

7 www.istat.it/it/archivio/189498.
8 www.istat.it/en/files/2014/01/salute-stranieri_2011-2012-FINALE.pdf.
9 Silne – Tackling socio-economic inequalities in smoking: learning 

from	natural	experiments	by	time	trend	analyses	and	cross-national	compar-
isons.
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ché questi interventi hanno maggiore presa su chi è già predi-
sposto al cambiamento o comunque ha maggiori risorse psi-
co-cognitive per metterlo in atto (per esempio self-efficacy, con-
vinzione di poter riuscire a mettere in atto il cambiamento, più 
sviluppata nelle persone con più alto livello di istruzione; Jans-
sen et al., 2010).

Gli interventi efficaci nel ridurre le disuguaglianze sono in-
vece l’aumento del prezzo di tabacco e sigarette, le campagne 
mediatiche tailored, pensate su misura per la popolazione vulne-
rabile che si vuole raggiungere, e gli interventi di supporto a 
livello di popolazione basati sull’offerta di terapie sostitutive 
della nicotina e interventi motivazionali. Per esempio in Colo-
rado, dove si aveva un’alta prevalenza di fumatori nella popola-
zione ispanica, si è messa in atto una campagna pubblicitaria su 
misura rivolta a questo gruppo (lingua spagnola, messaggi posi-
tivi di incoraggiamento e riferimento a valori tradizionalmente 
più importanti per questa popolazione, per esempio sulla fami-
glia) con buoni risultati in termini di astinenza dal fumo a 6 
mesi di distanza (Amos et al. 2013).

Per quanto riguarda gli interventi che incoraggiano a smet-
tere di fumare in ambiente lavorativo, uno studio ha evidenzia-
to come i tradizionali interventi di promozione della salute 
(cartellonistica, volantini ecc.) fossero inefficaci nel ridurre le 
disuguaglianze per classe sociale (maggiore prevalenza di fu-
matori tra operai rispetto agli impiegati). Risulterebbero vin-
centi, invece, interventi congiunti che prevedono la collabora-
zione tra medico del lavoro e promotori della salute, facendo 
leva sul fatto che la percezione del rischio per la salute è mag-
giore per rischi esterni e non controllabili quali quelli lavorati-
vi, che espongono a malattie professionali e infortuni. Associan-
do, dunque, alla visita di sorveglianza sanitaria da parte del me-
dico competente interventi di promozione della salute (self-as-
sessment, counseling individuale e di gruppo oltre a distribuzio-
ne di materiali scritti), si sono ottenuti risultati molto più rile-
vanti sulla cessazione del fumo rispetto agli interventi di pro-
mozione della salute tradizionali (Sorensen et al. 2003).
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In conclusione le griglie di Hea sono un valido strumento 
che permette di pianificare gli interventi a partire dall’identifi-
cazione dell’entità e dei meccanismi di generazione delle disu-
guaglianze di salute nel contesto in cui ci si trova a operare.

Il contrasto alle disuguaglianze di salute avviene secondo 
approcci diversi e non è detto che qualunque intervento in gra-
do di migliorare la salute generale riesca anche a ridurre le di-
suguaglianze, per questo la valutazione di impatto dell’inter-
vento e il monitoraggio epidemiologico sono necessari per 
identificare criticità e possibili correttivi. In ogni caso il contra-
sto alle disuguaglianze è attuabile qualunque sia il livello deci-
sionale e il grado di autonomia di cui si dispone, ma fattore 
comune alle strategie che si sono dimostrate efficaci sono l’ap-
proccio proattivo e la costruzione di reti e alleanze in cui il siste-
ma sanitario può assumere un importante ruolo di fulcro e co-
ordinamento.

Bibliografia

Amos A., Brown T., Platt S. (2013), «A systematic review of the effec-
tiveness of individual cessation support interventions in Europe 
to reduce socio-economic inequalities in smoking among adults» 
(2013), Centre for Population Health Sciences, University of Ed-
inburgh, http://silne.ensp.org/research-article-a-systematic-re-
view-of-the-effectiveness-of-individual-cessation-support-inter-
ventions-in-europe-to-reduce-socio-economic-inequalities-in-
smoking-among-adults.

Costa G., Stroscia M., Zengarini N., Demaria M. (2017), 40 anni di 
salute a Torino. Spunti per leggere i bisogni e i risultati delle politiche, 
Inferenze, Milano.

Diderichsen F., Evans T., Whitehead M. (2001), «The social basis of 
disparities in health», in Challenging inequities in health: from ethics 
to action,	Oxford	University	Press,	New	York.

Federici A., Rossi P.G. (2015), «Le barriere all’implementazione dei 
programmi di screening: un progetto Ccm», www.osservatorio-

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   132 10/04/18   11:45



133

nazionalescreening.it/sites/default/files/allegati/1%20
pres%20Perugia%2026_1_15_federici_pgr.pdf.

Garavelli E., Marcantoni C., Burrai V., Azzolini E., Baldini C., Ber-
nardini I. et al. (2013), «Analisi sulle difformità dei percorsi for-
mativi degli specializzandi di Igiene e Medicina Preventiva in 
Italia: le scuole di specializzazione sono in grado di formare pie-
namente gli specialisti in Sanità Pubblica del futuro?», Atti del 
46° Congresso Nazionale Società Italiana di Igiene, Medicina 
Preventiva	e	Sanità	Pubblica	(S.It.I.),	Giardini	Naxos-Taormina.

Hamer L., Jacobson B., Flowers J., Johnstone F. (2003), «Health Eq-
uity Audit Made Simple. A briefing for Primary Care Trusts and 
Local Strategic Parnerships», report, http://webarchive.nation-
alarchives.gov.uk/20160919145853/http://lho.org.uk/down-
load/public/7670/1/equityauditfinal21.1.3.3.pdf.

Janssen E., Sugiyama T., Winkler E., de Vries H., te Poel F., Owen N. 
(2010), «Psychosocial correlates of leisure-time walking among 
Australian adults of lower and higher socio-economic status», in 
Health Education Research, 25(2): 316-24.

Mantoura P., Morrison V. (2016), «Policy Approaches to Reducing 
Health Inequalities», National Collaborating Centre for Healthy 
Public Policy (NCCHPP) – Institut national de santé piblique 
Québec, www.ncchpp.ca/docs/2016_Ineg_Ineq_ApprochesP-
PInegalites_En.pdf.

Marmot M., Bell R. (2012), «Fair society, healthy lives», in Public 
Health, 126 Suppl 1: S4-10.

Mitchell	R.,	Popham	F.	(2008),	«Effect	of	exposure	to	natural	envi-
ronment on health inequalities: an observational population 
study», in Lancet, 372(9650): 1655-60.

Pacelli B., Carretta E., Spadea T., Caranci N., Di Felice E., Stivanello 
E. et al. (2014), «Does breast cancer screening level health in-
equalities out? A population-based study in an Italian region», in 
European Journal of Public Health, 24(2): 280-5.

Palazzi M., Severi M., Imolesi C., Vitali P., Farneti M., Bianchini A. et 
al. (2016), «Easy screening for everyone», in Epidemiologia & Pre-
venzione, 40(3-4): 179-84.

Patychuk D., Seskar-Hencic D. (2008), «First Steps to Equity. Ideas 
and Strategies for Health Equity in Ontario 2008-2010», http://
dev.healthnexus.net/sites/default/files/resources/first_steps_
to_equity.pdf.

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   133 10/04/18   11:45



134

Sorensen G., Stoddard A.M., LaMontagne A.D., Emmons K., Hunt 
M.K., Youngstrom R. et al. (2003), «A comprehensive worksite 
cancer prevention intervention: behavior change results from a 
randomized controlled trial (United States)», in Journal of Public 
Health Policy, 24(1): 5-25.

Spadea T., Zengarini N., Costa G. (2015), «DEMETRIQ WP9: Access 
to universal services: Preventive health care Part a: Breast cancer 
screening», www.demetriq.eu/documents/detailed-reports/
wp9a-cancer-screening.

Vannoni F., Demaria M., Quarta D., Gargiulo L., Costa G. (2095), 
«Differences of perceived health and lifestyle by occupational 
groups in the Italian Istat (Central Statistic Institute) health sur-
vey», in La Medicina del Lavoro, 96 Suppl: s66-84.

Zengarini N., Ponti A., Tomatis M., Casella D., Giordano L., Mano 
MP., et al. (2016), «Absence of socioeconomic inequalities in ac-
cess to good-quality breast cancer treatment within a popula-
tion-wide screening programme in Turin (Italy)», in European 
Journal of Cancer Prevention, 25(6): 538-46.

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   134 10/04/18   11:45



Il lavoro e le persone al centro delle politiche per lo sviluppo 
sostenibile

Due sono gli aspetti principali che portano a includere le tema-
tiche relative alla gestione delle persone nei luoghi di lavoro 
come centrali rispetto al tema della sostenibilità delle imprese 
e delle comunità:

•	 il	lavoro	come	principale	leva	di	sviluppo	sostenibile	e	inclu-
sivo;

•	 la	competitività	delle	imprese,	che	in	una	società	knowledge 
intensive si basa soprattutto sulla valorizzazione delle persone.

Si tratta di temi che hanno un forte ancoraggio con le priorità 
di inclusione sociale e sviluppo dettate dall’Agenda 2030 per lo 
sviluppo sostenibile, il programma d’azione per le persone, il 
pianeta e la prosperità sottoscritto nel settembre 2015 dai go-
verni dei 193 Paesi membri dell’Onu.

Tra i 17 obiettivi di sviluppo sostenibile si fa esplicito riferi-
mento a:

Equità e responsabilità sociale di impresa:  
policy e buone pratiche aziendali

di Ruggero Bodo, Elisa Rotta*

* Fondazione Sodalitas.
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•	 la	salute	per	tutti	e	in	particolare	il	benessere	dei	lavoratori;
•	 la	crescita	economica	che	dovrà	essere	inclusiva	e	scollegata	

dal degrado ambientale;
•	 l’occupazione	piena	e	produttiva	e	un	lavoro	dignitoso	per	

tutti, capace di ridurre le disuguaglianze all’interno e fra le 
nazioni;

•	 l’opportunità	di	attuare	questi	obiettivi	attraverso	la	costitu-
zione di partnership tra i Paesi e tra gli attori anche econo-
mici che ne fanno parte1.

Sono temi che si prestano a essere attuati attraverso un approc-
cio multi-stakeholder, con la partecipazione di diversi attori 
che, impegnati ciascuno per la propria parte, contribuiscono a 
selezionare i temi più rilevanti sui quali è possibile sviluppare 
un’azione incisiva.

Lo scenario di riferimento: invecchiamento della popolazione 
e lifelong employability

Il tema dell’invecchiamento della popolazione, ovvero la cresci-
ta del rapporto tra cosiddetti anziani (sessantacinquenni e ol-
tre) e il totale della popolazione è in atto da qualche decennio 
e coinvolge la maggior parte dei Paesi dell’Unione Europea. Il 
fenomeno, destinato ad accentuarsi, coinvolge in maniera mol-
to significativa l’Italia, che ha un tasso di natalità tra i più bassi 
d’Europa e un’età media tra le più elevate, grazie a un’alta 
aspettativa di vita.

Anche in virtù degli effetti dei vari interventi sul sistema 
pensionistico, le imprese si troveranno a gestire persone pro-
gressivamente più anziane e che dovranno rimanere più a lun-
go nel mondo del lavoro. Al pari di quanto succede per altre 

1 Per approfondire i 17 obiettivi di sviluppo sostenibile: www.un.org/
sustainabledevelopment/sustainable-development-goals.
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risorse, la gestione delle risorse umane dovrà avvenire in modo 
sostenibile, ovvero in modo da non «esaurire le persone» con 
riferimento a competenze e motivazione.

Fondazione Sodalitas si è proposta di affiancare le imprese 
in questo percorso di ripensamento dello sviluppo delle carrie-
re professionali, attraverso due iniziative:

•	 la	proposta	di	un	Assessment	sulla	gestione	della	Lifelong	
Employability (Lea Tool), in modo da restituire un bench-
mark dei propri processi di gestione delle risorse umane ri-
spetto a un modello ideale di gestione sostenibile e di con-
sentire un confronto con altre imprese europee;

•	 l’organizzazione	di	un	laboratorio	sulla	lifelong employability 
con alcune imprese associate, già toccate dal fenomeno o 
particolarmente sensibili al tema, che metta a fuoco le leve 
che le imprese hanno oggi a disposizione per la gestione 
sostenibile delle persone – per esempio il welfare azienda-
le  – per favorire la condivisione delle esperienze e delle 
buone pratiche con un approccio peer-to-peer e per analiz-
zare lo «stato dell’arte» con alcuni esperti.

Il Lifelong Assessment Tool per valutare l’impegno dell’impresa 
verso l’occupabilità delle proprie persone

Con i partner europei di CSR Europe2 è stato sviluppato il pro-
getto «Rethinking Careers: How to deal with longer working 
lives in HR processes», con l’obiettivo di creare un modello per 
l’innovazione dei processi Hr in grado di affrontare concreta-
mente l’allungamento dell’età lavorativa.

2 Csr Europe è l’organizzazione di riferimento in Europa per lo svilup-
po della Corporate Social Responsibility ed è il principale interlocutore del-
la Commissione Europea sulle tematiche legate a Csr e sviluppo sostenibile. 
Per maggiori informazioni www.csreurope.org.
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I lavori hanno consentito la messa a punto di uno strumen-
to diagnostico, denominato «Lifelong Employability Assess-
ment» (Lea), attraverso il quale valutare la capacità delle im-
prese di adottare, nei processi di gestione delle risorse umane, 
una prospettiva che tenga conto dell’allungamento della vita 
lavorativa.

A partire dal 2016 alcune imprese hanno sottoposto i propri 
processi di gestione e sviluppo all’assessment, e hanno potuto 
valutare il proprio posizionamento rispetto a un modello ideale 
di gestione dell’allungamento della vita lavorativa e a un bench-
mark formato da altre imprese europee.

Il processo di Assessment ha coinvolto i responsabili delle 
risorse umane e rilevato le pratiche e le politiche aziendali con 
riferimento alle varie classi di età.

Il «LEA tool» analizza quattro aree-chiave dei processi Hr.

•	 Pianificazione strategica della forza lavoro. Vengono presi in 
considerazione i processi adottati per allineare le necessità 
dell’organizzazione e le priorità gestionali con le esigenze 
della forza lavoro. Sono incluse per esempio attività riguar-
danti l’analisi periodica della composizione della propria 
forza lavoro, le proiezioni nel tempo, le attività di prereclu-
tamento, la diversificazione delle fonti di reclutamento.

•	 Knowledge management e governo delle carriere. Viene analizzata 
la coerenza tra pianificazione aziendale e sviluppo delle 
professionalità. Sono incluse le attività riguardanti la forma-
zione, lo sviluppo e il trasferimento delle competenze, la 
pianificazione delle carriere, le politiche retributive, le mo-
dalità di gestione delle fasi di «fine carriera».

•	 Working conditions. È analizzata la coerenza tra condizioni di 
lavoro e contesto esterno. Sono incluse le attività svolte per 
la gestione della salute fisica e mentale dei lavoratori, la pia-
nificazione e gestione dell’ambiente di lavoro, il sistema dei 
benefit previsti per i lavoratori per migliorare il bilancia-
mento tra vita lavorativa e vita personale, familiare.
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•	 Flessibilità e mobilità. Viene analizzata la capacità dell’orga-
nizzazione di offrire alle persone opzioni di lavoro alterna-
tive rispetto alle attività svolte in un determinato periodo di 
tempo, l’orientamento dei sistemi di sviluppo professionale 
rispetto alla capacità di acquisire funzioni e ruoli differenti. 
Sono incluse attività orientate alla creazione di flessibilità 
funzionale, la creazione e il mantenimento di network pro-
fessionali interni ed esterni al l’im pre sa, l’atteggiamento ri-
spetto al volontariato a zien dale (interno ed esterno) l’inco-
raggiamento al l’im pren di torialità.

Come già accennato tutti i processi vengono valutati rispetto al 
loro orientamento a una employability di lungo periodo. Il con-
fronto con un modello ideale e con altre esperienze può costi-
tuire un punto di partenza per l’evoluzione delle politiche e 
delle pratiche Hr in ottica di sostenibilità.

I risultati dell’assessment Lea hanno messo in luce un generale 
maggior orientamento alla lifelong employability da parte delle 
imprese di grandi dimensioni e da parte di alcune realtà di di-
mensioni medie con una funzione Hr adeguatamente struttura-
ta. In tutti i casi (anche nelle realtà europee) i processi meno 
orientati alla «lifelong» sono quelli appartenenti all’area «flessi-
bilità e mobilità». In particolare:

•	 pianificazione strategica della forza lavoro: l’area di maggior de-
bolezza è quella della gestione del reclutamento per tutte le 
fasce di età: generalmente il reclutamento è mirato ad alcu-
ne specifiche fasce d’età;

•	 knowledge management e governo delle carriere: i punti più critici 
riguardano il trasferimento intergenerazionale delle com-
petenze, l’adozione di meccanismi di mentoring e reverse men-
toring: esistono interessanti esperienze a riguardo anche 
nella realtà italiana, che però a oggi rimangono attività spe-
rimentali e numericamente limitate;

•	 working conditions: i processi oggetto di attenzione più recen-
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te riguardano l’offerta di un sistema di welfare aziendale 
differenziato per le diverse fasce d’età, anche grazie alle re-
centi normative fiscali introdotte dalle leggi di bilancio 
2016 e 2017;

•	 flessibilità e mobilità: è l’area meno presidiata. L’utilizzo siste-
matico della mobilità interna, anche di tipo «orizzontale», 
per accrescere le competenze rientra raramente nelle poli-
tiche e pratiche aziendali e, laddove esiste, non è sistemati-
ca e generalizzata. Lo sviluppo di network professionali in-
terni ed esterni è lasciato essenzialmente all’iniziativa dei 
singoli piuttosto che essere un programma aziendale; l’uso 
«strategico» di leve gestionali come il volontariato azienda-
le» e la sensibilizzazione allo sviluppo del proprio percorso 
lavorativo secondo una «logica imprenditoriale» e di cresci-
ta della propria employability sono generalmente assenti.

Il tema della lifelong employability è stato oggetto di un laborato-
rio cui hanno partecipato alcune imprese aderenti a Fondazio-
ne Sodalitas, già toccate dal fenomeno o particolarmente sensi-
bili al tema. L’obiettivo del laboratorio è stato quello di mettere 
a fuoco le leve che le imprese hanno oggi a disposizione per la 
gestione sostenibile delle persone –  per esempio il welfare 
aziendale – per favorire la condivisione delle esperienze e delle 
buone pratiche con un approccio peer-to-peer e per analizzare 
lo «stato dell’arte» con alcuni esperti.

Nella discussione tra i partecipanti al laboratorio sono 
emerse le seguenti tematiche come centrali a una gestione in-
novativa e sostenibile delle persone:

•	 cambiamenti	demografici	e	il	loro	impatto	su	occupabilità	e	
rapporti tra generazioni in azienda;

•	 smart working come trend innovativo di gestione e organizza-
zione del lavoro;

•	 gestione	della	diversità	culturale	e	religiosa;
•	 la	riduzione	delle	disuguaglianze	e	gli	investimenti	in	pro-

mozione della salute.
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Queste tematiche sono state oggetto di approfondimento attra-
verso alcuni workshop, che hanno visto la partecipazione di re-
ferenti aziendali, in ambito Hr e Csr, esperti accademici e istitu-
zioni.

Il percorso di laboratorio ha permesso di condividere l’ana-
lisi di alcune esperienze europee che hanno visto l’utilizzo del-
lo strumento «diagnostico» denominato Lea (Lifetime Employ-
ability Assessment tool), proposto da Sodalitas grazie alla colla-
borazione con il network Csr Europe, volto a valutare quanto la 
gestione delle persone fosse orientata a un’impiegabilità a lun-
go termine.

Proprio utilizzando alcuni spunti colti dal diagnostico, sono 
state avviate iniziative importanti in direzione di una gestione 
delle persone più flessibile di quanto non fosse in passato, valo-
rizzando le competenze possedute, indipendentemente dal 
ruolo occupato in un determinato momento della propria vita 
professionale.

Sviluppo parte
social con
fabbrica e

futuro

Job rotationEngagement

Passare dalla gestione 
del talento alla 

gestione del meglio 
di ognuno

Desideri,
bisogni,

aspettative

Figura 1 – Un diverso modello di gestione della vita professionale.
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Il processo di gestione delle azioni di lifelong employability vede 
già diffuse diverse tipologie di interventi, per esempio si realiz-
zano incontri crossgenerazionali in azienda, per promuovere 
scambi e la conoscenza reciproca, e giornate di orientamento 
per i figli dei dipendenti, per facilitare la transizione dalla scuo-
la al lavoro.

In prospettiva l’attenzione è focalizzata su opportunità col-
legate al volontariato aziendale (che, tra l’altro, migliora l’adat-
tabilità delle persone e crea consapevolezza circa le proprie 
competenze) e allo sviluppo dell’imprenditorialità, nonché su 
progetti concepiti dopo aver rilevato le effettive attese e i biso-
gni delle persone, per esempio lo smart working e la «riscoperta 
dei mestieri».

Per quanto attiene le esperienze di gestione innovativa e 
sostenibile delle persone attraverso l’introduzione dello smart 
working3, l’Osservatorio sullo smart working4 ha registrato per il 
2016 il coinvolgimento di più di 250.000 lavoratori in Italia in 
progetti di lavoro agile, con un aumento del 40% in soli tre 
anni. Iniziative di smart working o «lavoro agile» sono oggi diffu-
se in circa un terzo delle grandi imprese.

Dai dati di un campione di grandi e medie realtà emerge che, 
accanto a un 30% delle imprese che ha già introdotto lo smart 
working in modo strutturato, vi è un altro 47% che si pone in 
modo favorevole verso questa esperienza (adottata in modo 
non strutturato, oppure prevista o possibile).

3 «Lo smart working non è una forma di welfare aziendale, un modo di 
far lavorare le persone da casa una volta alla settimana, né una nuova parola 
per indicare il telelavoro, ma una filosofia manageriale che restituisce alle 
persone flessibilità e autonomia nella scelta degli spazi, degli orari e degli 
strumenti da utilizzare a fronte di una maggiore responsabilizzazione sui ri-
sultati» (Fiorella Crespi, direttore dell’Osservatorio smart working del Politec-
nico di Milano).

4 Osservatori Digital Innovation – School of Management del Politecni-
co di Milano, www.osservatori.net/it_it/chi-siamo.
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Iniziative strutturate

Iniziative non strutturate

Introduzione prevista

Assente, ma possibile introduzione futura

Assente, incertezza sull’introduzione

Assente, disinteressato, non conosce il fenomeno

Campione:
207 Grandi Imprese

2016
Grandi Imprese

12%

10%

23%

13%

11%

30%

Figura 2 – La diffusione dello smart working.

Le cinque principali ragioni per le quali viene attuato lo smart 
working sono, in ordine decrescente di importanza, le seguenti:

•	 miglioramento	della	work-life balance delle persone;
•	 miglioramento	del	benessere	organizzativo;
•	 miglioramento	della	qualità	e	della	produttività	del	lavoro	

svolto;
•	 diffusione	di	una	cultura	aziendale	orientata	alla	valutazio-

ne dei risultati;
•	 miglioramento	dell’engagement	e	della	capacità	di	attrarre	

talenti.

Inoltre lo smart working induce a un cambiamento di paradigma 
della cultura organizzativa:

•	 modifica	il	sense of community (senso di appartenenza, fidu-
cia tra le persone, lavoro in rete ecc.) e responsabilizza ver-
so il conseguimento degli obiettivi;

•	 rende	la	vita	organizzativa	e	personale	più	flessibile;
•	 modifica	le	modalità	di	interazione	tra	pari	e	con	la	struttu-

ra gerarchica.
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Di seguito sono riportati brevi flash relativi ad alcune esperien-
ze di smart working in atto in aziende aderenti a Fondazione 
Sodalitas.

BNL – BNP Paribas
L’obiettivo è quello di costruire una Smart Bank, cambiando 
spazi, tecnologia, regole di presenza in ufficio. Si tratta quindi di 
un cambiamento culturale volto a trasformare l’azienda.
Alla base di tutto ci sono ovviamente le persone che cooperano e 
comunicano in modo nuovo. Laddove sono stati ristrutturati gli 
spazi, solo l’1% delle persone ha un posto fisso, sono stati previ-
sti salottini per meeting e «spazi per pensare». […] Lo smart wor-
king è stato adottato perché si intendono esplorare nuovi modi 
di lavorare che si ritiene caratterizzeranno i prossimi anni, per 
migliorare il rapporto work-life balance, incrementare la pro-
duttività, evolvere verso la responsabilizzazione sui risultati e una 
cultura basata sulla fiducia. Le persone possono usufruire dello 
smart working fino a 4 giorni al mese, a oggi ne hanno usufruito 
al 50%. Nel progetto sono state coinvolte 1100 persone con l’o-
biettivo di arrivare a 2000 entro il 2017.

Fastweb
Lo smart working vuole essere una nuova filosofia manageriale 
fondata sulla restituzione alle persone di flessibilità e autonomia 
nella scelta degli spazi e degli strumenti da utilizzare, a fronte di 
una maggiore responsabilizzazione sui risultati. Proprio per 
questo, la sperimentazione è stata avviata nel 2015 coinvolgendo 
tutto il management in una specifica iniziativa formativa. Il pro-
getto ha interessato 1200 persone, alle quali è stata data la possi-
bilità di usufruire di 3 giorni al mese di lavoro a distanza. La 
percentuale di richieste è stata del 78%.
Dal 2016 il progetto smart working da progetto pilota diventa pro-
getto corporate, coinvolgendo più della metà della popolazione 
aziendale, e giungendo a prevedere 4 giornate al mese.
Verso fine 2016 è stata condotta una survey per valutare le perce-
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zioni delle persone. I risultati sono decisamente positivi in termi-
ni di work-life balance, tempi e costi di spostamento, motivazio-
ne. La produttività non ne ha sofferto. 

Lexmark
È previsto che le persone possano usufruire dello smart working 
un giorno alla settimana.
L’azienda chiede di conoscere il luogo di lavoro per fini assicu-
rativi e per avere riscontro circa la sicurezza nella gestione dei 
dati aziendali. 

Sanofi
Il progetto smart working nasce nel 2013 sulla base di un accordo 
sindacale, all’apertura della sede di Milano. In concreto consiste 
nella possibilità di lavorare da casa, o da altro luogo idoneo, una 
volta alla settimana, avvalendosi di strumenti telematici messi a 
disposizione dall’azienda. La possibilità è offerta ai collaboratori 
delle sedi di Milano, Roma e Modena e all’inizio è un progetto 
sperimentale.
Non viene definito un giorno fisso della settimana; la possibilità di 
usufruire del lavoro a distanza dipende dalle esigenze organizzati-
ve. È obbligatoria la preventiva richiesta al manager, con conse-
guente approvazione tramite un tool appositamente predisposto.
Il progetto iniziale conteneva dei vincoli, tipo lontananza dal po-
sto di lavoro, figli ecc., che successivamente sono stati eliminati. 
Oggi l’unico vincolo deriva dalle esigenze funzionali.
Per il lancio sono stati organizzati due incontri, uno aperto a 
tutti i collaboratori e un altro indirizzato ai manager.
I principali risultati sono in sintesi: maggior responsabilizzazio-
ne sui risultati da parte delle persone, rafforzamento del senso 
di fiducia, aumento della motivazione, risparmio di tempo negli 
spostamenti.
A oggi possono usufruire dello smart working il 60% dei dipen-
denti delle sedi di Milano, Roma e Modena e l’obiettivo è quello 
di estendere l’esperienza ai siti industriali.
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In conclusione, la gestione sostenibile delle «risorse umane» 
può essere considerata come un presupposto per la sostenibili-
tà ambientale ed economica. La sostenibilità sociale infatti, in-
tesa come benessere delle persone in termini di salute, sicurez-
za fisica ed economica, accesso alla formazione, può generare 
inclusione sociale e permettere di conseguire gli obiettivi di 
sostenibilità economica e ambientale.

Gestire le risorse umane in modo sostenibile significa svilup-
pare e rigenerare le risorse professionali e personali dei lavora-
tori, quindi agire positivamente sulle risorse «spese» dalle perso-
ne nell’attività lavorativa: conoscenze, risorse emotive (vitalità, 
energia), psichiche (visione positiva), sociali (social skills), fisi-
che (salute)5.

Per fare ciò occorre la consapevolezza che l’attuale modello 
di sviluppo, con i suoi risvolti negativi sull’ambiente e con le 

5 Si veda M. Kira, professor and academy research fellow della Helsinki Uni-
versity of Technology. Paper presentato nel corso del seminario «La gestio-
ne delle risorse umane per la sostenibilità dell’Organizzazione» organizzato 
da Fondazione Sodalitas e da MIP Politecnico il 21 marzo 2012.

SCS Azioninnova
SCS, società di consulenza che ha seguito varie applicazioni di 
smart working, richiama l’attenzione su alcuni fattori critici per il 
successo dell’iniziativa. Innanzitutto un progetto del genere non 
va avviato perché «è di moda»: occorre valutare e prevedere i risul-
tati che si possono ottenere in termini di maggior efficienza, cre-
scita delle persone, miglior comunicazione, work-life balance.
Gli interventi da mettere in campo devono riguardare compor-
tamenti, logistica, tecnologia.
Trattandosi di un cambiamento culturale, è necessario agire su 
più leve e procedere con gradualità. È utile istituire un comitato 
guida, occorre ottenere la sponsorship dei capi e avviare una 
fase di sperimentazione che funga da «acceleratore digitale».
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disuguaglianze sociali che ha generato e che continua a genera-
re, non ha futuro o comunque ha un futuro limitato nel tempo. 
È questa la ragione che ha portato i «grandi» della Terra a sot-
toscrivere i 17 obiettivi cui si accennava nella prima parte di 
questo capitolo.

Per passare dai principi alle prassi occorre un impegno forte 
e continuo di tutti i soggetti in campo: amministrazioni pubbli-
che, business community e società civile. L’amministrazione pub-
blica ha il ruolo di regolatore e propulsore, la business commu-
nity deve prendere coscienza che la società della crescita assolu-
ta, quantitativa, sempre e comunque, ha un orizzonte limitato6, e 
perciò deve riorientare le proprie politiche e prassi gestionali, 
mentre la società civile partecipa all’individuazione dei bisogni e 
alla definizione ed erogazione delle soluzioni più adeguate.

Le esperienze viste precedentemente cercano di dare alcu-
ne risposte a temi come l’invecchiamento della popolazione 
attiva, la creazione di nuovi modelli di lavoro, la promozione 
della salute, la gestione delle differenze.

Sotto l’aspetto quantitativo, pensando al nostro Paese e alla 
dimensione della forza lavoro, stiamo parlando di attività che 
coinvolgono numeri limitati di persone. Però è da questi numeri 
che si deve e si può partire, poiché sappiamo quali sono gli obiet-
tivi conseguibili, le modalità per conseguirli, i risultati concreti 
che si possono ottenere. Le esperienze positive non mancano, sia 
pur in un panorama complessivo denso di problemi, contraddi-
zioni e tendenze negative non tutte collegabili alla crisi del 2008.

Negli ultimi tempi stiamo assistendo a una significativa espan-
sione di progetti di welfare aziendale; come già detto, molti sono 
nati sotto l’impulso di agevolazioni fiscali e grazie alla possibilità 
di offrire una parte di retribuzioni in natura senza l’aggravio di 
costi contributivi e fiscali. Trattandosi in molti casi di sistemi di 

6 Non si vuole far riferimento a una, secondo noi utopistica, società del-
la decrescita, ma a una crescita diversa. A titolo esemplificativo si veda Fabris 
G. (2010), La società post-crescita, Egea, Milano.
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benefici flessibili, ovvero dove le persone possono scegliere il 
proprio «pacchetto», essi sono in grado di rispondere alle diver-
se esigenze delle varie popolazioni aziendali, in funzione di fat-
tori quali età, carichi di famiglia, situazioni di contesto.

Una decina di anni fa sono sorte le «società benefit», disci-
plinate successivamente con la legge di stabilità 2016. Oltre allo 
scopo di lucro, le società benefit perseguono volontariamente 
nel proprio esercizio d’impresa anche una o più finalità comu-
ni, dirette per esempio verso persone, comunità, territori e am-
biente, enti e associazioni e altri portatori di interessi. Le so-
cietà benefit perseguono tali finalità in modo responsabile, so-
stenibile e trasparente. La gestione delle società benefit richie-
de al management il bilanciamento tra l’interesse dei soci e 
l’interesse della collettività.

Un ultimo esempio al quale vogliamo accennare riguarda il 
tema dell’ageing. È un argomento che è stato ed è oggetto di nu-
merosi dibattiti, analisi, ricerche. Anche se in termini di politiche 
e prassi aziendali volte alla gestione proattiva del fenomeno la 
situazione può essere ancora definita insoddisfacente, notiamo 
una significativa sensibilizzazione degli addetti ai lavori, quindi 
l’esistenza di un prerequisito indispensabile per il passaggio a 
una fase operativa maggiormente estesa nelle aziende-modelli.
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Le alleanze intersettoriali / 2

I diversi step del percorso lombardo nell’ambito del Progetto 
Ccm 2014 «Equity Audit nei piani regionali di prevenzione in 
Italia» realizzato in Lombardia sono stati «accompagnati» dalla 
collaborazione con due soggetti «alleati», sul piano istituzionale 
e formale, del programma «Aziende che Promuovono Salute – 
Rete Whp Lombardia».

Il secondo soggetto «alleato», sul piano istituzionale e formale, 
del programma «Aziende che Promuovono Salute – Rete Whp 
Lombardia» è la Direzione Generale Reddito di autonomia e in-
clusione sociale di Regione Lombardia, in relazione alle politiche 
di promozione della conciliazione tra vita lavorativa e vita familia-
re. Il tema della ricomposizione dei tempi di vita, familiari e lavo-
rativi, rappresenta infatti una delle grandi sfide sociali contempo-
ranee, come molte ricerche e monitoraggi internazionali richia-
mano (Ocse e Eu in primis), che Regione Lombardia ha raccolto 
facendone uno degli ambiti di investimento di policies privilegiato. 
La conciliazione vita-lavoro è strategica nei processi di promozio-
ne della salute in quanto rappresenta un fattore di competitività 
del territorio, può svolgere il ruolo di leva per superare i problemi 
connessi con l’invecchiamento della popolazione e con l’organiz-
zazione prevalente del mercato del lavoro e rilanciare l’economia, 
contribuendo così all’aumento del 
«ben-essere» delle famiglie. 
Nel Piano Regionale della Preven-
zione 2014-2018 gli obiettivi di svi-
luppo delle reti di conciliazioni vi-
ta-lavoro sono integrati con quelli 
della Rete Whp nell’ambito del 
programma «Reti per la promozio-
ne della salute negli ambienti di 
lavoro».

Figura 3 – Conciliazione 
vita-lavoro.

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   149 10/04/18   11:45



033_18_GUERINI_Health_equity.indd   150 10/04/18   11:45



Conciliazione vita-lavoro e benessere

Nei primi anni Ottanta un illuminato economista, Amartya Sen 
– in netta opposizione con il pensiero economico dominante – 
teorizzò un approccio radicalmente nuovo alla valutazione del 
benessere (il well-being, lo «stare bene»): la qualità della vita non 
poteva essere valutata soltanto in termini di redditi e risorse, ma 
soprattutto in relazione alla capacità degli individui di raggiun-
gere funzionamenti ritenuti di rilievo.

I funzionamenti, nella visione di Sen, rappresentavano uno 
stato di essere o di fare dell’individuo (nutrirsi, essere in salu-
te…), mentre la capacità era intesa come libertà – in termini di 
opportunità – di raggiungere una determinata combinazione 
di funzionamenti (Sen, 1993). In questo senso la teoria di Sen 
aveva delle ripercussioni importanti sul modo di intendere l’o-
biettivo delle politiche pubbliche: intervenire per prevenire gli 
ostacoli che possano limitare le capacità di agire (agency) e la 
piena realizzazione degli individui. La libertà di cui Sen parlava 
doveva essere perseguita come valore in sé, ma permetteva an-
che di convertire la crescita economica in un aumento del be-

Equità e conciliazione vita-lavoro

di Claudia Moneta*

* Direzione Generale Reddito di autonomia e inclusione sociale – Re-
gione Lombardia.
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nessere, nella misura in cui il suo perseguimento poteva dare 
una spinta molto efficace al progresso economico (Sen, 2000).

La valutazione del progresso della società non solo in termi-
ni economici – come fa il Pil – ma anche attraverso un punto di 
vista sociale e ambientale non è più un concetto nuovo: si pensi 
alle crescenti considerazioni di natura etica all’interno delle 
strategie d’impresa (Responsabilità Sociale di Impresa, Rsi) o al 
sempre più frequente uso di indici multidimensionali per la 
misura di disuguaglianze e sostenibilità.

In Italia, per esempio, è recente l’introduzione nella pro-
grammazione economica1, con la legge 4 agosto 2016, n. 163 in 
materia di «Modifiche alla legge 31 dicembre 2009, n. 196, con-
cernenti il contenuto della legge di bilancio, in attuazione 
dell’articolo 15 della legge 24 dicembre 2012, n. 243» (art. 1 
lettera g), dell’Indice di Benessere Equo e Sostenibile (BES) 
con lo scopo di valutare l’effetto delle politiche pubbliche su 
alcune misure sociali fondamentali. Lo schema di decreto che 
definisce i 12 indicatori che compongono l’indice2 è attualmen-
te all’esame del Senato, dopo aver ricevuto lo scorso settembre 
il parere favorevole della Commissione Bilancio della Camera.

Tra gli indicatori proposti troviamo il «rapporto tra tasso di 
occupazione delle donne di 25-49 anni con figli in età prescola-
re e delle donne senza figli»: l’intenzione dell’indicatore è co-
stituire una misura indiretta dell’adeguatezza dei servizi di wel-
fare a supporto della possibilità di conciliare gli impegni ca-
sa-lavoro.

1 In un apposito allegato al Documento di Economia e Finanza (Def).
2 I 12 indicatori sono: reddito medio disponibile aggiustato pro capite; 

indice di disuguaglianza del reddito disponibile; indice di povertà assoluta; 
speranza di vita in buona salute alla nascita; eccesso di peso; uscita precoce 
dal sistema di istruzione e formazione; tasso di mancata partecipazione al 
lavoro; rapporto tra tasso di occupazione delle donne di 25-49 anni con figli 
in età prescolare e delle donne senza figli; indice di criminalità predatoria; 
indice di efficienza della giustizia civile; emissioni di CO2 e altri gas alteranti; 
indice di abusivismo edilizio.
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Il tema della conciliazione dei tempi di vita familiari e lavo-
rativi è sicuramente, del resto, una delle grandi sfide sociali 
contemporanee: conciliare famiglia e lavoro corrisponde infat-
ti al bisogno essenziale di ogni persona di realizzarsi compiuta-
mente, «partecipando con equilibrio alle diverse esperienze 
della vita e assumendo responsabilità nelle relazioni che la so-
stanziano, in primis la partecipazione sociale, il lavoro, la gene-
ratività e la cura»3.

La complessità nel rispondere a tale bisogno risiede nel fat-
to che vengono coinvolte «leve e politiche diverse – economi-
che, d’impresa, del lavoro, dei servizi alla persona, della casa, 
della salute, territoriali e di coesione sociale, dall’altro chiama 
in causa più direttamente le persone e le famiglie, le associazio-
ni e il mondo del Terzo settore, gli Enti e le istituzioni a livello 
locale, il mondo dell’impresa e le parti sociali»4, in quanto la 
possibilità di conciliare vita lavorativa e vita familiare non è frut-
to di sole scelte individuali (lo è in minima parte), ma è perse-
guibile sulla base di opportunità, risorse, scelte messe in campo 
dai diversi attori e dalle politiche, proprio come afferma Sen.

È evidente che la conciliazione vita-lavoro non è un bisogno 
solo «al femminile», in quanto non è legato soltanto alla mater-
nità (e la stessa Unione Europea lo definisce infatti «un diritto 
fondamentale di tutti»5), ma è altrettanto evidente come inter-

3 «Lombardia 2020. Libro verde sulla conciliazione famiglia-lavoro», 
www.mumattack.it/wp-content/uploads/2015/04/Libroverde.pdf, p. 5.

4 Ibidem.
5 La risoluzione «Creating labour market conditions favourable for 

work-life balance» (per la creazione di condizioni del mercato del lavoro 
favorevoli all’equilibrio tra vita privata e vita professionale), approvata dal 
Parlamento europeo il 13 settembre 2016, sottolinea come la conciliazione 
tra vita professionale, privata e familiare debba essere garantita quale diritto 
fondamentale di tutti, «nello spirito della Carta dei diritti fondamentali 
dell’Unione europea, con misure che siano disponibili a ogni individuo, 
non solo alle giovani madri, ai padri o a chi fornisce assistenza; chiede l’in-
troduzione di un quadro per garantire che tale diritto rappresenti un obiet-
tivo fondamentale dei sistemi sociali e invita l’Ue e gli Stati membri a pro-
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cetti il tema delle pari opportunità tra uomini e donne, perché 
ancora oggi i dati mostrano che sono le donne ad assumersi più 
degli uomini la responsabilità della cura dei figli e dei membri 
più fragili della famiglia.

Questo maggiore carico si ripercuote sulla realizzazione 
della donna, che rinuncia alla carriera, ma non solo; gli aspetti 
su cui si riflette attualmente sono numerosi (Parlamento euro-
peo 2017):

•	 divario	 retributivo:	 la	 media	 Ue	 tra	 uomini	 e	 donne	 nel	
2014 si attestava ancora al 16,1%, sebbene in media le don-
ne raggiungano un livello di istruzione più elevato rispetto 
agli uomini;

•	 disparità	di	accesso	alle	risorse	economiche	e	finanziarie;
•	 scarsa	rappresentanza	femminile	nelle	posizioni	decisionali	

e di potere in campo economico;
•	 divario	pensionistico,	nell’Ue	pari	nel	2014	a	un	impressio-

nante 40,2%.

Considerando soltanto il costo del tasso di occupazione femmi-
nile, nel 2013 questo divario valeva 370 miliardi di euro, il 2,8% 
del Pil europeo (Eurofound, 2016). Emerge perciò senza alcun 
dubbio che la riduzione delle disuguaglianze tra uomini e don-
ne è una necessità quanto mai attuale se si vuole creare l’econo-
mia intelligente, sostenibile e inclusiva prevista dalla Strategia 
Europa 2020.

Altri studi mostrano, del resto, come lo stress che comporta 
la difficoltà a conciliare vita familiare e lavorativa si ripercuota 
sul diritto alla salute, portando a un logoramento che espone a 
conseguenze sul sistema neurologico, depressione, attacchi di 

muovere, sia nel settore pubblico che privato, modelli di welfare aziendale 
che rispettino il diritto all’equilibrio tra vita professionale e vita privata; ritie-
ne che tale diritto dovrebbe essere integrato in tutte le iniziative dell’Ue che 
possano avere un impatto diretto o indiretto su tale tema».

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   154 10/04/18   11:45



155

panico, oltre a problemi all’apparato digerente e alle ossa (Ca-
musso, 2016). Ulteriori studi (D’Ovidio et al., 2016) dimostrano 
come la probabilità di sviluppare una malattia coronarica per le 
madri che lavorano aumenta all’aumentare del numero di figli 
a carico, anche se l’effetto è dovuto esclusivamente alla presenza 
di figli maschi nel nucleo familiare, forse attribuibile al fatto che 
i figli maschi rappresentano un carico più oneroso delle figlie 
femmine per il loro minore contributo al lavoro domestico.

Nei casi in cui la donna è costretta a rinunciare totalmente 
all’occupazione, inoltre, non viene persa solo la possibilità di 
contribuire al benessere familiare ma anche, e soprattutto, al 
benessere dei figli:

un nucleo familiare che si regge su un’unica fonte di reddito espo-
ne maggiormente i minori al rischio di povertà. I bambini svantag-
giati soffrono non solo dal punto di vista cognitivo, ma anche a li-
vello comportamentale e sociale, in quanto è più facile che in fu-
turo rientrino fra i cosiddetti working poors, lavoratori con basse 
qualifiche, occupazioni precarie e poco retribuite, destinati con 
molta probabilità a essere pensionati poveri e non autosufficienti6.

Il coinvolgimento di tutte queste sfere giustifica il fatto che il 
tema della conciliazione sia divenuto sempre più prioritario 
nelle agende politiche europee, nazionali e regionali. Citando 
solo i provvedimenti più recenti, il 26 aprile 2017 è stata adotta-
ta dalla Commissione Europea la proposta «di pilastro europeo 
dei diritti sociali», che stabilisce 20 principi e diritti fondamen-
tali per sostenere il buon funzionamento e l’equità dei mercati 
del lavoro e dei sistemi di protezione sociale all’interno dell’U-
nione Europea. I principi e diritti sanciti dal pilastro sono arti-
colati in tre categorie: pari opportunità e accesso al mercato del 
lavoro, condizioni di lavoro eque e protezione e inclusione so-
ciali. Tra questi ritroviamo, oltre all’uguaglianza di genere e di 

6 Maino, 2013, p. 23.
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opportunità, l’equilibrio tra vita familiare e vita lavorativa e il 
sostegno alla cura e all’educazione dei figli.

Al «pilastro europeo dei diritti sociali» vengono affiancate 
ulteriori misure legislative e non, tra cui la proposta di direttiva 
relativa all’equilibrio tra attività professionale e vita familiare 
per i genitori e i prestatori di assistenza, al fine di modernizzare 
il quadro politico e giuridico vigente nell’Unione Europea per 
promuovere un migliore uso dei congedi e delle modalità di 
lavoro flessibili, partendo dal presupposto che «l’attuale qua-
dro giuridico a livello dell’Unione e degli Stati membri prevede 
disposizioni limitate volte a far sì che gli uomini condividano 
equamente le responsabilità di assistenza con le donne»7.

La proposta di direttiva, attualmente in fase di discussione, 
prevede di introdurre:

•	 un	congedo	di	paternità	di	quattro	mesi	retribuito	almeno	
al livello dell’indennità di malattia e non trasferibile tra i 
genitori;

•	 un	periodo	di	congedo	di	durata	non	inferiore	a	10	giorni	
lavorativi in occasione della nascita di un figlio;

•	 un	congedo	di	cinque	giorni	l’anno	per	i	prestatori	di	assi-
stenza, in caso di malattia di un parente diretto;

•	 per	i	genitori	di	bambini	fino	a	12	anni	di	età	e	ai	prestatori	
di assistenza il diritto di chiedere modalità di lavoro flessibi-
li, quali, per esempio, l’orario di lavoro flessibile o ridotto o 
la flessibilità per quanto concerne il luogo di lavoro.

La Commissione Europea sottolinea fortemente l’impatto posi-
tivo sulla società delle azioni previste:

mentre i genitori e i prestatori di assistenza beneficeranno di un 
equilibrio tra attività professionale e vita familiare meglio adatta-
to alle necessità delle famiglie di oggi, l’aumento del l’oc cu pa-

7 Commissione Europea 2017a, p. 2.
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zione delle donne, la loro retribuzione più elevata e la loro pro-
gressione di carriera avranno effetti positivi su di loro e sulla 
prosperità economica, sull’inclusione sociale e sulla salute delle 
loro famiglie. Le imprese trarranno beneficio da un più ampio 
bacino di talenti, una forza lavoro più motivata e produttiva e 
una riduzione dell’assenteismo8.

Inoltre,

l’espansione dei servizi di assistenza a lungo termine può avere 
un impatto positivo sul benessere e sulla salute dei prestatori di 
assistenza e degli assistiti e ridurre gli oneri fisici e psicologici 
dell’assistenza agli anziani, che stanno aumentando sempre di 
più a causa dell’invecchiamento della popolazione9.

L’obiettivo da raggiungere è il benessere sia all’interno del nu-
cleo familiare sia nell’ambito lavorativo: da un lato una migliore 
gestione del tempo, anche attraverso una più equa condivisione 
dei compiti di cura all’interno del nucleo familiare e l’investimen-
to sui servizi di cura per l’infanzia e l’adolescenza, per consentire 
l’ingresso o la permanenza delle lavoratrici e dei lavoratori nel 
mondo del lavoro; dall’altro, nell’ambito lavorativo, migliori con-
dizioni di lavoro, valorizzando le competenze, accrescendo la mo-
tivazione e perfezionando l’organizzazione del lavoro in modo da 
cercare le soluzioni più appropriate in un’ottica di flessibilità.

Fortunatamente nel corso degli ultimi anni si è rilevato un 
aumento del numero di enti e aziende che riconoscono come, 
in virtù del suo contributo al benessere dei dipendenti e della 
comunità, la conciliazione rappresenti un’opportunità e un 
vantaggio più che un costo10, grazie anche ai riscontri positivi di 

8 Ibidem.
9 Commissione Europea 2017b, p. 14.
10 Si veda «Lombardia 2020. RoadMap per la Conciliazione Famiglia- 

Lavoro», www.lombardiasociale.it/wp-content/uploads/kalins-pdf/singles/
lombardia-2020-roadmap-per-la-conciliazione-famiglia-lavoro.pdf.
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progetti sperimentali che sono stati avviati in aziende di diverse 
dimensioni. Solo nel caso di introduzione di esperienze di fles-
sibilità aziendale come lo smart working si sono rilevati migliora-
menti in termini di produttività e di raggiungimento di obiettivi 
aziendali, oltre ai vantaggi in termini di minor tempo dedicato 
agli spostamenti e utilizzato nella sfera familiare o lavorativa.

È in corso un graduale cambiamento culturale nella perce-
zione dell’importanza delle misure di conciliazione vita-lavoro, 
che deve essere tuttavia alimentato anche da azioni di informa-
zione sul tema, per garantire un’equità nelle possibilità di mi-
glioramento del benessere. Da una parte è quindi necessario 
fornire alle imprese tutti i supporti che consentano loro di 
mettere in atto soluzioni in termini di welfare aziendale – ossia 
l’insieme di prestazioni e benefici economici per rispondere a 
bisogni dei propri dipendenti – anche affiancandole nella rac-
colta e nell’analisi delle informazioni a livello legislativo e am-
ministrativo, negli studi di fattibilità per l’introduzione di tali 
misure e negli aspetti contabili nella gestione delle stesse. Le 
famiglie, allo stesso tempo, vanno aiutate nel reperimento di 
tutte le informazioni sulle opportunità a cui possono accedere, 
sia in riferimento all’individuazione dei servizi che sono già 
presenti sul territorio e alla loro accessibilità, sia all’interno del 
luogo di lavoro.

Il contesto in Italia

Nonostante i notevoli progressi compiuti in questi anni, in Ita-
lia l’asimmetria delle responsabilità di cura si manifesta in ma-
niera ancora molto evidente.

Secondo i dati Istat (2016), in Italia la diminuzione della 
natalità in atto dal 2010 è in costante peggioramento, interessa 
tutte le aree del Paese ed è da riferire in larga misura ai nati 
italiani. Nel 2015 il numero medio di figli per donna è stato di 
1,35 (era 1,46 nel 2010): tasso di fertilità tra i più bassi d’Europa 
e inferiore a quello necessario per il ricambio generazionale. 
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Diminuisce il numero medio di figli per le donne italiane (1,27 
contro 1,34 nel 2010), ma anche quello relativo alle cittadine 
straniere residenti (1,94 contro 2,43 nel 2010).

Se il calo delle nascite è dovuto in larga parte alle significative 
modificazioni della popolazione femminile in età feconda (con-
venzionalmente fissata tra 15 e 49 anni) e sempre meno numero-
sa, la restante quota dipende invece dalla diminuzione della pro-
pensione ad avere figli: si ritiene cioè che non vi siano le condi-
zioni, economiche e sociali, per pensare di metterli al mondo.

Con riferimento specifico alle donne con figli, i tassi di occupazio-
ne rimangono tra i più bassi d’Europa11: nella fascia di età 25-64 
anni le mamme con un figlio hanno registrato nel 2016 un tas-
so di occupazione del 58,6%, contro una media europea (Eu28) 
del 73,2%; questo tasso scende al 55,5% con due figli e al 43,8% 
con tre o più figli. Se si considerano le donne della stessa coorte 
d’età senza figli, il tasso sale al 61,8%, evidenziando un gap di 
genere molto ampio rispetto agli uomini, per i quali il tasso di 
occupazione decresce soltanto passando da due a tre o più figli.

Un altro indicatore importante del costo personale e pro-
fessionale che sostengono le donne per poter svolgere il dop-
pio ruolo di madri e di lavoratrici è quello che riguarda i lavori 
part-time, una modalità contrattuale che spesso prediligono 
per le possibilità conciliative che offre, ma che certamente ne 
penalizza la crescita professionale.

Anche in questo caso i dati12 ci indicano chiaramente come 
all’aumentare delle responsabilità familiari e del carico del la-

11 Si	 vedano	 i	dati	Eurostat,	 «Employment	 rate	of	 adults	by	 sex,	 age	
groups, educational attainment level, number of children and age of 
youngest child (%)» 2016, http://ec.europa.eu/eurostat/web/products- 
datasets/-/lfst_hheredch.

12 Si vedano i dati Eurostat, «Percentage of part-time employment of 
adults	by	sex,	age	groups,	number	of	children	and	age	of	youngest	child»,	
2016, http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=lfst_
hhptechi&lang=en.
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voro di cura aumenta anche la percentuale di donne che fanno 
ricorso al part-time: nella fascia di età 25-54 anni le donne occu-
pate senza figli con contratto di lavoro a tempo parziale sono il 
28,5%, passano al 36,3% con un figlio, al 40,5% con due figli e 
al 40,6% con tre o più figli.

Ancora troppo spesso, infine, le donne sono costrette a la-
sciare il lavoro contro la propria volontà: nel 2016 il 78% delle 
richieste di dimissioni convalidate dall’Ispettorato nazionale 
del lavoro ha riguardato le lavoratrici madri. Ben il 40% di que-
ste, pari a 13.854 donne, è stato motivato dalla difficoltà di con-
ciliare il lavoro con le esigenze di cura dei figli, principalmente 
per tre ragioni: assenza di parenti di supporto, mancato accogli-
mento al nido ed elevata incidenza dei costi di assistenza al neo-
nato. Da segnalare anche l’incremento delle dimissioni riferite 
ai lavoratori padri (+ 34% rispetto al 2015)13.

E non è finita: secondo il Global Gender Gap Report 2016, 
una classifica mondiale redatta ogni anno dal World Economic 
Forum che traccia l’ampiezza delle disparità di genere tra Paesi, 
l’Italia è in cinquantesima posizione (meno tre posizioni rispet-
to al 2015) su 144 Paesi, con risultati particolarmente negativi 
relativamente a parità dei salari, presenza in posizioni di lavoro 
apicali e nelle istituzioni pubbliche.

Anche i dati sull’uso del tempo (Istat, 2014) non mostrano 
uno scenario roseo: nel 2014, ultimi dati disponibili, le donne 
nella fascia di età 25-64 anni dedicavano al lavoro familiare il 
21,7% (5 ore e 13) della propria giornata contro il 7,6% (1 ora 
e 50) degli uomini.

Vi sono però anche alcuni segnali positivi: rispetto al 2009 
aumenta di 12 minuti al giorno il tempo dedicato dagli uomini 
adulti al lavoro familiare: seppure si tratti di un cambiamento 

13 De Cesare C. (2017), «Più difficile conciliare lavoro e figli. Crescono 
del 44% le dimissioni», in Corriere della Sera – La 27esima ora, 3 ottobre 2017, 
http://27esimaora.corriere.it/17_ottobre_03/piu-difficile-conciliare-lavo-
ro-figli-crescono-44percento-dimissioni-bc32eda4-a7d9-11e7-8b29-3c-
19760df94c.shtml.
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limitato, è da considerare che in precedenza il contributo ma-
schile era aumentato di soli 17 minuti in 20 anni. Segnali posi-
tivi per la parità di genere si registrano fra le coppie di genitori 
occupati (con la madre tra 25 e 44 anni), che incontrano più 
difficoltà a conciliare i tempi di vita. L’indice di asimmetria del 
lavoro familiare scende per la prima volta nel 2014 sotto il 70%: 
si attesta al 67,3% dal 71,9% del 2009.

Se i genitori sono entrambi occupati con figli piccoli, il ricor-
so ai servizi privati (colf e babysitter) continua a riguardarne una 
porzione marginale (il 7,7% si avvale di un aiuto nelle attività 
domestiche e il 4,5% di una babysitter), pertanto per la gran par-
te delle coppie il lavoro familiare resta totalmente a loro carico.

Le strategie: il percorso di Regione Lombardia

In questo contesto tra le strategie attuate dalle famiglie per tro-
vare un equilibrio vita-lavoro vi è stato storicamente il ricorso 
alla rete parentale, o meglio ai nonni.

L’invecchiamento della popolazione, l’aumento del l’età 
media delle madri e l’allungamento della vita lavorativa dei 
nonni hanno però reso sempre meno sostenibile il ricorso ai 
nonni come caregiver primari; oltre a ciò la crisi economica e la 
necessità di tenere sotto controllo la dinamica dei costi hanno 
fatto emergere l’esigenza di un ripensamento complessivo dei 
sistemi di welfare, per rispondere in modo efficace a una do-
manda più differenziata di tutela (Maino, 2013).

Al «primo welfare», ossia ai servizi considerati essenziali per 
godere dei diritti fondamentali di cittadinanza garantiti dallo 
Stato, si è così affiancato il «secondo welfare»14, ossia una realtà 

14 Termine per la prima volta utilizzato da Dario Di Vico nell’articolo 
«Il welfare dei privati che sostituisce lo Stato», nella rubrica La nuvola del 
lavoro del Corriere della Sera, 15 giugno 2010, http://nuvola.corriere.
it/2010/06/15/il_welfare_dei_privati_che_sos.
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di attori economici e sociali che offrono servizi di varia natura 
non sempre garantiti dal settore pubblico, generando una nuo-
va configurazione in cui Stato, mercato, privato sociale e cittadi-
ni collaborano per produrre in modo sinergico soluzioni e ri-
sposte volte al benessere di individui e famiglie.

È in quest’ottica che Regione Lombardia, che da sempre 
fonda il proprio modello di governo sulla sussidiarietà e la ca-
pacità di fare rete con il territorio15, ha dato vita dal 2010 a un 
percorso innovativo che ha consentito di porre le basi per l’at-
tivazione e la gestione di processi locali partecipati.

In attuazione dell’intesa sulla «Conciliazione dei tempi di 
vita e di lavoro» sottoscritta in sede di Conferenza Unificata Sta-
to, Regioni e Autonomie locali il 29 aprile 2010, Regione Lom-
bardia ha elaborato e realizzato un ambizioso programma at-
tuativo che ha visto la costituzione di 13 «reti territoriali per la 
conciliazione», le quali hanno redatto altrettanti accordi per la 
realizzazione di azioni e interventi sui territori.

Le reti territoriali rappresentano partenariati di organizza-
zioni pubbliche e private che possono essere considerate rap-
presentative della filiera della conciliazione vita-lavoro sia dal 
punto di vista della mappatura dei bisogni sia dal punto di vista 
dell’individuazione delle soluzioni. Nelle «reti» sono infatti 
coinvolte imprese, enti locali, associazioni datoriali e sindacali, 
enti del terzo settore. La costituzione di partenariati pubbli-
co-privato, come affermato nella Delibera di Giunta regionale 
del 5 agosto 2010, n. 381, consentiva:

15 Già la legge regionale n. 23 del 6 dicembre 1999, in materia di «Po-
litiche regionali per la famiglia», era stata in una certa misura rivoluziona-
ria rispetto al panorama italiano, operando effettivamente in una logica di 
empowerment delle famiglie, promuovendo la loro capacità di autonoma 
iniziativa e di utilizzo delle proprie risorse e competenze per affrontare i 
problemi connessi al proprio ruolo sociale, promuovendo l’associazioni-
smo familiare, valorizzando le esperienze di prossimità, di scambio, di auto 
mutuo aiuto.
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•	 di	porre	le	basi	per	l’attivazione	e	gestione	di	processi	locali	
partecipati;

•	 di	 garantire	 sostenibilità	 alle	 azioni	 nella	 fase	 successiva	
all’esaurimento dei fondi dell’intesa;

•	 di	favorire	l’ottimizzazione	delle	risorse	mettendo	a	sistema	
le azioni;

•	 di	favorire	la	valorizzazione	e	lo	scambio	di	buone	pratiche;
•	 di	evitare	l’autoreferenzialità	delle	singole	iniziative,	che	in-

vece dovevano essere coordinate e gestite.

Con una visione particolarmente innovativa si riconosce per la 
prima volta un ruolo chiave sul tema alle Aziende Sanitarie Lo-
cali (Asl) identificandole come soggetti promotori delle «reti» 
assieme agli enti territoriali e locali, a dimostrazione di una vi-
sione in ottica sociale e socio-sanitaria della tematica e in coe-
renza con la definizione di salute del decreto legislativo n. 81 
del 9 aprile 2008, che all’art. 2, lett. o), la definisce «stato di 
completo benessere fisico, mentale e sociale non consistente 
solo in un’assenza di malattia o infermità».

Gli interventi realizzati dalle «reti» si concretizzano da subi-
to nel miglioramento dell’offerta territoriale, come forme di 
benessere rivolta sia al capitale umano presente in azienda sia 
ai cittadini del territorio. Nel 2011, a rafforzamento degli inter-
venti in corso di realizzazione da parte delle «reti», viene inol-
tre emanato il primo bando per progetti innovativi in materia 
di welfare aziendale e interaziendale, con il quale vengono con-
cessi contributi alle micro, piccole e medie imprese (Mpmi) 
per realizzare iniziative di welfare aziendale. Il bando viene ri-
proposto nel 2013 con importanti cambiamenti, aprendolo a 
tutte le tipologie di impresa e soprattutto rendendo necessario 
per la partecipazione un accordo di secondo livello (aziendale 
o territoriale) al fine di garantire una maggiore sostenibilità 
futura delle iniziative attivate.

Considerati gli esiti positivi dell’esperienza (443 stake holder 
coinvolti e 127 progetti locali realizzati) e a seguito della sotto-
scrizione in Conferenza Unificata, il 25 ottobre 2012, di una 
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seconda edizione dell’intesa, Regione Lombardia rilancia gli 
interventi programmatori a supporto della conciliazione vita- 
lavoro con alcune importanti novità. Alle reti territoriali vengo-
no affiancate le Alleanze locali di conciliazione, partnership 
pub blico- privato a livello locale, il più possibile vicine al cittadi-
no, che realizzano gli interventi garantendone in primis la coe-
renza e la complementarietà con la programmazione sociale, 
socio- sani taria ed economica e in particolare con i Piani di 
zona, lo strumento strategico per il governo delle politiche so-
ciali territoriali. I cittadini, gli enti e le imprese vengono in que-
sto modo chiamati a un’assunzione diretta di responsabilità ri-
spetto alle esigenze espresse dalla società.

Il ruolo delle Asl viene ulteriormente valorizzato, anche in 
considerazione delle difficoltà incontrate nel farsi riconoscere 
come interlocutore privilegiato sul tema dai soggetti del mon-
do economico e imprenditoriale: l’Asl diventa il soggetto capo-
fila delle reti territoriali, con il compito di garantire il coordina-
mento complessivo del territorio di riferimento e la sinergia 
delle azioni, attraverso la già citata integrazione degli strumenti 
programmatici proposti e la presentazione di un Piano di azio-
ne territoriale. Attraverso la costituzione di un Comitato di va-
lutazione e monitoraggio locale, alle Asl è inoltre chiesto di va-
lutare le proposte progettuali pervenute dalle Alleanze, a cui 
viene pienamente delegata l’operatività.

Come è evidente   – e come del resto sottolineato dalla Deli-
bera di Giunta regionale del 12 dicembre 2013, n. 1081  – la 
strategia di Regione Lombardia punta fortemente sia sulla di-
mensione relazionale (di reciprocità e valorizzazione di approc-
ci multidisciplinari tramite le reti multi-attore), sia sulla dimen-
sione territoriale, il più possibile vicina alle esigenze delle fami-
glie e delle imprese (in particolare le Mpmi e il sistema della 
cooperazione sociale).

I risultati della seconda tornata programmatoria sono parti-
colarmente significativi: il triennio 2014-16 ha visto la creazione 
di 63 Alleanze locali di conciliazione, per un totale di oltre 1100 
enti aderenti. A fronte di circa 8 milioni di euro investiti, di cui 
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5 milioni di contributo pubblico regionale e statale, le azioni 
realizzate sono state oltre 300, per un totale di oltre 54.000 per-
sone e 1778 imprese raggiunte. Tra gli interventi realizzati:

•	 contributi	da	parte	delle	pubbliche	amministrazioni	per	l’u-
tilizzo di servizi di cura e socioeducativi (contributi per cen-
tri estivi, tagesmutter e baby sitter);

•	 attività	 sperimentali	 di	 conciliazione	quali	 la	 creazione	di	
spazi di coworking e adiacente baby sitting, servizi di tra-
sporto per parenti disabili o anziani, accompagnamento dei 
figli presso attività educative e sportive;

•	 sostegno	alle	imprese	e	formazione	a	imprenditori	e	mana-
ger per lo sviluppo di azioni di flessibilità aziendale (smart 
working, telelavoro…), interventi di welfare aziendale e 
inter aziendale per l’offerta di servizi ai dipendenti, contrat-
tazione di secondo livello.

Con la programmazione 2017-18, approvata con Delibera di 
Giunta regionale 12 dicembre 2016, n. 5969, Regione Lombar-
dia conferma il modello di governance articolato in «reti» e 
Alleanze locali, dando continuità alle esperienze innovative av-
viate nel triennio e offrendo risposte ai nuovi bisogni emersi.

Una delle più grandi sfide riguardava, per esempio, la rior-
ganizzazione delle reti territoriali: la legge regionale 11 agosto 
2015, n. 23 in materia di «Evoluzione del sistema sociosanitario 
lombardo: modifiche al Titolo I e al Titolo II della legge regio-
nale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali 
in materia di sanità)» aveva infatti portato a una modifica del 
sistema sanitario e socio-sanitario lombardo, prevedendo otto 
Ats (Agenzie di Tutela della Salute) in sostituzione delle 15 Asl 
esistenti. In coerenza con la riforma, la nuova programmazione 
prevede che i rinnovi degli accordi delle «reti» recepiscano l’ac-
corpamento in otto macro aree.

Viene inoltre ribadita la necessità di integrazione dei Piani 
con la programmazione territoriale, riconfermando il ruolo 
centrale degli ambiti territoriali.
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Si sottolinea, infine, la necessità di proseguire nella diffusio-
ne della cultura della conciliazione vita-lavoro sul territorio ma 
soprattutto nelle imprese, indispensabile prerequisito per so-
stenere l’utilizzo dei benefici introdotti dalla legge di stabilità 
201616.

Un’importante novità è infine rappresentata dalla previsio-
ne di alcune azioni prioritarie, tra cui rientra la sperimentazio-
ne di azioni in sinergia con le reti regionali per la promozione 
della salute negli ambienti di lavoro (Workplace Health Promo-
tion, Whp). Si tratta di una naturale evoluzione di un percorso 
che a metà del 2015 aveva già visto l’introduzione di un legame 
tra conciliazione vita-lavoro e prevenzione, in particolare con la 
Delibera di Giunta regionale 5 giugno 2015, n. 3564 che, con il 
programma «Reti per la promozione della salute negli ambien-
ti di lavoro», aveva identificato nelle reti territoriali per la con-
ciliazione uno strumento per orientare in senso salutare gli am-
bienti di lavoro, cambiando i contesti organizzativi, miglioran-
do l’ambiente sociale e rafforzando le competenze individuali.

Le azioni prioritarie individuate, oltre a quelle di sistema a 
sostegno delle «reti», si differenziano nei due filoni delle inizia-
tive a supporto del welfare aziendale e dei servizi all’infanzia, 
prevedendo:

•	 servizi	di	assistenza	e	custodia	rivolti	a	minori	a	supporto	del	
caregiver familiare;

16 La legge di stabilità 2016 ripristina la tassazione con aliquota agevo-
lata del 10% dei premi di produttività erogati a lavoratori del settore priva-
to, sospesa per l’anno 2015 a causa della mancanza di risorse finanziarie, 
prevedendo inoltre la possibilità di totale detassazione totale qualora tali 
somme siano sostituite – in tutto o in parte – con servizi resi dal datore di 
lavoro in relazione a servizi di educazione, istruzione, ricreazione, assisten-
za sociale e sanitaria o culto, anche corrisposte attraverso l’erogazione di 
voucher, cartacei o elettronici. Per poter fruire dell’agevolazione è necessa-
rio che l’erogazione avvenga in esecuzione di contratti aziendali o territo-
riali  (contratti collettivi di secondo livello) depositati entro trenta giorni 
presso la Direzione Territoriale del Lavoro competente.

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   166 10/04/18   11:45



167

•	 servizi	per	la	gestione	del	pre-	e	post	scuola	e	dei	periodi	di	
chiusura scolastica (grest e oratori estivi, doposcuola ecc.);

•	 servizi	di	supporto	per	la	fruizione	di	attività	nel	tempo	libe-
ro a favore di minori (accompagnamento e fruizione di atti-
vità sportive e ludiche, visite a parchi/musei ecc.);

•	 azioni	di	time saving in favore di titolari o dipendenti di im-
prese commerciali o artigianali, limitandole a microimpre-
se con massimo tre occupati per attività non legate alla ge-
stione dell’azienda;

•	 accompagnamento	e	 supporto,	 anche	 attraverso	 iniziative	
di formazione, rivolto a micro, piccole e medie imprese e 
reti di imprese per usufruire del regime di defiscalizzazione 
o per lo sviluppo della contrattazione territoriale e azienda-
le di secondo livello;

•	 accompagnamento	e	 supporto,	 anche	 attraverso	 iniziative	
di formazione, rivolto a micro, piccole e medie imprese, reti 
di imprese e aziende di cura pubbliche o private per la co-
struzione di piani di congedo e piani di flessibilità aziendale 
e per l’adozione di misure flessibili di lavoro, tra cui l’ado-
zione di modalità di lavoro flessibili e di spazi di lavoro con-
divisi (coworking, smart working, telelavoro…).

Particolare attenzione è infine dedicata alle iniziative di infor-
mazione e comunicazione, con l’identificazione di un marchio 
regionale per dare riconoscibilità a tutte le iniziative e l’avvio di 
campagne social media dedicate, nonché al monitoraggio e alla 
valutazione degli interventi: viene prevista infatti l’attivazione 
di una procedura a evidenza pubblica per la realizzazione di un 
piano di valutazione che consenta di giudicare, oltre all’effi-
cienza, efficacia e pertinenza delle azioni realizzate, l’impatto a 
medio e lungo termine sulla società.

Per la prima volta, inoltre, a sostegno della conciliazione 
vita-lavoro viene previsto l’utilizzo di risorse del Fondo Socia-
le Europeo facenti capo all’Asse 2 – Inclusione sociale: la scel-
ta di non utilizzare risorse dell’Asse 1 – Occupabilità a favore 
dell’Asse 2 è significativa e testimonia ancora una volta che la 
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difficoltà di conciliazione viene ritenuta un’importante causa 
di vulnerabilità dei nuclei familiari. L’aumento e il consolida-
mento di servizi per l’infanzia e l’adolescenza vengono con-
cepiti come volano per l’inclusione attiva e l’integrazione di 
genere.

I primi interventi in corso di realizzazione sembrano aver 
colto pienamente lo spirito innovatore della nuova program-
mazione: un caso emblematico è rappresentato da un progetto 
attivo nella provincia di Cremona, che mira a favorire l’accesso 
a prestazioni sociali e socio-sanitarie da parte dei dipendenti 
delle imprese aderenti all’Alleanza territoriale e di tutti i citta-
dini (integrando perciò welfare aziendale e territoriale) attra-
verso una piattaforma elettronica, allo scopo da un lato di cal-
mierare i prezzi dei servizi offerti e dall’altro di raggiungere 
cittadini/lavoratori residenti nei contesti maggiormente isolati, 
come le frazioni e i piccoli comuni dove le attività commerciali 
non sono presenti.

I risultati

Oltre sei anni di programmazione permettono di fare un bilan-
cio positivo dell’impegno di Regione Lombardia a supporto 
della conciliazione vita-lavoro.

Il coinvolgimento attivo di tutti gli stakeholder, a partire dal-
l’in di vi dua zione dei bisogni fino alla co-progettazione e alla rea-
liz zazione degli interventi, si è rivelato uno degli aspetti cardine 
delle sperimentazioni nonché un effetto moltiplicatore per le 
risorse.

Tra i dati significativi vi è infatti quello relativo al cofinan-
ziamento attivato da parte dei soggetti privati e pubblici parte-
cipanti alle azioni: come evidenziato in Figura 1, nella pro-
grammazione 2014-16 le attività realizzate sono state sostenute 
per circa il 40% (3,4 milioni di euro) da un impegno diretto da 
parte degli enti aderenti alle Alleanze in termini sia di persona-
le impiegato sia di risorse monetarie. Alla partenza della pro-
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grammazione 2017-18, il cofinanziamento delle reti attivato è 
già di 4,3 milioni, dato plausibilmente destinato ad aumentare 
in maniera rilevante.

3.423.081,29

5.137.024,58

Risorse statali e regionali Cofinanziamento partenariati

Figura 1 – Scomposizione delle risorse complessive a livello regionale, 
programmazione 2014-16 (fonte: Regione Lombardia).

4.346.091,39

566.074,42

8.492.933,39

Risorse regionali ed europee

Cofinanziamento partenariati

Residui programmazione precedente

Figura 2 – Scomposizione delle risorse complessive a livello regionale, 
programmazione 2017-18 (fonte: Regione Lombardia).
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Significativo è inoltre l’aumento degli enti aderenti alle Allean-
ze: alla chiusura della programmazione 2014-16 erano 796, con 
un aumento rispetto all’avvio della programmazione del 29,4%, 
così rappresentati.

Come è possibile notare, ben il 51% degli aderenti è costi-
tuito da imprese, e la metà di queste sono imprese profit: un 
importante risultato in termini di crescita di sensibilità sul tema 
e di percezione della conciliazione da parte delle aziende «non 
più come una concessione, ma come strumento necessario a 
incrementare sia la produttività sia il senso di appartenenza dei 
lavoratori all’azienda» (Gobbo e Maino, 2015).

Ente/Azienda pubblica

Impresa profit

Impresa no profit

Associazione sindacale

Altro

Associazione

Associazione datoriale

7%

9%

8%

3%

25%

26%

22%

Figura 3 – Enti aderenti alle Alleanze per tipologia, gennaio 2016 
(percentuale) (fonte: Regione Lombardia).

Come auspicato inoltre le «reti» e le Alleanze, grazie a un pun-
to di vista più vicino al cittadino, hanno permesso una maggio-
re integrazione tra i progetti e i Piani di zona. Basti considerare 
che delle 63 Alleanze costituite nella programmazione 2014-16 
ben 38 fanno capo a un ambito territoriale, l’unità territoriale 
convenzionale scelta per la programmazione sociale e socio-sa-
nitaria integrata ai sensi della legge 8 novembre 2000, n. 328 
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«Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di in-
terventi e servizi sociali».

Restano comunque delle criticità da affrontare.
Per esempio il rapporto con il mondo profit, nonostante 

stia dando esiti positivi, resta critico a causa della crisi economi-
ca e risente in modo significativo della sensibilità della singola 
impresa sul tema. Soprattutto nel caso di piccole e micro impre-
se è necessario puntare sulla diffusione delle buone prassi, al 
fine di rendere chiaramente identificabili gli effetti positivi 
dell’introduzione delle misure di conciliazione in azienda e 
allo stesso tempo fornire tutti gli strumenti utili per un suppor-
to sull’utilizzo e l’individuazione delle opportunità, derivanti 
anche dai provvedimenti legislativi in questo ambito. Emblema-
tica in questo senso è l’azione di sistema sperimentale prevista 
dal l’Ats Brescia, che prevede l’attivazione di figure, una per 
ognuna delle tre Alleanze bresciane, di welfare manager, il cui 
scopo è prioritariamente quello di creare strette connessioni 
con il mondo delle imprese e con i lavoratori.

È evidente inoltre una difficoltà di coordinamento dovuta a 
un elevato numero di attori diversificati nei partenariati. In al-
cuni casi l’estensione delle «reti» in termini di numero di sog-
getti – aspetto positivo di per sé – ha determinato delle criticità 
nell’efficace funzionamento della rete stessa. La riunificazione 
delle quattro «reti» esistenti sul territorio della città metropoli-
tana di Milano, ora facenti capo tutte alla nuova Ats Città Me-
tropolitana, è sicuramente una delle maggiori sfide della pro-
grammazione 2017-18. Per tale motivo si è dato vita, in alcuni 
casi, a organi intermedi ristretti che, senza venir meno al prin-
cipio di rappresentanza, consentono di procedere con le attivi-
tà in maniera più agevole.

Malgrado ciò, la riunificazione delle «reti» permette anche 
la contaminazione delle esperienze; emblematico è il caso del-
l’Ats Val Padana, che ha esteso la progettualità relativa al porta-
le territoriale anche al territorio di Mantova, mettendo a siste-
ma una sperimentazione di successo e applicando una buona 
prassi già in atto a un nuovo territorio.

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   171 10/04/18   11:45



172

Conclusioni e sfide future

I dati illustrati confermano che la difficoltà nel conciliare vita 
familiare e vita lavorativa rappresenta oggi una condizione ine-
quivocabile di svantaggio sociale, professionale ed economico. 
La responsabilità della cura delle persone, soprattutto bambini 
e anziani, e gli svantaggi che ne conseguono vengono sostenuti 
prevalentemente dalle donne, penalizzandone le capacità di 
crescita sotto ogni punto di vista (Save the Children, 2016). Per 
questo motivo la conciliazione vita-lavoro non è solo un’esigen-
za sempre più sentita, ma anche un importante tema di equità. 
Non si tratta però solo di una questione di giustizia morale o 
sociale, ma di ripensare il nostro modello economico e di svilup-
po, di crescita sociale, di investimento sulle future generazioni.

Per	raggiungere	l’obiettivo	è	necessario	attuare	un	mix	di	
politiche che puntino sull’aumento dei servizi per l’infanzia e 
l’adolescenza e sull’istituzionalizzazione di una fiscalità in sen-
so favorevole alle famiglie con figli. A livello governativo, con 
iniziative estemporanee quali il «bonus bebè»17 non sono stati 
compiuti importanti passi in avanti e la spesa sociale destinata 
alle famiglie è ancora ferma al l’1,4% del Pil18.

17 Il «bonus bebè», o assegno di natalità, è un assegno mensile destinato 
alle famiglie con un figlio nato, adottato o in affido preadottivo tra il 1° gen-
naio 2015 e il 31 dicembre 2017 e con un Isee non superiore a 25.000 euro. 
L’assegno è annuale e viene corrisposto ogni mese fino al terzo anno di vita 
del bambino o al terzo anno dall’ingresso in famiglia del figlio adottato. Esso 
è stato istituito dall’articolo 1, commi 125-129,  legge 23 dicembre 2014, n. 
190, «Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 
Stato» (legge di stabilità per l’anno 2015), mentre con il decreto del Presi-
dente del Consiglio dei ministri 27 febbraio 2015 sono state adottate le rela-
tive disposizioni attuative (dal sito dell’Istituto Nazionale per la Previdenza 
Sociale,	www.inps.it/nuovoportaleinps/default.aspx?itemdir=50096).

18 Adkronos, «Welfare, in Italia il 6,5% delle risorse a famiglie e figli. 
Agli anziani il 65,4%», articolo del 15 maggio 2016, www.adnkronos.com/
soldi/economia/2016/05/15/welfare-italia-delle-risorse-famiglie-figli-a-
gli-anziani_rEzCmNfUG0l8cjT2Oyw0iO.html.
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In termini di fiscalità, la sperimentazione del Fattore Fami-
glia Lombardo, prevista dalla legge regionale 27 marzo 2017, n. 
10 in materia di «Norme integrative per la valutazione della 
posizione economica equivalente delle famiglie – Istituzione 
del fattore famiglia lombardo» rappresenta un primo strumen-
to migliorativo per la definizione delle condizioni economiche 
e sociali in relazione all’accesso alle prestazioni, con l’obiettivo 
principale di agire in favore della famiglia tenendo conto della 
sua composizione, della sua numerosità e dell’esistenza di situa-
zioni di svantaggio come disabilità e presenza di anziani non 
autosufficienti, sostenendo le situazioni di vulnerabilità perso-
nale e familiare.

Come evidenziato da Mencarini (2017), le politiche a soste-
gno della famiglia sono costose e non hanno un impatto imme-
diato sul consenso, ma è urgente intervenire per garantire la 
sostenibilità futura del sistema. Numerosi studi continuano a 
dimostrare quanto sia indispensabile il contributo lavorativo 
femminile alla crescita dei Paesi, una crescita che però non po-
trà avvenire se non si riuscirà a riequilibrare il carico eccessivo 
del lavoro di cura che ancora pesa sulle spalle delle donne. Tut-
te le componenti del nostro sistema economico e sociale devo-
no essere chiamate a contribuire alla ridefinizione di un nuovo 
modo di prendersi cura delle persone e di lavorare: in questo 
senso le esperienze di secondo welfare di Regione Lombardia 
costituiscono un importante punto di partenza.

Come sottolineato da Canale (2013), non è scontato che le 
iniziative di secondo welfare, proprio perché di natura speri-
mentale, si tramutino in vere e proprie innovazioni sociali, ossia 
in iniziative efficaci e sostenibili, oltre che stabili nel tempo. 
Perché ciò accada, è necessario che i suoi protagonisti abbiano 
la consapevolezza del proprio ruolo di innovatori sociali, consa-
pevolezza che le Ats, come coordinatori delle «reti», sembrano 
aver acquisito.

Questo tipo di esperienze tuttavia deve continuare a costitui-
re un «doppio binario», accompagnandosi alle misure di soste-
gno tradizionali. A oggi non vi sono sicuramente le condizioni 
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perché il secondo welfare si sostituisca al primo e conduca allo 
smantellamento del welfare pubblico o ne faccia uno strumen-
to solo residuale. Si riconferma anche quest’anno, perciò, la 
misura di Regione Lombardia «Nidi Gratis», che permette ai 
nuclei familiari lombardi con Isee inferiore a 20.000 euro di 
beneficiare dell’azzeramento della retta di nidi e micronidi 
pubblici e privati convenzionati.

Pur configurandosi solo come integrativo rispetto al primo, 
il secondo welfare ha però un ruolo fondamentale, anche sol-
tanto in termini di intercettazione dei nuovi bisogni. La defini-
zione di welfare state è dinamica: le forme di intervento dello 
Stato in ambito sociale devono mutare nel tempo al variare del-
la struttura sociale, demografica, economica e del mercato del 
lavoro, che evidenziando nuovi rischi comporta la nascita di 
nuovi bisogni.

Come	 evidenziato	 dal	 rapporto	 «Welfare	 Index	 PMI»	 del	
2017, oggi, in uno scenario di prolungata instabilità economica, 
la questione emergente è la crescente fragilità sociale del Paese. 
Negli ultimi trent’anni le politiche di riforma del welfare si sono 
concentrate soprattutto su tre aree: le pensioni, la sanità, la tute-
la del lavoro. Il welfare non è mai stato solo questo, ma queste 
aree hanno avuto – e tuttora mantengono – un ruolo fondamen-
tale per la sicurezza sociale del Paese. Si aprono tuttavia aree di 
iniziativa altrettanto urgenti a cui dedicare ulteriori risorse. Il 
welfare aziendale, e in generale il secondo welfare, offrono una 
garanzia di flessibilità e velocità nelle risposte, perché intercetta-
no velocemente le esigenze, in quanto sono i lavoratori/cittadi-
ni a scegliere i servizi di cui usufruire e il modo in cui farlo.

Se inoltre, come visto, il concetto di welfare è strettamente 
legato alle condizioni di vita degli individui e alle risorse e op-
portunità di cui dispongono, allora «analizzare come si struttu-
ra il ciclo di vita, quali fasi lo compongono e quali sono i rischi 
e i bisogni che compaiono in queste fasi può aiutare a com-
prendere quali risposte il primo welfare è in grado di garantire 
e dove e come si aprono spazi per interventi di secondo wel-
fare» (Maino, 2013, p. 32).
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Un’importante esperienza in questo senso è stata realizzata 
dall’Azienda Trasporti Milanesi (Atm) con azioni di age manage-
ment: nel caso specifico dell’azienda la popolazione nella fascia 
di età over 50 sarà una componente sempre più preponderante 
negli anni futuri. Questo richiede una revisione totale e un ria-
dattamento complessivo dei sistemi di gestione del personale e 
delle azioni sulla salute e sulla sicurezza: sulla base di una ricer-
ca realizzata con l’Università Cattolica di Milano e successivi 
focus group rivolti al personale over 50, è stato identificato un 
primo Piano di Azioni Positive (Pap) da realizzare nel triennio 
2015-17, strutturate in tre ambiti di intervento: organizzazione 
e gestione, salute e sicurezza, motivazione e competenze. Per la 
realizzazione del Pap 2015-2017 è stato costituito l’Age team, 
un gruppo di lavoro composto da funzioni Hr, funzioni di linea 
e ambiti di competenza trasversali quali la medicina del lavoro, 
l’area safety e il risk management. Sono stati inoltre individuati 
indicatori chiave per il monitoraggio dei risultati conseguiti 
grazie al Pap 2015-2017 e sono stati coinvolti i medici del lavoro 
affinché vi sia coerenza e integrazione tra i differenti sistemi e 
interventi posti sul personale senior.

È necessario tuttavia garantire che i processi di secondo wel-
fare si inneschino in tutti i contesti, per garantire pari opportu-
nità: una via per farlo è rafforzare il sodalizio con le imprese e 
tra le imprese, attivando processi di mentoring da parte di azien-
de che hanno già sperimentato i benefici della conciliazione 
vita-lavoro verso quelle ancora diffidenti. Altra possibilità è for-
malizzare esperienze spontanee, come i comitati genitori, sem-
pre più diffuse. Un esempio in tal senso è rappresentato da 
quanto realizzato dal Comune di Milano nel l’am bi to dei Piani 
di conciliazione 2014-2016: con l’azione ConciliaScuola sono 
state	organizzate	 attività	 extracurriculari	 (sportive,	 culturali	 e	
ricreative) all’interno delle scuole cittadine, in cui i genitori si 
sono fatti parte attiva nell’organizzazione delle iniziative all’in-
terno degli spazi scolastici. Il progetto ha consentito di fornire 
ai genitori tutti gli strumenti per la cogestione delle iniziative 
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con le scuole alla creazione di un’associazione a garanzia della 
prosecuzione delle attività.

Le amministrazioni pubbliche locali, nonostante i crescenti 
vincoli di spesa, sono candidate ad assumere un ruolo principe 
nella promozione dei partenariati pubblico-privato, oltre a 
«contribuire al ribaltamento della logica di programmazione: 
bisogni e possibili soluzioni devono diventare il punto di par-
tenza, per poi coinvolgere soggetti finanziatori non esclusiva-
mente pubblici» (Maino 2013, p. 34).

Il partenariato, in ultima analisi, è uno strumento che con-
sente, grazie alla costituzione di sinergie fra attori che appar-
tengono a sfere diverse, di accrescere la capacità di intervento 
della pubblica amministrazione: «dalla capacità di individuare 
un nuovo equilibro tra queste sfere [dipende] la tenuta del si-
stema sociale, nonché l’individuazione di un nuovo modello di 
welfare rinnovato e sostenibile» (Maino 2013, p. 26).

Senza soluzione di continuità quindi il solco da percorrere 
rimane quello tracciato a partire dal 2010, anno che di fatto ha 
segnato, anche attraverso l’iniziativa di consultazione pubblica 
rivolta a cittadini ed enti del territorio, l’avvio del percorso rela-
tivo alla conciliazione che si è cercato di riassumere brevemen-
te: un approccio bottom-up, che da un lato è necessario per man-
tenere vivo il dibattito all’interno della società sul tema della 
conciliazione vita-lavoro e dall’altro impegna a una costante 
verifica di quanto già realizzato al fine di riorientare gli inter-
venti sulla base di ciò che emerge dal territorio.
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Strumenti e pratiche
Il core delle attività di Regione Lombardia nel Progetto Ccm 
2014 «Equity Audit nei piani regionali di prevenzione in Italia» 
realizzato in Lombardia è stato il percorso di laboratorio che ha 
coinvolto tutte le Ats (Agenzie di Tutela della Salute) e i diversi 
stakeholder. Tale percorso si è sviluppato in fasi di ricerca azio-
ne e formazione, ed è consistito nel riorientamento di indirizzi 
regionali di programmazione e strumenti applicativi.
Di seguito è descritto l’approfondimento delle diverse fasi.
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Ricerca e formazione come processi di sviluppo di competenze

Ogni iniziativa di innovazione culturale e professionale non 
può prescindere dal punto di vista e dalle competenze dei di-
versi attori chiamati in causa nella sua realizzazione concreta.

Nell’ambito del progetto nazionale Ccm Health Equity Au-
dit (Hea), Regione Lombardia si è impegnata a sviluppare e 
sperimentare strumenti specializzati di equity audit mirati al set-
ting «ambienti di lavoro».

In questo capitolo ripercorreremo il percorso di ricerca e 
formativo che è stato realizzato, descrivendo le caratteristiche 
e i profili di ruolo dei partecipanti coinvolti, l’articolazione e 
le tappe in cui si è svolto, i contenuti e le questioni affrontate, 
i processi di apprendimento sviluppati, le inevitabili messe a 
punto in corso d’opera e, da ultimo, gli strumenti di lavoro 
prodotti.

Base di partenza nella strutturazione del percorso è stata la 
necessità e la volontà di individuare e sperimentare sul campo 
principi, criteri e strumenti che potessero guidare le organizza-

Il percorso formativo «Health Equity Audit 
dei programmi regionali di promozione 

della salute (Prp 2014-18): focus sul 
programma Aziende che promuovono salute 

– Rete Whp Lombardia»

di Ennio Ripamonti, Liliana Coppola, Simona Olivadoti, 
Erika Rosa Cappelletti*

* Ennio Ripamonti, Università degli Studi di Milano-Bicocca; Liliana 
Coppola, Direzione Generale Welfare Regione Lombardia; Simona Oliva-
doti, Ats Città Metropolitana di Milano; Erika Rosa Cappelletti, PoliS Lom-
bardia.
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zioni, i gruppi di lavoro e i singoli operatori nella costruzione di 
programmi di promozione della salute equi, efficaci e sostenibili.

Il percorso è stato strutturato tenendo conto di cinque 
obiettivi prioritari:

•	 aumentare	le	conoscenze	e	le	competenze	delle	operatrici	e	
degli operatori delle Agenzie di Tutela della Salute (Ats) 
rispetto alle tematiche health equity;

•	 sviluppare	una	cultura	equity oriented della pianificazione lo-
cale dei programmi di promozione della salute (Pil), facen-
do riferimento alle indicazioni del Piano Regionale della 
Prevenzione (Prp);

•	 sostenere	 un	 processo	 culturale	 teso	 a	 condividere	 cono-
scenze e policy in tema di equità con i diversi stake holder 
coinvolti, a vario titolo e in diverse forme, nello sviluppo dei 
programmi intersettoriali di promozione della salute previ-
sti dal Prp;

•	 fornire	metodi	e	strumenti	affidabili	di	Health	Equity	Audit	
di programmi di promozione della salute;

•	 sperimentare	 un	 percorso	 formativo	 su	 queste	 tematiche	
con personale della sanità pubblica territoriale, individuan-
do elementi di trasferibilità ad altri contesti regionali e na-
zionali.

Considerata la complessità degli obiettivi ci si è interrogati sul 
migliore design del percorso. Da subito è apparsa chiara la ne-
cessità di evitare il rischio di «calare dall’alto» in maniera ecces-
siva contenuti, metodi e strumenti senza tenere conto delle 
condizioni di contesto (conoscenze, abilità, pratiche in uso).

Valutando gli orientamenti più recenti nel campo della for-
mazione innovativa si è quindi adottato un approccio fortemen-
te orientato allo sviluppo dell’intelligenza collettiva e all’inno-
vazione collaborativa (Minghetti, 2013) che, pur basandosi sul 
contributo fondamentale del sapere esperto, fosse in grado di 
coinvolgere in maniera attiva, critica e responsabile la commu-
nity dei partecipanti al percorso.
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Da questo punto di vista la formazione è sempre meno 
un’attività di trasferimento di conoscenze e tecniche e sempre 
più un processo (dinamico e incrementale) di costruzione con-
divisa di competenze che coinvolge il protagonismo dei destinata-
ri, i loro stili apprendimento e le condizioni di contesto in cui 
agiscono (vincoli, risorse, possibilità, prescrizioni).

Nel baricentro di questa riflessione vi è il concetto di com-
petenza, da alcuni anni al centro di un intenso dibattito, sia nel 
settore dell’istruzione (scuola, università) sia in quello dell’ag-
giornamento professionale on the job. Pur da prospettive diver-
se, e con differenti sfumature, sono molti gli studiosi che con-
cordano sull’idea che la competenza chiama in causa non solo 
il possesso di conoscenze (peraltro fondamentali) ma anche la 
capacità di utilizzarle consapevolmente ed efficacemente in 
rapporto a contesti significativi (Gandini, 2005).

Fra le molte definizioni proponiamo quella dello studioso 
francese Guy Le Boterf, il quale concepisce la competenza come 
un «insieme, riconosciuto e provato, delle rappresentazioni, co-
noscenze, capacità e comportamenti mobilizzati e combinati in 
maniera pertinente in un contesto dato» (Le Boterf, 1994).

Anche a livello di istituzioni europee si fa riferimento a un 
approccio simile quando si parla di competenze nei termini di 
una «combinazione di conoscenze, abilità e attitudini appro-
priate al contesto»1.

Un approccio partecipativo alla formazione e allo sviluppo 
di competenze richiede quindi modalità coerenti e adeguate di 
accompagnamento alle dinamiche evolutive del sapere (Astro-
logo, Garbolino, 2013), alle relazioni con le persone (comuni-
cazione, ascolto, confronto, condivisione, cooperazione) e alle 
variabili situazionali in cui le persone stesse dovranno agire.

In altri termini, proporre strumenti innovativi senza preoc-

1 Si veda la Raccomandazione del Parlamento e del Consiglio europeo 
del 18 dicembre 2006 relativa alle competenze chiave per l’apprendimento 
permanente.
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cuparsi di sviluppare le competenze connesse al loro impiego 
rischia di essere un’operazione poco lungimirante ed esporre il 
processo di innovazione al rischio dell’inefficacia, se non del 
fallimento.

Per questo insieme di ragioni l’obiettivo strategico di svilup-
pare competenze relative all’Health Equity Audit richiedeva 
un’architettura progettuale in grado di conoscere, riconoscere, 
valorizzare e innovare le conoscenze (concetti, modelli inter-
pretativi, dati, metodi, strumenti), le abilità e le attitudini di 
operatrici e operatori in modo che fossero appropriate non 
solo al contesto generale (regionale), ma anche alla situazione 
particolare (Ats).

In coerenza con questa intenzionalità strategica si è pensato 
di articolare il percorso in quattro fasi distinte, anche se proces-
sualmente connesse fra di loro:

•	 prima fase: ricerca-azione sul territorio;
•	 seconda fase: attività di formazione in aula;
•	 terza fase: restituzione e confronto plenario;
•	 quarta fase: documentazione e divulgazione.

Nelle pagine che seguono entriamo nel merito di ognuna di 
queste fasi descrivendone obiettivi, struttura, attività ed esiti.

Partire da una conoscenza che attiva: la ricerca-azione 
nei territori locali

La prima fase del percorso si è articolata in un’attività di ricerca- 
azione sul campo finalizzata a far emergere conoscenze, espe-
rienze e pratiche presenti nei diversi territori rispetto al tema e 
a rilevare i principali bisogni formativi connessi.

In termini generali possiamo dire che la ricerca-azione è una 
metodologia che coniuga in un unico approccio tre dimensioni: 
scoperta, apprendimento e cambiamento (Colucci et al., 2008).

In quanto scoperta la ricerca-azione muove da un paradigma 
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di tipo costruttivista, concependo la realtà come una costruzio-
ne sociale che non può prescindere dalle caratteristiche di 
ognuno degli attori in gioco e della natura delle loro relazioni. 
In questo senso possiamo affermare che i ricercatori stessi par-
tecipano alla costruzione della realtà che stanno osservando.

In quanto processo di apprendimento e di crescita personale 
e professionale la ricerca-azione fa riferimento a modelli forma-
tivi di tipo dialogico e partecipativo, che mettono al centro il 
soggetto umano con le sue molteplici potenzialità, espresse, 
inespresse o latenti.

In quanto dinamica trasformativa la ricerca-azione si basa sul 
modello della competenza (positività e risorse già presenti) an-
ziché su quello della mancanza (criticità, assenze, problemi), 
identificando i membri di un’organizzazione come attori in 
grado di dare un contributo attivo e fattivo all’innovazione.

Dal punto di vista teorico e metodologico la ricerca-azione 
in ambito formativo presenta una serie di caratteristiche che la 
contraddistinguono in modo abbastanza preciso da altri model-
li di ricerca sociale.

In primo luogo la focalizzazione tematica situazionale del 
tema generale (in questo caso health equity) su cui concentrare 
l’attenzione trae origine da concrete situazioni operative che gli 
stessi soggetti destinatari individuano, attraverso spazi di parteci-
pazione specificamente previsti. In questo ambito il ruolo dei ri-
cercatori-formatori consiste nel facilitare una più chiara formula-
zione dei problemi e, in seguito, un’accurata disanima degli stessi.

In secondo luogo l’impianto epistemologico che presidia 
l’approccio concepisce il rapporto fra ricerca e azione in termi-
ni di circolarità e interdipendenza: l’attività conoscitiva e il pro-
cesso di trasformazione sono cioè intimamente connessi. L’a-
zione stessa assume il valore di una fonte di conoscenza e, cor-
rispondentemente, la ricerca diviene un intervento trasformati-
vo, poiché genera saperi utili e rilevanti per le pratiche.

In terzo luogo la ricerca-azione si occupa di gruppi reali 
collocati nella loro concreta dimensione di vita e di lavoro, con 
il loro portato di contraddizioni e paradossi, ed è quindi molto 
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lontana dai modelli di ricerca che privilegiano la predisposizio-
ne di setting artificiali, dalle variabili note e controllate. Fra i 
ricercatori-formatori e i partecipanti si viene quindi a creare 
una situazione dialogica e interattiva, che procede attraverso 
progressive negoziazioni, dato che i gruppi stessi non vengono 
concepiti (e trattati) come «oggetti» di studio ma come «pro-
duttori» di conoscenza (Falcone, 2016).

Un quarto e ultimo aspetto della ricerca-azione riguarda il 
particolare processo formativo che consente di attivare e colti-
vare, dato che i soggetti partecipano direttamente all’elabora-
zione in itinere delle informazioni e l’équipe dei ricercatori ac-
cede a una conoscenza diretta della situazione sociale e/o ope-
rativa in cui i soggetti stessi sono impegnati. Questa struttura 
circolare crea le condizioni per un prezioso apprendimento 
reciproco e per la definizione più precisa dei problemi esistenti 
e delle risorse disponibili per affrontarli.

Nel nostro caso il percorso di ricerca-azione ha previsto la 
programmazione di otto incontri di gruppo, uno per ogni Ats 
della Lombardia, condotti attraverso la tecnica del focus group.

Il focus group è un particolare tipo di intervista di gruppo 
che ha lo scopo di produrre conoscenza su un determinato 
tema attraverso il confronto tra i partecipanti. Elaborato da Ro-
bert Merton negli anni Cinquanta del secolo scorso nell’ambito 
della ricerca sociale, ha trovato vasta applicazione in molti altri 
ambiti. È collocabile fra gli strumenti di ricerca di tipo qualitati-
vo e consiste principalmente in una discussione pianificata che 
coinvolge un particolare gruppo di persone (da cui «focus») 
che viene opportunamente stimolato a esaminare in profondità 
un determinato argomento (Albanesi, 2004).

Il principio fondamentale su cui si basa il focus group è la 
generatività dell’interazione sociale. La situazione della discus-
sione favorisce l’emergere di informazioni originali e punti di 
vista inconsueti e i partecipanti hanno l’opportunità, nel con-
tempo, di esprimere la propria idea e ascoltare quelle altrui con 
modalità molto simili ai contesti naturali di vita e di lavoro.

L’interattività gruppale differenzia in modo sostanziale que-
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sto metodo dalle tradizionali interviste di gruppo, dove la co-
municazione avviene, di volta in volta, tra il conduttore e ogni 
singolo partecipante.

Il contesto e le modalità di funzionamento del focus group 
fanno leva non solo sulle conoscenze e i pareri dei singoli indi-
vidui ma sul carattere perturbativo e costruttivo dell’ascolto e 
dell’influenza reciproca. Le opinioni individuali vengono collo-
cate in un campo di forze che consente di approfondirne fonte 
e argomentazione, ragioni ed effetti, dimensioni molto impor-
tanti quando parliamo di processi complessi come la promozio-
ne della salute negli ambienti di lavoro.

All’interno della ricerca-azione il focus group è, innanzitut-
to, un potente strumento di contatto e coinvolgimento oltreché 
un prezioso mezzo per raccogliere opinioni e suggerimenti. At-
traverso interviste collettive è possibile avviare i primi rapporti 
con gruppi di lavoro con cui s’intende creare un percorso di 
formazione orientato all’innovazione e alla riprogettazione, ol-
tre che «sondare» la percezione circa una particolare questio-
ne, come nel caso dell’equità nella salute.

Nella gestione degli otto focus group con le Ats territoriali 
è stato possibile quindi offrire uno spazio di conoscenza e con-
fronto sul tema equity seguendo uno stesso canovaccio di do-
mande (in modo da garantire omogeneità trasversale), ma an-
che approfondendo specificità di volta in volta emergenti. In tal 
modo è stato possibile sondare il grado di conoscenza di aspetti 
legati all’equità e alle disuguaglianze di salute e capire come 
tali questioni sono state inserite e articolate nell’ideazione e/o 
valutazione dei programmi promozionali di ogni singola Ats.

Gli otto incontri sono stati, com’era prevedibile, molto dif-
ferenti l’uno dall’altro. In generale possiamo dire che dopo un 
primo, fisiologico, momento di titubanza si è registrato un 
buon livello di partecipazione (in alcuni casi ottimo) e confron-
to (in alcuni casi ottimo), testimoniato dalla numerosità e dalla 
qualità dei contributi di analisi portati.

Tenendo conto degli obiettivi complessivi del progetto Ccm 
Health Equity Audit l’individuazione precisa e ragionata dei 
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partecipanti al percorso di formazione risultava essere un fatto-
re strategico. Si trattava cioè, come detto in precedenza, non 
solo di aumentare le conoscenze ma, soprattutto, di sviluppare 
le competenze utili a innovare i modelli e le pratiche di proget-
tazione operativa della promozione della salute con un chiaro e 
preciso approccio equity oriented. In questo senso i «destinatari» 
della formazione andavano (e vanno concepiti) come partner di 
un processo di innovazione. Seguendo questa logica, il percorso 
è stato aperto a tutti i profili professionali Disp a vario titolo 
coinvolti nella programmazione e realizzazione di interventi di 
Whp; la scelta specifica di chi prendeva parte agli incontri era di 
competenza dei singoli uffici di formazione. Diverse le figure 
professionali che hanno partecipato al processo formativo: dagli 
assistenti sanitari ai medici competenti, dagli psicologi agli edu-
catori professionali, dai responsabili delle unità operative di 
educazione alla salute ai tecnici della prevenzione. Nonostante 
le potenziali difficoltà derivanti dalla diversità di ruoli e mansio-
ni, si è scelto di costituire gruppi d’aula eterogenei, con la pre-
senza di referenti dei programmi di prevenzione (il cui ruolo è 
quello di promuovere la diffusione di stili di vita sani all’interno 
dell’ambiente di lavoro) e referenti della funzione ispettiva (il 
cui ruolo è maggiormente attinente al controllo e alla sicurezza 
dell’ambiente di lavoro). Si tratta di due figure di sistema che 
sperimentano storicamente una tensione strutturale (che a vol-
te diventa conflittuale) per la dialettica promozione-controllo 
ma che, nel contempo, garantiscono due approcci necessari e 
integrabili nel campo delle policy socio-sanitarie pubbliche. 
Non sono emerse, però, particolari difficoltà a riguardo e gli 
otto incontri si sono svolti in un clima di collaborazione e desi-
derio di far emergere le questioni tematiche principali.

Il numero dei partecipanti è stato valutato localmente da 
ciascuna Ats. Per garantire un’efficace gestione del lavoro di 
gruppo è stato chiesto agli uffici di formazione di selezionare 
un numero di persone non superiore a 30. Questo ha portato 
ad avere gruppi costituiti da un minimo di nove a un massimo 
di 33 partecipanti, per un totale di 150 operatrici e operatori 
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coinvolti, con una netta prevalenza delle prime (73% del tota-
le). In alcuni casi la partecipazione numerica è stata inferiore 
alle aspettative, principalmente per problemi di natura organiz-
zativa, come sovrapposizione con altre iniziative.

Nella maggior parte dei casi i partecipanti agli incontri era-
no coinvolti in maniera diretta nell’attuazione e nel monitorag-
gio del programma Whp, potendo portare una testimonianza 
di prima mano dei processi attivati con i referenti aziendali e il 
personale.

In generale nei diversi incontri si è dedicato del tempo per 
riassumere e condividere il processo di attivazione e sviluppo 
del programma Whp nella propria azienda (prima Asl e adesso 
Ats), ripercorrendo le tappe principali: dall’attivazione del 
gruppo di lavoro ai contatti con le imprese, dai primi incontri 
all’interno delle aziende all’attivazione delle diverse azioni pre-
viste dal programma.

Se nella fase iniziale dell’incontro tendevano a prendere 
parola solo alcune persone (di volta in volta gli operatori più 
coinvolti nel Whp, quelli più esperti o con maggiore facilità di 
espressione nei contesti allargati), nel proseguo del focus group 
le discussioni e i confronti tendevano a includere la grande 
maggioranza dei presenti, raggiungendo un buon livello di 
esplicitazione di punti di vista, opinioni ed esperienze concrete.

Si è potuta riscontrare una buona conoscenza dei caratteri 
generali del programma Whp (mission, filosofia di fondo, strut-
turazione, modalità d’ingaggio delle imprese), per quanto mol-
ti dei partecipanti non fossero stati coinvolti nella fase attuativa.

L’individuazione di nodi tematici trasversali e maggiormente 
ricorrenti

Come si è visto sopra la ricerca-azione in ambito formativo mira, 
fra le altre cose, a far emergere una vasta pluralità di punti di 
vista esperienziali rispetto a un tema, in modo da orientare la 
successiva fase in aula sulla base delle condizioni di contesto.
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Per questa ragione al termine degli otto incontri territoriali 
lo staff di ricerca ha provveduto, sulla base delle diverse verbaliz-
zazioni2 dei focus group, a operare una prima sintesi attraverso 
l’aggregazione dei molti contenuti emersi in aree tematiche.

Dato che la fase di ricerca-azione aveva come obiettivo, fra 
gli altri, la facilitazione della progettazione didattica della fase 
formativa in aula, si è deciso di produrre un documento di sin-
tesi articolato in sette nuclei tematici, ognuno dei quali enun-
ciato in forma interrogativa. Intitolare ognuno dei nuclei tema-
tici con una domanda guida (redatta in forma semplice e chia-
ra) ci sembrava potesse contribuire a preparare la fase d’aula 
nel modo più efficace.

Di seguito riportiamo i sette nuclei tematici emersi dalla 
fase di ricerca-azione.

Primo nucleo tematico

La doppia percezione della sanità pubblica da parte delle aziende: 
come gestire al meglio la dialettica controllo/promozione?
In alcuni incontri si è evidenziato quanto non sia sempre facile 
approcciare le aziende e costruire il rapporto di fiducia e colla-
borazione necessario a un positivo programma di promozione 
della salute quando si è visti come i «controllori». Per quanto la 
questione esista e vada attentamente considerata, l’esperienza 
di diverse Ats mostra che è possibile gestire questa dialettica in 
modo virtuoso, riconoscendo la necessità di entrambe le fun-
zioni da parte delle istituzioni pubbliche. A questo proposito 
alcuni hanno segnalato l’opportunità di un maggiore confron-
to/integrazione interni all’Ats fra i colleghi con ruoli e funzioni 
afferenti a queste due diverse dimensioni d’intervento.

2 Ogni focus group ha visto la presenza di una coppia di ricercatori-for-
matori: uno con il ruolo principale di conduttore-facilitatore e l’altro con la 
funzione prevalente di verbalizzazione dei principali contenuti prodotti dal 
gruppo.
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Secondo nucleo tematico

L’adesione volontaria del programma da parte delle aziende: positivi-
tà e/o limite?
Da parte di molti operatori e operatrici è stato sottolineato il 
carattere volontario del programma Whp da parte delle aziende. 
Si tratterebbe, secondo le opinioni più ricorrenti, di una volon-
tarietà che mostra un doppio volto. Da una parte segnala l’inte-
resse e la motivazione da parte dell’azienda e, di conseguenza, 
un certo livello di energia e di ingaggio iniziale. Dall’altro lato, 
però, si tratta di una volontarietà che risulta premiante per le 
aziende già sensibili e non interpella le imprese meno informa-
te e predisposte a un impegno nell’ambito della promozione 
della salute. Ci si è interrogati rispetto all’impatto di questo ele-
mento del programma in termini di equity, chiedendosi se non 
sia proprio questo un primo fattore di disuguaglianza rispetto 
ai lavoratori e alle lavoratrici inserite in aziende non motivate 
(oppure disinformate, o distratte).

Terzo nucleo tematico

Un programma che richiede organizzazioni di medie-grandi dimensio-
ni: cosa fare con le piccole aziende?
Potremmo dire che questo terzo nucleo è stato un vero e pro-
prio must degli incontri. Sostanzialmente in tutte le Ats si è sot-
tolineato che il programma Whp, per come è congegnato e 
strutturato, è adatto ad aziende medio-grandi e poco imple-
mentabile in situazioni di piccole dimensioni. Se da un lato 
questo elemento è altamente positivo poiché consente di attiva-
re il programma in situazioni a forte potenziale promozionale 
(per la numerosità delle persone coinvolte nelle azioni), dall’al-
tro lato fa emergere il rischio di escludere dalle proposte un 
grande numero di lavoratori e lavoratrici. Anche in questo caso 
ci si è interrogati in termini di equity, chiedendosi come rag-
giungere un mondo del lavoro polverizzato e altamente fram-
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mentato sul territorio, non di rado svantaggiato rispetto agli 
standard di qualità che si trovano nelle grandi aziende (agevo-
lazioni, servizi, benefit, welfare aziendale). Ciò fa riflettere sul 
fatto che si dovrebbero trovare modalità o programmi alterna-
tivi specifici per le piccole aziende.

Quarto nucleo tematico

Un programma basato sul presupposto del luogo di lavoro: come pro-
muovere salute presso lavoratori itineranti?
Un’altra questione su cui gli operatori nella programmazione 
del Whp si sono interrogati riguarda la possibilità di adattare e 
attuare il programma nelle aziende che operano in settori dove 
il luogo di lavoro è mobile, itinerante o discontinuo, come nel 
caso della logistica e dei trasporti. Si tratta infatti di settori in 
cui i dipendenti non si trovano nel luogo di lavoro, o meglio, in 
cui il luogo di lavoro è esterno alla sede dell’azienda. Analoga-
mente ci si è chiesti come attuare programmi di promozione 
della salute con personale stagionale. Gli operatori si sono inol-
tre interrogati su come adattare il programma alla luce dei cam-
biamenti del mercato del lavoro, quale può essere il loro ruolo 
e supporto, soprattutto in contesti in cui la crisi economica, con 
le sue ricadute sul lavoro, si è fatta più sentire. Anche qui, come 
sopra, si ripropongono interrogativi che chiamano in causa la 
dimensione delle disuguaglianze, poiché spesso i lavoratori oc-
cupati in questi settori hanno un basso livello d’istruzione, con-
tratti precari e spesso sono migranti.

Quinto nucleo tematico

Un programma articolato in sei aree con applicabilità variabile: come 
aumentare l’efficacia dell’impatto?
Nell’ambito dei dibattiti che si sono realizzati nei focus group, 
sono stati numerosi e interessanti gli esempi di applicazione del 
programma, con una specifica focalizzazione delle aree in cui è 
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articolato. Piuttosto ricorrenti sono state le esemplificazioni di 
attività di promozione della salute negli ambienti di lavoro che 
riguardano la sana e corretta alimentazione e l’attività fisica. 
Nel campo dell’alimentazione sono state citate azioni riguar-
danti l’informazione alimentare, i menù delle mense, le con-
venzioni con bar e trattorie per il «pasto sano» (in assenza di 
mense), l’introduzione di snack salutari nei distributori auto-
matici presenti in azienda. In qualche caso (purtroppo non 
molto frequente) si è riusciti a introdurre modifiche strutturali 
nelle mense in una prospettiva di salute. Anche sul fronte 
dell’attività fisica sono stati condivisi molti esempi: dall’allesti-
mento di palestre aziendali alla convenzione con strutture spor-
tive esterne, dall’introduzione di buone pratiche di mobilità 
(Bike to work) all’organizzazione di corsi sportivi di gruppo. È 
emerso un numero molto inferiore di attività riguardanti la te-
matica del fumo di sigaretta e le dipendenze.

Sesto nucleo tematico

Promozione della salute e conciliazione famiglia-lavoro: come aumen-
tare la sinergia fra i due programmi?
In alcuni incontri realizzati sul territorio erano presenti opera-
trici e operatori impegnati nei programmi di promozione della 
cultura della conciliazione famiglia-lavoro attivati e finanziati 
da Regione Lombardia. In tutte le Ats sono presenti «reti di 
conciliazione» a cui partecipano una variegata e composita se-
rie di soggetti locali (enti locali, associazioni, imprese, coopera-
tive). È stata più volte segnalata la difficoltà di integrare due 
programmi che rischiano di produrre sovrapposizioni e compe-
tizioni. Negli anni scorsi, di fatto, si trattava di programmi che 
si sono mossi parallelamente con scarse connessioni con Whp, 
per quanto le Asl prima e le Ats oggi rivestano un ruolo cruciale 
nella regia delle «reti». In alcuni focus group si è fatto notare 
quanto i programmi di conciliazione possono avere in sé un 
carattere strutturalmente equitativo, poiché contrastano le di-
suguaglianze di genere negli ambienti di lavoro (dove spesso 
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sono le donne a dover rinunciare ai percorsi all’impiego o ai 
percorsi di carriera a causa del lavoro di cura familiare).

Settimo nucleo tematico

L’impatto delle azioni di promozione della salute in ambiente di lavoro 
in base alle caratteristiche del target: come aumentare l’efficacia tenen-
do conto delle diversità dei destinatari?
In alcuni incontri territoriali è stato fatto notare, sulla base del-
l’ana li si di alcune esperienze concrete, un impatto differente 
delle stesse azioni di promozione della salute in base alle carat-
teristiche dei lavoratori: in particolare il livello occupazionale, il 
livello di istruzione, il genere e le caratteristiche etnico-naziona-
li. La stessa offerta di servizi ha avuto infatti un utilizzo diversifi-
cato a seconda di alcune variabili specifiche. In un’azienda si è 
notato, per esempio, che la palestra attrezzata veniva utilizzata 
in modo molto più massiccio da quadri intermedi e dirigenti 
che da operai, mentre in un altro contesto organizzativo la pro-
posta di attività sportive di gruppo con un istruttore coinvolgeva 
molto di più gli addetti alla produzione (con reddito e istruzio-
ne inferiori) rispetto al ceto impiegatizio e dirigenziale (con 
reddito e istruzione maggiori). Sono questi alcuni indicatori che 
andrebbero monitorati al fine di valutare se le azioni previste 
sono in grado di contrastare fattori di disuguaglianza?

La progettazione mirata della formazione: gli apprendimenti 
cruciali

Come si può desumere facilmente dopo la lettura dei sette nodi 
tematici, la fase di ricerca-azione ha consentito di entrare in 
contatto, in modo diretto e immediato, con le principali cono-
scenze e rappresentazioni presenti nei diversi gruppi di lavoro 
delle Ats rispetto al tema, nell’eterogeneità delle situazioni am-
bientali, delle storie organizzative e della specifica esperienza di 
settore.
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Va tenuto conto del fatto che la riforma del sistema socio-sa-
nitario lombardo avviata con la legge regionale 23 dell’11 ago-
sto 2015 ha messo in moto un processo di cambiamento com-
plesso a cui ha fatto seguito, nei diversi contesti, un certo ripo-
sizionamento di personale. Rispetto a quanto stiamo descriven-
do tutto ciò ha significato una ricomposizione dei gruppi di la-
voro impegnati nei programmi di promozione della salute.

Se in alcune Ats si è confermata la presenza di figure stori-
che, da molti anni impegnate in questo genere di programmi, 
in altre si è verificato un marcato cambiamento nella composi-
zione delle diverse unità operative. Aspetti, questi, non secon-
dari quando si tratta di disegnare un processo formativo, poi-
ché il livello di competenze si presenta particolarmente diffe-
renziato: ciò che è risaputo e assodato per alcuni è del tutto 
inedito per altri. Anche per queste ragioni i focus group si sono 
rivelati quanto mai preziosi, consentendo di tracciare una sorta 
di mappatura dei protagonisti presenti sul campo, e del livello 
di omogeneità e/o eterogeneità di conoscenze ed esperienze 
nei programmi health promotion.

L’individuazione dei sette nuclei tematici ha consentito, 
con una geometria variabile, di rappresentare le questioni più 
sentite e le osservazioni maggiormente ricorrenti. Si è potuto 
inoltre verificare che il programma Whp attecchisce e rag-
giunge i migliori risultati in quelle situazioni in cui il terreno 
è già fertile rispetto a determinati stimoli: aziende sensibili, 
grandi, strutturate, motivate e ben connesse a un dibattito 
(non di rado internazionale per le filiali italiane di grandi 
gruppi) che mette al centro qualità del lavoro, salute, benesse-
re e produttività.

Per quanto riguarda gli aspetti di Hea e il contrasto alle di-
suguaglianze di salute, è emersa una certa confusione termino-
logica e una conoscenza particolarmente disomogenea delle 
questioni in campo.

Per diversi operatori le disuguaglianze di salute sono apparse 
come un tema di cui «si sente parlare», e che magari viene con-
siderato di «una certa importanza e pertinenza», ma che rara-
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mente ha coinvolto in modo diretto e stringente la loro proget-
tazione o il loro livello operativo quotidiano.

Buona parte dei partecipanti ha ammesso, con discreta sin-
cerità, di non avere mai considerato il tema come una questio-
ne di propria competenza o come un problema da dover af-
frontare e dover inserire nella programmazione degli interven-
ti. Pur riconoscendone l’indubbia importanza, il problema ve-
niva rappresentato come una questione di politiche pubbliche, 
governabile con decisioni e policy di livello macro: nazionale e 
regionali. Un tema scottante, di grande attualità ma piuttosto 
lontano dalla propria specifica attività nell’Ats.

Il dialogo (aperto e non giudicante) innescato dal focus 
group ha consentito di «dissodare il terreno» culturale e, ci 
pare di poter dire a posteriori, di preparare il campo della 
formazione in aula: ponendo interrogativi, sollecitando pen-
sieri, formulando ipotesi, suscitando interesse e curiosità e 
motivando i gruppi di lavoro a una partecipazione attiva in 
fase formativa.

Per la progettazione della fase di formazione in aula è stato 
necessario individuare sia il profilo dei destinatari sia l’impian-
to didattico più idoneo.

Per quanto riguarda i destinatari il percorso si è rivolto a 
tutti i profili professionali a vario titolo coinvolti nella program-
mazione e realizzazione di interventi di promozione della salu-
te in ambienti di lavoro (Whp).

La selezione di chi tra i partecipanti dei focus group poteva 
accedere al corso in aula è stata lasciata a carico degli uffici for-
mazione e personale di competenza (cioè di ogni singola Ats), 
che erano in grado di sapere chi si occupava più concretamente 
di Whp e aveva, di conseguenza, maggiore pertinenza e ingag-
gio con il percorso. Alla fase di formazione in aula (a Milano) 
hanno partecipato un totale di 90 persone suddivise in tre grup-
pi d’aula di 30 partecipanti l’uno.

•	 Gruppo	d’aula	1:	Ats	Città	Metropolitana	di	Milano	(20	par-
tecipanti), Ats Val Padana (10 partecipanti).
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•	 Gruppo	d’aula	2:	Ats	Brescia	(10	partecipanti),	Ats	Monta-
gna (10 partecipanti), Ats Pavia (10 partecipanti).

•	 Gruppo	d’aula	3:	Ats	Bergamo	(10	partecipanti),	Ats	Brian-
za (10 partecipanti), Ats Insubria (10 partecipanti).

Anche in questo caso, i gruppi d’aula hanno visto una prevalen-
za femminile (pari all’87% del totale dei partecipanti). Le Ta-
belle 1, 2 e 3 riportano il dettaglio del numero di partecipanti 
per ogni incontro, suddivisi per profilo professionale.

Una volta individuato il profilo dei partecipanti si è passati a 
delineare l’impianto didattico delle tre giornate di formazione 
in aula attraverso momenti di confronto e progettazione con-
giunta fra lo staff dei ricercatori che hanno curato la prima fase 
e lo staff di docenti coinvolti nella seconda fase.

Tabella 1 – Dettaglio del numero di partecipanti per ogni incontro, 
suddivisi per profilo professionale

Professioni Ats Milano Ats Val Padana

Educatore professionale 1 1
Assistente sanitario 4 5
Dietista 1 1
Dirigente medico 3
Assistente sociale 3
Medico 1
Psicologo 1
Medico competente 1
Direttore Uoc 1
Responsabile Mpc 1
Referente Whp 1
Tecnico della prevenzione 1
Ip Afd coordinatore 1
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Tabella 2 – Dettaglio del numero di partecipanti per ogni incontro, 
suddivisi per profilo professionale 

Professioni Ats Brescia Ats Montagna Ats Pavia

Assistente sociale 1
Assistente sanitario 3 2
Dirigente medico 2 2 2
Sanitario 1
Medico 2
Dirigente psicologo 1
Medico del lavoro 1
Infermiere 1 1
Tecnico della 
prevenzione

2 2

Ostetrica 1
Responsabile Psal 1 2
Responsabile UO 
Educazione alla salute

1

Tabella 3 – Dettaglio del numero di partecipanti per ogni incontro, 
suddivisi per profilo professionale

Professioni Ats 
Bergamo

Ats Brianza Ats Insubria

Assistente sociale 1 1
Assistente sanitario 2 1
Dirigente medico 3 3 3
Medico 1
Dirigente psicologo 1
Infermiere 2 3
Tecnico della 
prevenzione

2

Dietista 1
Responsabile servizio 
promozione salute

1

Direttore Disp 1
Educatore professionale 1
Psicologo responsabile 
Uos prevenzione

1
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L’architettura base prodotta da questo confronto si è fonda-
mentalmente basata sulla seguente struttura.

a. Una prima giornata finalizzata a produrre maggiore chia-
rezza concettuale e terminologica circa l’area tematica 
dell’equità e delle disuguaglianze di salute. La ricognizione 
sul campo aveva infatti messo in luce non solo una marcata 
eterogeneità nel livello di conoscenze base ma, soprattutto, 
una forte confusione teorica, prima ancora che metodologi-
ca e tecnica. Il principale risultato atteso della prima giorna-
ta era quindi la presentazione di un quadro storico e teorico 
comune e di un lessico condiviso, base fondamentale per 
poter avviare un confronto produttivo e generativo.

b. Una seconda giornata dedicata all’approfondimento metodo-
logico dell’Hea derivante dai modelli presentati, con l’apertu-
ra di una finestra di attenzione sull’importanza delle fonti in-
formative di carattere socio-sanitario (banche date, osservato-
ri, sistemi di controllo) e il loro utilizzo per la programmazio-
ne. Il principale risultato atteso era quindi l’acquisizione della 
logica processuale e tecnica dell’utilizzo dello strumento Hea.

c. Una terza giornata di tipo elaborativo che sollecitasse i par-
tecipanti a lavorare sui modelli Hea a diversi livelli (regiona-
le, territoriale, situazionale) a partire dagli stimoli concet-
tuali e metodologici presentati e delle considerazioni pro-
dotte dal confronto. Il principale risultato atteso faceva 
quindi riferimento alla revisione critica degli strumenti di 
lavoro in uso in una prospettiva equity.

Fornire modelli e conoscenze pertinenti e motivanti

Il programma della prima giornata è stato quindi congegnato a 
partire dalla struttura descritta sopra. Nel dettaglio il lavoro 
d’aula si è svolto come segue.

•	 Apertura	dei	 lavori	alla	presenza	del	dirigente	di	Regione	
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Lombardia, che ha elaborato il progetto Ccm e a cui fanno 
capo le diverse Ats rispetto ai programmi di promozione 
della salute. Volutamente si è deciso di dare il via al corso 
con un forte riferimento alle policy dell’ente e agli obiettivi 
strategici dell’organizzazione. Non si è trattato, quindi, di 
un semplice saluto istituzionale, ma di un intervento ragio-
nato, in cui sono stati ricostruiti passaggi storici e prospetti-
ve future, in modo da posizionare l’iniziativa in un’ottica di 
sviluppo e di crescita.

•	 Presentazione	sintetica	degli	esiti	del	percorso	di	ricerca-a-
zione realizzato sul territorio attraverso la condivisione dei 
sette nuclei tematici emersi. Trattandosi di un lavoro di sin-
tesi dei contenuti e delle considerazioni prodotti negli otto 
focus group locali era necessario fornire a tutti i presenti un 
quadro d’insieme chiaro e sintetico.

•	 Lezione	magistrale,	che	ha	fornito	una	serie	di	elementi	di	
alfabetizzazione in tema di equità e disuguaglianza di salu-
te. Un passaggio, questo, molto importante per colmare il 
gap conoscitivo dei gruppi, che è stato particolarmente ap-
prezzato dai partecipanti. Le molte domande e considera-
zioni scaturite dopo la presentazione hanno testimoniato 
l’interesse per il tema ma anche le diverse controversie (po-
litiche, sociali, economiche, teoriche) a esso collegate.

•	 Una	seconda	serie	di	comunicazioni	hanno	collocato	(pro-
blematizzandolo) l’approccio health equity all’interno del più 
vasto terreno delle politiche del lavoro. Questa sezione è ri-
sultata, in prima battuta, più complessa per i partecipanti, 
anche per lo sforzo di andare oltre logiche professionali 
esclusivamente socio-sanitarie. Dopo una messa a punto della 
prima edizione anche questa parte è risultata molto utile per 
comprendere in maniera più approfondita i contesti lavorati-
vi e l’evoluzione delle culture manageriali contemporanee.

Al termine della prima giornata (nei tre diversi gruppi d’aula) 
si è provveduto a fare un bilancio dell’attività formativa d’aula, 
sia rispetto ai contenuti trattati sia rispetto al clima (attenzione, 
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coinvolgimento, partecipazione attiva). Dal confronto tra i 
componenti dello staff del corso è emersa l’importanza di for-
nire basi teoriche e metodologiche per l’impostazione dell’ap-
proccio e aiutare a identificare iniziali spunti di responsabilità 
da parte di tutti, cioè l’idea che l’equità possa essere un concre-
to principio e un criterio ispiratore del piano integrato di pro-
mozione della salute locale (Pil) in cui si inserisce il program-
ma di Whp.

Per quanto riguarda lo specifico dei contesti lavorativi si è 
riusciti, quantomeno in termini generali, ad aprire finestre di 
opportunità da sfruttare per far crescere il Whp, come i nuovi 
modelli di organizzazione di impresa orientati alla qualità e il 
ruolo del welfare aziendale. Tutto questo nella consapevolezza 
che esistono dinamiche esogene (come l’invecchiamento della 
popolazione lavorativa, l’immigrazione, la recessione economi-
ca) su cui né l’organizzazione di impresa né il Whp riescono a 
incidere in maniera rilevante, ma che devono essere tenute in 
conto perché influenzano le regole del gioco e le caratteristi-
che degli attori.

Anche il programma della seconda giornata si è basato, fonda-
mentalmente, sull’architettura formativa sopra descritta, ma 
con alcune messe a punto approntate sulla base dei riscontri 
della prima sessione in aula.

L’attività si è svolta sulla base della seguente scansione.

•	 Ripresa	dei	lavori	caratterizzata	dal	ritorno	su	alcune	que-
stioni concettuali importanti che il confronto nei gruppi 
d’aula aveva messo in luce. In particolare si è sottolineato 
quanto i fattori di rischio in gioco nel setting lavorativo 
per la riduzione delle disuguaglianze di salute siano molte-
plici: dai fattori di rischio tradizionali dei luoghi di lavoro 
con	effetto	diretto	 sulla	 salute	(ex	decreto	81),	ai	 fattori	
psicosociali (compresi nel decreto 81 in quanto hanno un 
effetto diretto sulla salute) da considerare anche in quan-
to determinanti del comportamento insalubre adattativo, 
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a rischi comportamentali influenzati dal vissuto sul lavoro 
(stress lavoro-correlato) e dal resto delle condizioni di vita 
delle persone.

•	 Presentazione	 strutturata	 sul	 tema	delle	 fonti	 dati	 e	degli	
strumenti di sistema per la lettura dei contesti in Lombar-
dia, curata da un esperto interno al sistema regionale. Oltre 
allo specifico interesse del tema e all’importanza, per i 
gruppi di lavoro territoriale delle Ats, di saper utilizzare le 
fonti per analizzare i fenomeni d’interesse socio-sanitario, si 
è trattato di una preziosa occasione di confronto interno. 
Un passaggio fondamentale per sviluppare una migliore co-
noscenza delle fonti esistenti (affidabili e aggiornate) e del 
loro impiego corretto.

•	 Illustrazione	dei	modelli	e	dei	metodi	disponibili	per	l’Hea	
presenti in letteratura e nell’esperienza di altri Paesi, regio-
ni e settori. Considerati gli obiettivi del percorso ci si è con-
centrati su schemi ed esempi concreti articolati su tre livelli: 
pianificazione regionale, programmazione locale di Ats, 
progettazione di comparto e di impresa.

•	 Divisione	di	 sottogruppi	di	discussione,	 con	 l’approfondi-
mento della struttura e delle fasi processuali caratteristiche 
dell’Hea. In particolare ci si è soffermati sulla fase di valuta-
zione dei bisogni, decisiva per poter mettere a punto strate-
gie di azione (e prestazioni) coerenti con le situazioni di 
contesto e i bisogni di salute esistenti. La struttura didattica 
del laboratorio ha consentito di facilitare e stimolare il mas-
simo grado di partecipazione attiva, sollecitando le operatri-
ci e gli operatori a un confronto aperto e al ragionamento 
critico e costruttivo. Il lavoro in piccoli gruppi è stato strut-
turato a partire da una scheda scaturita dai nodi critici della 
ricerca-azione (vedi Tabella 4).
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Tabella 4 – Schema per il confronto in piccoli gruppi

Criticità Spiegazione Possibile 
azione

1 Riconoscimento 
del ruolo

Gli operatori Ats vengono percepiti 
come «controllori» più che come 
promotori di salute e di equità nel-
la salute

2 Volontarietà 
aziendale

Le aziende che decidono di parte-
cipare al programa Whp sono quel-
le più sensibili ⇒ disuguaglianze 
per i lavoratori delle aziende che 
non partecipano

3 Dimensione 
aziendale

Le aziende che partecipano al pro-
gramma Whp sono generalmente 
quelle più grandi e strutturate che 
hanno già benefit, agevolazioni, 
welfare aziendale

4 Luoghi di lavo-
ro itineranti

Commerciali, logistica e trasporti 
⇒ difficoltà a raggiungere questi 
lavoratori

5 Conciliazione 
famiglia-lavoro

Difficoltà a integrare programmi 
diversi che possono avere lo stesso 
obiettivo. In questo caso program-
ma Whp e «reti di conciliazione» 
(enti locali, imprese, cooperative e 
associazioni)

6 Aree di inter-
vento

Spesso limitate ad alimentazione e 
attività fisica, poco a dipendenze

7 Azioni e inter-
venti adattati 
al target

Per esempio, palestre più usate dai 
dirigenti, istruttori preferiti da ad-
detti alla produzione

Anche a conclusione della seconda giornata (nei tre diversi 
gruppi d’aula) si è provveduto a fare un bilancio dell’attività 
formativa. Il confronto sui modelli, e più ancora sugli strumen-
ti dell’Hea, ha fatto emergere, come prevedibile, una grande 
quantità di considerazioni da parte dei partecipanti, sia a livello 
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metodologico sia di carattere organizzativo e gestionale. Fra la 
prima e la seconda giornata si è riusciti a far crescere in manie-
ra rilevante il livello di consapevolezza circa alcuni importanti 
processi. Si è infatti condiviso che i fenomeni di disuguaglianza 
di salute sono fortemente segnati dal modello di organizzazio-
ne del lavoro e di stile di impresa, che influenza il tipo di rela-
zioni sociali e di significati attribuiti all’esperienza lavorativa da 
parte dei diversi attori.

Si è inoltre condiviso che i fattori psicosociali possono rap-
presentare il livello di connessione (e di snodo) fra i due ambi-
ti d’intervento «salute e sicurezza» e «prevenzione cronicità/
stili di vita» (con l’ulteriore contributo di azioni riguardanti le 
politiche di conciliazione fra i tempi di vita e i tempi di lavoro).

L’attività elaborativa in piccoli gruppi ha inoltre consentito 
di sviluppare l’attitudine a indossare le «lenti dell’equità», cioè 
di abituarsi a osservare le situazioni e a programmare interventi 
di promozione della salute tenendo conto del loro effetto di 
contrasto delle disuguaglianze.

Rielaborare attivamente e co-costruire strumenti di lavoro 
equity-oriented

La terza giornata del percorso in aula si è strutturata intera-
mente in forma laboratoriale, con una finalità di tipo rielabora-
tivo, fortemente orientata alla trasformazione del sapere in 
competenze in grado di mettere in moto processi di innovazio-
ne delle pratiche operative concrete.

L’attività è stata articolata come segue.

•	 Avvio	 incentrato	 sulla	 condivisione	 degli	 apprendimenti	
sviluppati nelle prime due giornate e percepiti come mag-
giormente significativi da parte dei partecipanti. Per la fa-
cilitazione di questa condivisione si è utilizzata la tecnica 
World Café, particolarmente adatta per realizzare dialoghi 
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ad alto tasso d’interazione con elevato numero di parteci-
panti3.

 I partecipanti sono stati suddivisi in piccoli gruppi struttura-
ti con turni di conversazione a rotazione4 intorno a tre que-
stioni-stimolo:
a. Considerando il percorso di formazione finora realizza-

to quali sono stati per te/voi i contenuti più significativi 
e/o più importanti?

b. Considerando il concetto di disuguaglianza di salute, 
ho/abbiamo capito che nel fare promozione della salu-
te è fondamentale… (completare la frase)

c. Ho/abbiamo capito che la disuguaglianza di salute non 
è… (completare la frase)

 Questa attività è risultata molto importante sia sul piano dei 
contenuti sia su quello del clima di lavoro. Rispetto ai con-

3 In particolare World Café consente di: esplorare i punti di vista attraver-
so domande importanti e che attivano l’espressione; incoraggiare il contribu-
to di tutti i partecipanti, anche di quelli/e meno propensi all’interazione; 
connettere svariati punti di vista e diverse prospettive diminuendo il confor-
mismo sociale e complessificare le rappresentazioni individuali di partenza.

4 Ogni sessione di World Café prevede turni di conversazione di 20-30 
minuti in piccoli gruppi di quattro o cinque persone focalizzati intorno a 
una-due domande stimolo. Durante questo arco di tempo alcuni ruoli per-
no della metodologia (gli «ospiti» del tavolo e i «facilitatori» del processo) 
provvedono ad animare le discussioni e a documentare la produzione di 
gruppo. A ogni cambio-turno nelle conversazioni si rimescolano i gruppi e 
si affrontano altre coppie di domande. Solo i facilitatori e i verbalizzatori 
rimarranno al tavolo ad accogliere un nuovo gruppo sintetizzando per loro 
quanto emerso nella precedente discussione. Ogni due turni di conversazio-
ne il facilitatore della plenaria richiede di esprimere al grande gruppo le 
principali posizioni emerse dalle discussioni ai tavoli. La plenaria è un’occa-
sione per rendere maggiormente visibili le opinioni convergenti e divergen-
ti. L’ultima fase di lavoro in plenaria prevede la schematizzazione delle po-
sizioni emerse, delle argomentazioni e la votazione di queste attraverso stru-
menti idonei a favorire l’espressione libera e anonima delle proprie prefe-
renze. Ogni sessione di World Café si conclude con la presentazione e la vi-
sualizzazione dei risultati di sintesi.
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tenuti ha infatti permesso di riprendere, rilanciare, chiarire 
e ribadire concetti, modelli e conoscenze di una certa com-
plessità, in assenza dei docenti e facendoli propri con e fra i 
colleghi e le colleghe. Dal punto di vista del clima d’aula il 
World Café ha stimolato attenzione reciproca, confronto 
aperto e scambio, elementi indispensabili per gli obiettivi 
rielaborativi della terza giornata.

•	 Costituzione	di	gruppi	di	 lavoro	chiamati	 a	esercitare	una	
funzione rielaborativa indossando le «lenti dell’equità» su 
alcuni importanti strumenti di programmazione in uso nel 
sistema regionale lombardo. La consegna ai gruppi di lavoro 
è stata quella di revisionare nel dettaglio gli strumenti alla 
luce delle nuove competenze apprese in una prospettiva 
equity oriented. Le prime due edizioni hanno lavorato sulla 
revisione del documento di Regione Lombardia «Indirizzi 
alle Asl per la pianificazione integrata degli interventi di pro-
mozione della salute. Che cosa sono i piani integrati locali 
degli interventi di promozione della salute» che era stato 
prodotto nel 2009 (Allegato 1). Si trattava di un documento 
ampio, esaustivo e ancora attuale, ma che necessitava di esse-
re rivisto ponendo una chiara attenzione al tema delle disu-
guaglianze di salute. I gruppi hanno lavorato in modo minu-
zioso, evidenziando criticità, carenze e punti di forza, dando 
molti suggerimenti per una revisione più inclusiva dell’equi-
tà, come concetto cardine. Il gruppo della terza edizione ha 
invece lavorato sulla revisione del «profilo di salute» delle 
aziende aderenti al programma Whp (Allegato 1). Anche in 
questo caso è stato chiesto ai partecipanti di modificare e 
integrare lo strumento alla luce dell’equità. I diversi item in 
cui era strutturato il profilo di salute sono stati scandagliati e 
analizzati in profondità, punto per punto, allo scopo di capi-
re cosa fosse necessario cambiare, o aggiungere, cosa elimi-
nare (perché ripetitivo, ridondante, poco significativo). Al 
gruppo è stato chiesto di «mettersi nei panni» di chi avrebbe 
utilizzato lo strumento, per evitare che la complessità fosse 
eccessiva o la strutturazione troppo macchinosa e/o involuta 
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e per evitare i rischi della cosiddetta molestia statistica5. Que-
sto tipo di approccio ha richiesto di esplicitare in modo più 
chiaro e trasparente i termini e, nel caso di concetti tecnici, 
produrre un glossario sintetico riconducibile alla letteratura 
di settore. Il prodotto finale è stata una nuova versione dello 
strumento, molto più adatta a indagare eventuali situazioni 
di disuguaglianza all’interno delle aziende. È importante 
sottolineare che questa attività di revisione non è stata un 
semplice accorgimento formativo (per quanto sia stata un’at-
tività fertile dal punto di vista dell’apprendimento), come 
spesso accade quando si chiede ai gruppi d’aula di elaborare 
un prodotto in forma simulata, come esercitazione didattica. 
L’elaborazione ha infatti riguardato due strumenti in uso 
nel sistema e il processo di revisione è stato un’attività di co-
struzione condivisa che va ben al di là del tempo e dello spa-
zio del setting formativo.

La terza fase del percorso è stata fondamentalmente dedicata 
alla restituzione del percorso realizzato e al confronto plenario. 
A questo scopo si è deciso di organizzare un workshop pubblico 
destinato a tutti i partecipanti della prima e seconda fase, ed 
esteso ad altri operatori Ats e a stakeholder a vario titolo coin-
volti nei programmi di promozione della salute.

La giornata di studio, intitolata «Promuovere salute contra-
stando le disuguaglianze» è stata realizzata presso l’auditorium 
«Giovanni Testori» di Palazzo Lombardia, a Milano, una sede 
prestigiosa e funzionale. Il workshop si è articolato come segue.

•	 Lezione	magistrale	sul	tema	della	salute	disuguale	nei	luoghi	di	
lavoro (a cura del responsabile scientifico del progetto Ccm).

5 Con l’espressione «molestia statistica» si fa riferimento a quel mecca-
nismo che obbliga le persone che operano all’interno di un determinato 
sistema (sovente nella pubblica amministrazione, ma non solo) a produrre 
e inviare dati simili sullo stesso oggetto a soggetti diversi, più volte e in tempi 
differenti.
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•	 Approfondimento	teorico-metodologico	sull’Health	Equity	
Audit e sugli sviluppi dell’organizzazione del lavoro nei 
contesi aziendali contemporanei (a cura di due ricercatori 
universitari).

•	 Contributo	 informativo	 che	ha	 fatto	 il	 punto	 sulle	 reti	 di	
conciliazione vita-lavoro attive in Lombardia (a cura di una 
dirigente regionale della Direzione Generale Reddito di au-
tonomia e inclusione sociale).

•	 Riflessione	 riguardante	 la	 promozione	 della	 salute	 come	
priorità per le imprese sostenibili e responsabili (a cura di 
un esponente di Fondazione Sodalitas).

•	 Spunti	metodologici	riguardanti	le	policy	in	materia	di	salu-
te e sicurezza sul lavoro (a cura di una dirigente regionale 
della Direzione Generale Welfare, gruppo tecnico interre-
gionale per la salute).

•	 Presentazione	delle	prospettive	di	sviluppo	del	Piano	Nazio-
nale della Prevenzione (a cura di una dirigente del Ministe-
ro della Salute).

•	 Condivisione	degli	esiti	del	processo	di	ricerca-azione	e	for-
mazione in aula sul tema Hea dei programmi di promozio-
ne della salute (a cura dello staff di ricerca).

•	 Contributo	sui	riflessi	di	implementazione	nei	programmi	
di promozione della salute e prevenzione della cronicità del 
Piano Regionale della Prevenzione lombardo (a cura di una 
dirigente regionale della Direzione Generale Welfare).

Il workshop ha rappresentato una preziosa occasione di sintesi 
e condivisione del processo di elaborazione e un’importante 
opportunità di sensibilizzazione culturale rispetto al tema del 
contrasto delle disuguaglianze.

In conclusione possiamo dire che un processo formativo come 
quello descritto sopra, strutturato sulla base di principi parteci-
pativi e collaborativi e orientato allo sviluppo di competenze, 
ha contribuito in modo significativo allo sviluppo e alla speri-
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mentazione di strumenti specializzati di equity audit mirati al 
setting «ambienti di lavoro».

Ci siamo resi conto che individuare criteri e strumenti con-
divisi, o almeno confrontabili, e applicarli per individuare le 
azioni esemplari ed esportabili in altre situazioni non è suffi-
ciente; è altrettanto importante disegnare vie efficaci per disse-
minarne la conoscenza, perché altri le adottino a loro volta, 
contribuendo a migliorarle.

Fare un bilancio generale e uniformare i risultati è un’im-
presa ardua, in quanto parliamo di un territorio, la Regione 
Lombardia, molto ampio e con una differenziazione territoria-
le significativa. Ogni area ha specificità, punti di forza e peculia-
rità propri, ma anche all’interno delle stesse Ats non sempre è 
facile generalizzare. Gli interventi futuri richiederanno adatta-
menti progressivi, incrementali e creativi in modo da raggiun-
gere anche le fasce di lavoratori e lavoratrici con meno capitale 
sociale, economico e culturale.

Il progetto Ccm ha dato un contributo rilevante in questa 
direzione.
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Il percorso formativo «Health Equity Audit dei programmi re-
gionali di promozione della salute (Prp 2014-18): focus sul pro-
gramma Aziende che promuovono salute – Rete Whp Lombar-
dia». Giugno 2017.

Revisione secondo criteri Hea e aggiornamento dei docu-
menti:

•	 Indirizzi	alle	Asl	per	la	pianificazione	integrata	degli	inter-
venti di promozione della salute.

 Che cosa sono i piani integrati locali degli interventi di pro-
mozione della salute Regione Lombardia, novembre 2009.

•	 Programma	«Aziende	che	promuovono	salute	–	Rete	Whp	
Lombardia»: profilo di salute aziende aderenti.

•	 Glossario.

Allegati
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Che cosa sono i piani integrati locali degli interventi 
di promozione della salute

I «piani integrati locali di promozione della salute» (Pil) rap-
presentano lo strumento di programmazione degli interventi di 
promozione di stili di vita e ambienti favorevoli alla salute e pre-
venzione di fattori di rischio comportamentali nei contesti di co-
munità, che le Agenzie di Tutela della Salute (Ats) della Lom-
bardia predispongono annualmente1.

I Pil vengono elaborati in un’ottica di integrazione (istitu-
zionale, gestionale, operativa e funzionale interna) nell’ambito 
della più generale attività di programmazione aziendale, al fine 
di consentire un effettivo e misurabile «guadagno di salute» 
nella popolazione.

In coerenza con i dati di contesto del proprio territorio di 
riferimento, il Pil definisce ed esplicita in maniera trasparente:

•	 obiettivi	di	salute	e	benessere;
•	 scala	di	priorità	degli	interventi;

1 La declinazione annuale del Pil è finalizzata alla valutazione regionale 
annuale di obiettivi e processi, quindi nulla osta a una programmazione in-
terna a ogni Ats di carattere pluriennale.

Regione Lombardia:  
indirizzi per la pianificazione integrata 

degli interventi di promozione della salute
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•	 metodi	e	strumenti	utilizzati;
•	 risultati	attesi/raggiunti.

Mediante i Pil ci si propone di:

•	 incrementare	i	livelli	di	appropriatezza	professionale	e	or-
ganizzativa degli interventi, dando continuità al percorso 
avviato con la Circolare 21/SAN/2008 e gli indirizzi regio-
nali 2009;

•	 sostenere	una	programmazione	sistemica	sul	piano	meto-
dologico, operativo e valutativo, in coerenza con quanto 
previsto dal Piano Regionale della Prevenzione2, nel l’am-
bi to della quale ciascuna Ats possa declinare gli interventi 
in coerenza con le specificità e priorità del proprio con-
testo.

Gli interventi pianificati sono improntati a criteri di appro-
priatezza professionale quali i seguenti.

•	 L’esistenza di prove di efficacia o in loro assenza il riferimento a 
buone pratiche3. «Essendo la promozione della salute un 
ambito nel quale si può rispondere ai bisogni di salute con 
azioni a livello individuale, interpersonale, comunitario, 
ambientale e politico, essa trae informazioni da diversi tipi 

2 Deliberazione Consiglio regionale 11 aprile 2017 n. X/1497 «Piano 
Regionale della Prevenzione 2014-2018, ai sensi dell’Intesa Stato-Regioni 
del 13 novembre 2014 e della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 
(Testo unico delle leggi regionali in materia di Sanità) e s.m.i.».

3 Definizione di buone pratiche in promozione della salute: «quegli 
insiemi di processi e attività che, in armonia con i principi/valori/creden-
ze e le prove di efficacia e ben integrati con il contesto ambientale, sono 
tali da poter raggiungere il miglior risultato possibile in una determinata 
situazione» (Kahan B., Goodstadt M. (2001), «The interactive domain mo-
del of best practices in health promotion: developing and implementing a 
best practices approach to health promotion», in Health Promotion Practice, 
2(1), 43-67).
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di prove che derivano da una serie di discipline. Esse com-
prendono studi epidemiologici sui determinanti di salute, 
valutazioni di programmi di promozione della salute, stu-
di etnografici relativi all’influenza sociale e culturale sui 
bisogni di salute, ricerche di tipo sociologico sui modelli e 
sulle cause delle disuguaglianze, scienze politiche e studi 
storici relativi al processo decisionale delle politiche pub-
bliche e ricerche economiche di costo-efficacia degli inter-
venti.»

•	 La sostenibilità. «Il raggiungimento di cambiamenti nei fat-
tori e nelle condizioni di rischio, che porterà a un guada-
gno di salute per le popolazioni, richiede l’implementa-
zione di azioni di promozione della salute negli anni e nei 
decenni. Pertanto è necessario porre attenzione nella pro-
gettazione di azioni che abbiano le potenzialità per una 
diffusione e un’istituzionalizzazione continua, dopo esse-
re state valutate e ritenute efficaci. Una politica di promo-
zione della salute, che sia trasversale a una serie di settori 
della società, e la modificazione dell’ambiente fisico nel 
quale si vive, hanno un valore particolare grazie alla loro 
potenziale sostenibilità»4. La sostenibilità di un intervento 
di promozione della salute è strettamente correlata alla 
pianificazione locale nel quale l’intervento si colloca. Le 
azioni previste nei Pil devono poter essere mantenute nel 
tempo, sia dal punto di vista economico, sia per quanto 
riguarda le risorse professionali.

•	 L’attenzione all’equità, che si realizza mantenendo un’atten-
zione costante sull’entità delle disuguaglianze di salute in 
relazione ai fattori di vulnerabilità, esposizione al rischio e 
di stratificazione sociale, in fase sia di pianificazione, sia di 
implementazione, sia di valutazione e monitoraggio.

4 Cfr. O.M.S. Aggiornamento del Glossario O.M.S. della Promozione della Sa-
lute: nuovi termini, 2006.
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Gli interventi sono inoltre costruiti attraverso modalità orga-
nizzative basate su principi di integrazione e intersettorialità. L’in-
tegrazione chiama in causa il dialogo tra i diversi servizi interni 
al sistema socio-sanitario che concorrono alla valutazione del 
contesto territoriale. L’intersettorialità si riferisce al coinvolgi-
mento di altri settori, come agricoltura e istruzione, e di diffe-
renti stakeholder (enti locali, terzo settore, imprese, associa-
zionismo, società sportive ecc.). L’intersettorialità viene consi-
derata fondamentale per poter assicurare maggior equità nella 
salute.

Architettura e governo del processo di pianificazione integrata 
locale

Il processo di pianificazione integrata locale si fonda su princi-
pi, concetti e aree di azione delineati dalle conferenze globali 
sulla promozione della salute dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità5.

In tale contesto i principali valori guida sono così rappre-
sentati.

Salute e benessere. Sono il risultato del miglior equilibrio, so-
stenibile ed equo, tra le capacità di scelta, le responsabilità (in-
dividuali, organizzative e comunitarie), le opportunità e le ri-
sorse che gli ambienti di vita e di lavoro e i contesti locali offro-
no alle persone, attraverso servizi, progetti, politiche locali e 
conoscenze.

Empowerment. È il processo attraverso il quale le persone ac-
quisiscono maggior controllo sulle proprie decisioni e sulle 
azioni che influenzano la propria salute. Il processo si sviluppa 

5 WHO Global Health Promotion Conferences (www.who.int/health 
promotion/conferences/en).
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in un’ottica di ascolto e valorizzazione dei saperi e delle prati-
che locali e professionali, di costruzione e cura di collaborazio-
ni interdisciplinari, alleanze intersettoriali con la comunità lo-
cale e scelte che servano a promuovere e valutare la salute e il 
benessere come bene individuale e collettivo. Tutto ciò avviene 
attraverso il coinvolgimento, lo sviluppo di un’autonomia deci-
sionale e la responsabilizzazione di persone destinatarie, porta-
tori di interesse, amministratori e comunità locale tramite un’a-
zione di progettazione partecipata.

Advocacy (sostenere la causa della salute – Advocate6). La buona 
salute è una risorsa significativa per lo sviluppo sociale, econo-
mico e personale ed è una dimensione importante della qualità 
della vita. Fattori politici, economici, sociali, culturali, ambien-
tali, comportamentali e biologici possono favorire la salute, ma 
possono anche danneggiarla. L’azione della promozione della 
salute punta a rendere favorevoli queste condizioni tramite il 
sostegno intersettoriale alla causa della salute.

Equità. Le disparità che esistono nello stato di salute tra indivi-
dui, gruppi e popolazioni sono spesso l’effetto di una distribu-
zione diseguale di risorse sociali, economiche e ambientali al-
l’in ter no delle società e a loro volta determinano il rischio che 
le persone hanno di sviluppare o prevenire malattie e le oppor-
tunità di aver accesso a trattamenti appropriati. Un progetto 
che abbia un focus sull’equità lavora creando opportunità per 
la salute in grado di ridurre le differenze esistenti, per portarle 
al minore livello possibile e assicurare a tutti i soggetti coinvol-
ti le condizioni necessarie per soddisfare il proprio bisogno di 
salute.

6 WHO The Ottawa Charter for Health Promotion. First International 
Conference on Health Promotion, Ottawa, 21 novembre 1986.
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Descrizione del contesto locale e dei comportamenti di salute

L’analisi del contesto locale è finalizzata alla realizzazione del 
«profilo di salute» del territorio e si articola in tre differenti tipi 
di valutazione:

•	 valutazione epidemiologica, con l’identificazione dei problemi 
di salute e dei relativi determinanti comportamentali e am-
bientali (nei luoghi di vita e di lavoro);

•	 valutazione sociale, che comprende e pesa i determinanti cul-
turali, sociali, politici, ambientali ed economici correlati ai 
problemi di salute e agli obiettivi di benessere;

•	 valutazione delle disuguaglianze di salute, che comprende l’a-
nalisi dei meccanismi di vulnerabilità della popolazione a 
parità di condizioni di rischio.

Nel condurre questi tipi di analisi è necessaria la collaborazio-
ne/integrazione con il servizio epidemiologico di riferimento di 
ogni Ats, in modo da poter avere a disposizione un set ragionato 
e uniforme di dati da fonti amministrative, da integrare con i 
dati di indagini campionarie (Sistemi di sorveglianza Okkio alla 
Salute, Hbsc, Passi e Indagini Istat).

La descrizione delle caratteristiche del contesto locale e dei 
comportamenti di salute si sviluppa tenendo conto dei dati che 
descrivono i seguenti aspetti:

a. patrimonio sociodemografico, economico e sociale della comunità 
locale rispetto a benessere, qualità della vita e salute;

b. comportamenti correlati ai problemi di salute
•	 comportamenti	e	stili	di	vita	dei	diversi	gruppi	di	popo-

lazione;
•	 politiche	locali	favorevoli	alla	salute	(giovani,	famiglia,	

anziani, stranieri, traffico, verde, urbanistica ecc.);
c. ambienti favorevoli alla salute

•	 comportamenti	 organizzativi	del	 Ssl	 (policy,	 offerta	di	
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servizi ecc.) e caratteristiche del contesto locale (scuola, 
luoghi di lavoro, comunità);

•	 caratteristiche	 strutturali (per esempio: piste ciclabili e 
percorsi pedonali, palestre, parchi, spazi per il tempo 
libero, ristorazione pubblica health oriented ecc.);

•	 caratteristiche	relazionali (per esempio: associazioni, vo-
lontariato, gruppi solidali, reti informali);

•	 caratteristiche	 di	 accessibilità (a servizi, progetti, pro-
grammi, iniziative varie).

Il Pil, mediante un processo di analisi dei dati quantitativi e qua-
litativi, descrive le caratteristiche del contesto locale, degli am-
bienti di vita e lavoro e dei comportamenti, individuando e sele-
zionando aspetti rilevanti e/o emergenti della realtà locale, an-
che in riferimento alle disuguaglianze di salute.

I determinanti dei comportamenti di salute e le evidenze disponibili

I fattori che influenzano la salute sono molteplici e tra loro col-
legati. Nella programmazione in promozione della salute degli 
interventi è necessario identificare sia i determinanti di salute 
prossimali sia i distali, sempre a partire dai dati di contesto so-
cio-educativo, culturale, organizzativo comportamentale.

La descrizione dei determinanti prevede l’analisi dei dati 
quantitativi e qualitativi riferiti ai comportamenti di salute nelle 
diverse fasi del ciclo di vita.

Sono osservabili7 a riguardo almeno tre tipologie di fattori.

•	 Fattori predisponenti, cioè interni alle persone e alle organizza-
zioni, che includono conoscenze, atteggiamenti, credenze, 

7 Modello di progettazione e valutazione Precede-Proceed, Green 
L.W., Kreuter M.W. (1999), «Health Promotion Planning: An Educational 
and Environmental Approach», Mayfield publishing, Mountain View.
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valori e percezioni che facilitano o ostacolano la motivazio-
ne al cambiamento.

•	 Fattori abilitanti, cioè esterni alle persone e alle organizzazio-
ni: si riferiscono a risorse e ostacoli (forze e sistemi sociali, 
impegno istituzionale, leggi e norme) che possono aiutare 
o impedire l’acquisizione di nuove abilità necessarie al cam-
biamento comportamentale e ambientale.

•	 Fattori rinforzanti, anche in questo caso esterni alle persone e 
alle organizzazioni: apprezzamenti, ricompense e stimoli ri-
cevuti da figure significative (famiglia, pari, insegnanti, ope-
ratori, politici) in seguito all’adozione di un nuovo compor-
tamento e che possono incoraggiare o scoraggiare il suo 
mantenimento anche in relazione all’ambiente in cui si ma-
nifesta.

Il Pil evidenzia i determinanti che sembrano avere un potenzia-
le di cambiamento sui comportamenti e sugli ambienti, indivi-
duando e selezionando quelli rilevanti e/o emergenti per la 
real tà locale.

Il Pil esplicita una valutazione delle evidenze e delle buone pratiche 
attingendole da una rassegna aggiornata di politiche e program-
mi scientificamente validati e, ove non disponibili, di azioni pro-
mettenti nella loro efficacia pratica, nonché trasferibili da conte-
sti e ambienti analoghi.

Priorità e opportunità

La scelta delle priorità di azione e la valorizzazione delle op-
portunità si fonda su una serie di criteri generali che sono inte-
grabili con altri criteri specifici ritenuti significativi nel contesto 
locale, e integrabili con le azioni a contrasto delle disugua-
glianze.
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I criteri generali sono i seguenti.

•	 Rilevanza, stimabile sulla base di:
– carico sanitario ed economico del comportamento di salute 

(cronicità, gravità, bilancio costo/benefici);
– carico sociale del comportamento di salute (numerosità e 

tipologia della popolazione, risorse e responsabilità del-
la comunità locale…);

– carico di investimento pregresso (patrimonio di interventi e 
pratiche con continuità di storia…);

– valore sociale per la comunità.

•	 Modificabilità, stimabile con:
– pesatura dei determinanti predisponenti, abilitanti e rin-

forzanti suscettibili di cambiamento o valorizzabili come 
risorsa;

– disponibilità alla collaborazione e all’impegno da parte di 
professionisti, servizi ed enti nella comunità locale;

– disponibilità di prove di efficacia.

•	 Sostenibilità, stimabile sulla base della valutazione delle azio-
ni che possono continuare a essere realizzate, tenendo con-
to dei limiti dati dai finanziamenti, dalle competenze, dalle 
collaborazioni e alleanze, dalle infrastrutture, dalle risorse 
naturali e dalla partecipazione e responsabilità da parte dei 
portatori di interesse e della comunità locale.

•	 Emergenza, stimabile tramite la valutazione dei problemi di 
salute e benessere da cogliere e affrontare nella loro critici-
tà improvvisa, soprattutto quando il fenomeno emergenzia-
le cambia il trend di un territorio e la programmazione sani-
taria.

•	 Disponibilità al cambiamento, basata sulle proposte, sull’impe-
gno e sulla responsabilità dei portatori di interesse, degli 
amministratori e della comunità locale
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Il Pil evidenzia, esplicitandoli, i criteri utilizzati, il processo pre-
visto e i risultati attesi, con l’indicazione dei comportamenti su 
cui intende agire, degli ambienti di vita e lavoro scelti come set-
ting e le relative azioni strategiche da mettere in campo.

Programmazione dei progetti-interventi in aree a matrice

La programmazione prevede la valutazione degli elementi e de-
gli interventi che agiranno sui determinanti di salute che po-
tenzialmente hanno un impatto di cambiamento più diretto su 
comportamenti e ambienti e che possono contrastare le disu-
guaglianze di salute.

Gli interventi programmati devono originare dalle ipotesi 
di partenza dei problemi di salute e dalla mappatura di percor-
si simili già attuati.

La programmazione degli interventi prevede l’impegno a 
coinvolgere e consultare i portatori di interesse, gli amministra-
tori e la comunità locale in un processo di auto-analisi per com-
prendere e pesare risorse, capacità e attività disponibili.

La valutazione stima l’insieme di risorse e competenze (po-
litiche, amministrative, organizzative, psicosociali) che concre-
tamente potranno permettere la realizzazione del programma.

La programmazione prevede l’integrazione dei progetti-in-
terventi secondo due possibili aree-matrice:

•	 comportamenti di salute in relazione al ciclo di vita, con una pre-
valente attenzione alle specifiche caratteristiche biografiche 
della fascia di popolazione interessata;

•	 comportamenti di salute in relazione agli ambienti di vita e di lavo-
ro, con una prevalente attenzione alle specifiche caratteristi-
che strutturali e relazionali che li connotano.
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Il Pil descrive il programma degli interventi evidenziando i se-
guenti elementi:

– determinanti che potenzialmente hanno un impatto di cam-
biamento più diretto sui comportamenti e sugli ambienti 
definiti secondo un’area matrice territoriale e con l’indica-
zione di un livello di risultato atteso;

– criteri di individuazione dei destinatari e degli ambienti di 
vita e di lavoro coinvolti;

– risorse e capacità amministrative, organizzative, sociali e po-
litiche disponibili;

– alleanze e collaborazioni intra-aziendali e intersettoriali;
– prove di efficacia disponibili e, ove non disponibili, le buone 

pratiche locali (della sanità e di altri settori);
– cronoprogramma con la scansione degli interventi;
– piano di valutazione in riferimento ai risultati attesi.

Valutazione dei benefici e dell’impatto su salute e benessere

La valutazione è parte integrante della progettazione e si lega 
indissolubilmente agli obiettivi generati dalle precedenti fasi 
del processo:

•	 obiettivi di salute (sanitari) e di benessere sociale;
•	 obiettivi di cambiamento dei determinanti predisponenti, abili-

tanti e rinforzanti (cioè dei determinanti prossimali e di-
stali);

•	 obiettivi di contrasto alle disuguaglianze.

La valutazione prevede un processo di monitoraggio della rea-
lizzazione del programma e la definizione degli elementi utili 
alla verifica.
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La descrizione dei benefici e dell’impatto sul benessere, sul-
la salute e sulla capacità di contrastare le disuguaglianze, del 
programma integrato degli interventi secondo l’area a matrice 
territoriale prevede:

•	 la	valutazione di processo (progressi, eventuali criticità e azio-
ni di riorientamento/miglioramento in corso d’opera);

•	 la	valutazione di impatto (cambiamenti individuali, organizza-
tivi, sociali, riduzione delle disuguaglianze);

•	 la	valutazione di outcome (salute e benessere).

I singoli interventi che compongono l’area a matrice richiedono:

•	 coerenza	con	quanto	emerso	dalla	valutazione	di	contesto	
del Pil;

•	 qualità	del	disegno	di	intervento;
•	 fondamento	su	prove	di	efficacia	pratica	e,	ove	non	disponi-

bili, su esempi di buona pratica;
•	 valutazione	relativa	a	impatto,	appropriatezza,	sostenibilità	

(mediante indicatori di copertura di popolazione, cambia-
menti attesi ecc.);

•	 valutazione	del	profilo	di	equità	ed	eventuale	riorientamen-
to delle azioni necessarie (mediante indicatori di monito-
raggio specifici o applicazione dello strumento dell’Health 
Equity Audit).

La valutazione del Pil deve prevedere modalità differenziate an-
che a lungo termine, armonizzandole con la durata del Prp.

Il Pil descrive un piano di valutazione con l’individuazione dei 
criteri, degli standard e degli indicatori di risultato riferiti agli 
obiettivi della programmazione integrata.
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Comunicazione e restituzione dei risultati

La programmazione e la valutazione del Pil devono includere 
un sistema di comunicazione e di restituzione di azioni intrapre-
se, obiettivi attesi e risultati raggiunti.

Per queste ragioni è richiesto l’impegno a comunicare in 
maniera efficace e tempestiva utilizzando due tipi di strumenti.

•	 Strumenti di restituzione istituzionale, propri del sistema so-
cio-sanitario regionale:
– rendicontazione in relazione agli obiettivi di interesse 

regionale;
– rendicontazione dei singoli progetti/interventi.

•	 Strumenti di comunicazione pubblica e del marketing sociale e 
dei servizi:
– restituzione istituzionale sia interna all’Azienda So-

cio-Sanitaria che esterna agli enti, organizzazioni e asso-
ciazioni della comunità locale;

– restituzione alla comunità locale che preveda la comu-
nicazione e il confronto con la popolazione, i portatori 
di interesse, gli amministratori e media locali;

– restituzione alla comunità professionale e scientifica 
con la presentazione e il confronto negli appuntamenti 
scientifico-culturali regionali, nazionali e internazionali 
e con la pubblicazione di articoli su riviste di aggiorna-
mento professionale e scientifiche.

La restituzione dei risultati è l’occasione per la raccolta di sti-
moli, proposte, condivisione e conoscenza dell’opera fatta, non 
solo esternamente all’azienda, ma anche internamente.

Il Pil descrive un piano di comunicazione con l’individuazione 
delle strategie, degli strumenti e dei destinatari.
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Azioni di sostegno e accompagnamento

Il processo di costruzione e realizzazione del Pil prevede, infine, 
una serie di azioni di sostegno e accompagnamento riferite a:

•	 governo aziendale orientato e supportato da una programma-
zione regionale coerente;

•	 monitoraggio partecipato, che prevede l’impegno a coinvolge-
re e consultare i portatori di interesse, gli amministratori e 
la comunità locale per migliorare il processo e stimare i ri-
sultati di impatto e outcome;

•	 formazione dei professionisti in relazione a criticità relative a 
specifiche conoscenze e competenze richieste (metodolo-
gia e valutazione partecipativa, modelli di cambiamento dei 
comportamenti individuali e comunitari, comunicazione e 
marketing sociale e dei servizi, contenuti tematici delle aree 
a matrice);

•	 confronto tra pari per il miglioramento della qualità e dell’ef-
ficacia pratica degli interventi, con la ricognizione e valoriz-
zazione di buone pratiche locali;

•	 monitoraggio dell’equità nelle azioni prodotte.
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Whp – Profilo di salute nei luoghi di lavoro

Il profilo di salute raccoglie un set di informazioni che permet-
tono all’azienda di osservare e descrivere il proprio contesto in 
riferimento al programma «Aziende che promuovono salute – 
Rete Whp Lombardia», al fine di mettere in atto un processo di 
miglioramento.

I dati raccolti permettono di individuare gli ambiti sui quali 
intervenire attraverso il riorientamento delle policy/strategie 
in essere e l’attivazione delle pratiche raccomandate dal pro-
gramma.

Dati identificativi della sede operativa

Inserire il codice ID risposta fornito dall’Ats di riferimento
Indirizzo
Comune

SETTORE DI ATTIVITÀ
Scegliere una opzione macro classe ATECO
…

Programma «Aziende che promuovono 
salute – Rete Whp Lombardia»:  

profilo di salute aziende aderenti
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PERSONALE
Totale personale (numero)

•	Uomini	(numero) …… •	Donne	(numero) ……

Di cui a tempo indeterminato  
(al 31/12 dell’anno precedente la compilazione)

•	Uomini	(numero) …… •	Donne	(numero) ……

Di cui a tempo determinato  
(al 31/12 dell’anno precedente la compilazione)

•	Uomini	(numero) …… •	Donne	(numero) ……

Con altri tipi di contratto  
(al 31/12 dell’anno precedente la compilazione)

•	Uomini	(numero) …… •	Donne	(numero) ……

Presenza di personale straniero

•	Sì •	No

Personale straniero

•	Uomini	(numero) …… •	Donne	(numero) ……

Presenza di turnisti

•	Sì •	No

Possibilità di telelavoro

•	Sì •	No

Fasce d’età del personale

•	18-29 •	30-49 •	Over	50

Profilo

•		Dirigenti	(numero) 
……

•		Impiegati	(numero) 
……

•		Operai	(numero) 
……
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Solo per settore socio-sanitario

•	Dirigenti	amministrativi

•	Dirigenti	medici	/	altri	dirigenti	non	medici

•		Altro	personale	sanitario	(infermieristico,	tecnico,	assistenti	sociali	
ecc.)

•	Impiegati

•	Operai

CONTESTO ORGANIZZATIVO E STILI DI VITA – ALIMEN-
TAZIONE
Mensa
•	 La	sede	è	dotata	di	un	servizio	mensa?	 SÌ	 NO 
Se sì,
•	 I	pasti	vengono	preparati	in	una	cucina	interna	 

all’azienda?	 SÌ	 NO 
Se non vengono preparati internamente, specificare il nome della ditta 
di catering . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
•	 Il	menù	della	mensa	prevede
–	 Frutta	e	verdura	non	sostituibile	con	altri	dessert	 SÌ	 NO 
–	 Offerta	esclusiva	di	pane	con	ridotto	contenuto	di	sale	 SÌ	 NO 
–	 Disponibilità	di	pane	integrale	 SÌ	 NO 
–	 Utilizzo	esclusivo	di	sale	iodato	 SÌ	 NO 

NOTA
Il quantitativo di sale deve essere pari a 1,7% riferito alla farina.

Le seguenti categorie usufruiscono dei pasti preparati dalla 
mensa?

•	 Lavoratori	18-29	anni

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Lavoratori	30-49	anni

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

033_18_GUERINI_Health_equity.indd   227 10/04/18   11:45



228

•	 Lavoratori	over	50

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Uomini

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Donne

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Stranieri

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Dirigenti

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Impiegati

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Operai

Per nulla  Abbastanza  Molto  Non applicabile 

•	 Sono	previsti	menù	speciali?	 SÌ	 NO 
Se sì, di che tipo?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
•	 Sono	rispettate	le	richieste	religiose,	ideologiche?	 SÌ	 NO 

•	 Qual	è	il	range	di	prezzo	del	menù?	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

•	 Qual	è	il	capitolato?	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

•	 Qual	è	l’orario	della	mensa?	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Locale ristoro
Se la sede non è dotata di servizio mensa
•	 È	presente	un	locale	per	il	consumo	di	alimenti	 

portati	da	casa?	 SÌ	 NO 
Il locale è attrezzato con:
•	 Forno	microonde	 SÌ	 NO 
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•	 Distributori	automatici	di	bevande	e	alimenti	 SÌ	 NO 
•	 Da	chi	è	principalmente	usato	il	locale	ristoro?	 

(risposta per categorie)

Distributori automatici
•	 Sono	presenti	in	azienda	distributori	automatici	 

di	alimenti/bevande?	 SÌ	 NO 
•	 Se	sì, indicare il n. di distributori:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nei distributori è presente:
•	 Offerta	di	acqua	 SÌ	 NO 
•	 Offerta	di	frutta	e/o	verdura	 SÌ	 NO 
•	 Offerta	(almeno	30%)	di	alimenti	«salutari»	 SÌ	 NO 

NOTA
Per alimenti salutari si intendono alimenti con contenuto calorico non 
superiore a 150 Kcal e contenuto in grassi non superiore a 5 g. Esempio: 
succhi di frutta senza zuccheri aggiunti, spremute, frutta secca, yogurt, 
prodotti da forno con olio evo e/o a basso contenuto di sale.

Iniziative alimentari
•	 Sono	presenti	altre	iniziative	finalizzate	a	sostenere	 

una	corretta	alimentazione?	 SÌ	 NO 
•	 Sono	accessibili	a	tutti?	 SÌ	 NO 
Se sì si tratta di
•	 Iniziative	occasionali	(per	es.	settimana/giorni	con	 

disponibilità	di	frutta	nelle	aree	break	ecc.)	 SÌ	 NO 
•	 Iniziative	informative	stabili	(cartellonistica	nelle	aree	 

dedicate,	codice	colore	ecc.)	 SÌ	 NO 
•	 Altre	iniziative	(inserire breve descrizione)
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
•	 Sono	attivate	iniziative	di	informazione	e	 

sensibilizzazione	rivolte	a	tutti	i	dipendenti?	 SÌ	 NO 

CONTESTO ORGANIZZATIVO E STILI DI VITA – ATTIVITÀ 
FISICA
•	 La	sede	è	organizzata	su	più	piani	raggiungibili	 

con	le	scale?	 SÌ	 NO 
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Se sì
•	 È	attivo	un	programma	che	promuove	l’utilizzo	delle	 

scale	in	alternativa	all’ascensore?	 SÌ	 NO 
•	 La	sede	è	raggiungibile	(dal	più	vicino	centro	abitato,	 

dalla stazione ferroviaria, da fermata bike sharing)  
in	bicicletta?	 SÌ	 NO 

•	 Chi	ne	usufruisce	di	più?	(diviso per ruolo professionale)
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
•	 Presso	la	sede	vi	è	uno	spazio	protetto	per	il	 

parcheggio	delle	biciclette?	 SÌ	 NO 
•	 La	sede	si	trova	sul	percorso	di	una	pista	ciclabile?	 SÌ	 NO 
•	 L’azienda	ha	stipulato	convenzioni	con	palestre/ 

centri	sportivi	esterni	per	i	dipendenti?	 SÌ	 NO 
•	 Chi	ne	usufruisce	di	più?	(diviso per ruolo professionale)
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
•	 È	possibile	svolgere	attività	fisica	in	spazi	adeguati	 

all’interno	della	sede	in	orari	extra	lavorativi?	 SÌ	 NO 
•	 Sono	attivati	gruppi	di	cammino	«aziendali»?	 SÌ	 NO 
•	 L’azienda	aderisce	al	progetto	Bike	to	work	(Fiab)?	 SÌ	 NO 
•	 Sono	attivate	iniziative	di	informazione	e	 

sensibilizzazione	rivolte	a	tutti	i	dipendenti?	 SÌ	 NO 

Iniziative di stili di vita attivi
•	 Sono	presenti	altre	iniziative	finalizzate	a	sostenere	 

uno	stile	di	vita	attivo?	 SÌ	 NO 
Se sì si tratta di
•	 Iniziative	occasionali	(settimana/giorni	della	bicicletta,	 

della	camminata	ecc.)	 SÌ	 NO 
•	 Iniziative	stabili	(gruppo	di	cammino	autopromosso	 

o promosso da dopolavoro, squadra calcetto e/o  
altri	sport)	 SÌ	 NO 

•	 Altre	iniziative	(inserire breve descrizione)
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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CONTESTO ORGANIZZATIVO E STILI DI VITA – FUMO
•	 La	sede	è	dotata	di	una	«policy»	di	contrasto	al	fumo	 

di	tabacco)?	 SÌ	 NO 
•	 La	policy	è	conosciuta?	 SÌ	 NO 
Se è presente
•	 La	Policy	è	scritta?	 SÌ	 NO 
•	 La	policy	è	attuata	 per	niente	 abbastanza  completamente 
•	 È	presente	la	cartellonistica	che	richiama	il	divieto	 

di	fumo?	 SÌ	 NO 
•	 Il	divieto	di	fumo	è	rispettato	anche	nelle	pertinenze	 

esterne? (solo per aziende sanitarie o contesti scolastici  
–	decreto	legislativo	n.	6	del	12	gennaio	2016)	 SÌ	 NO 

•	 Sono	attivate	iniziative	di	informazione	e	 
sensibilizzazione (per es. concorso «Smetti e vinci» ecc.)  
rivolte	a	tutti	i	dipendenti?	 SÌ	 NO 

CONTESTO ORGANIZZATIVO E STILI DI VITA – ALCOL 
E DROGHE
•	 La	sede	è	dotata	di	una	«policy»	drug	free?	 SÌ	 NO 

NOTA
La policy è un documento scritto e rappresenta un documento chiave per 
perseguire un contesto di lavoro drug free. Una policy efficace è il risul-
tato di un lavoro condiviso di tutti gli attori in gioco e deve rispondere 
sia alle esigenze dei propri lavoratori sia a quelle dell’azienda stessa. 
Ogni azienda può definire e organizzare i contenuti della propria policy 
utilizzando qualsiasi linguaggio e qualsiasi forma ritenga più adegua-
ta per informare i propri lavoratori.
Gli elementi essenziali di una policy dovrebbero includere:
– le normative, i regolamenti, gli obiettivi organizzativi (per es. d.lgs. 

81/2008; legge 125/01; Dpr 309/90, accordi Stato-Regioni ecc.);
– le motivazioni di tutela/promozione della salute che ne motivano 

l’adozione;
– le conseguenze di eventuali violazioni;
– le indicazioni sulle possibilità di aiuto e sostegno (sia interne all’A-

zienda sia a livello territoriale) per chi avesse problemi.
Rif.: Drug-free Workplace kit – Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA)
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Elementi per la valutazione qualitativa della policy in tema di 
alcol/droghe
•	 È	stata	definita	attraverso	un	percorso	condiviso	 

azienda-lavoratori?	 SÌ	 NO 
•	 Stabilisce	i	criteri	per	considerare	assolti	gli	obblighi	 

di	legge?	 SÌ	 NO 
•	 Precisa	che	le	regole	definite	si	applicano	a	tutti	 

i	lavoratori?	 SÌ	 NO 
•	 Precisa	i	contesti	in	cui	si	applica	(per	es.	solo	all’interno	 

degli spazi aziendali, anche al di fuori, quando i lavoratori  
sono in servizio, anche al di fuori dell’orario di servizio  
a garanzia della presenza in servizio non sotto effetto  
di	alcol/droghe)?	 SÌ	 NO 

•	 Definisce	chi	ha	il	compito	di	controllare	e	far	 
rispettare	la	policy?	 SÌ	 NO 

•	 Stabilisce	le	sanzioni	per	chi	non	rispetta	le	regole?	 SÌ	 NO 
•	 Esplicita	le	indicazioni	in	merito	alle	possibilità	di	aiuto	e	 

sostegno	(sia	interne	all’azienda	sia	a	livello	territoriale)?	 SÌ	 NO 
•	 Esplicita	le	modalità	di	sostegno	e	di	tutela	della	 

privacy nei confronti dei lavoratori che accedono al  
sistema di cura (anche ulteriori rispetto alle previsioni  
di	legge,	per	es.	benefit)?	 SÌ	 NO 

•	 Definisce	le	modalità	di	pubblicizzazione	e	promozione	 
dei	contenuti	e	loro	applicazione?	 SÌ	 NO 

•	 Prevede	azioni/iniziative	di	responsabilità	sociale	su	questi	 
temi rivolte al territorio/comunità in cui opera l’azienda  
(per	es.	sponsorizzazione	di	iniziative	sociali	ecc.)?	 SÌ	 NO 

•	 La	policy	è	scritta?	 SÌ	 NO 
•	 La	policy	è	attuata	 per	niente	 abbastanza  completamente 
•	 Sono	attivate	iniziative	di	informazione	e	 

sensibilizzazione	rivolte	a	tutti	i	dipendenti?	 SÌ	 NO 

RETI DI CONCILIAZIONE DEI TEMPI LAVORATIVI CON 
LE ESIGENZE FAMILIARI
•	 L’azienda	aderisce	alle	reti	di	conciliazione	(Dgr	 

n.	5969	del	12/12/2016)?	 SÌ	 NO 
Se sì
•	 Iniziative	in	corso	(inserire una breve descrizione)
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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RESPONSABILITÀ SOCIALE DI IMPRESA
•	 La	vostra	azienda	aderisce/ha	aderito	ad	altri	programmi	 

o iniziative regionali o nazionali di responsabilità sociale  
d’impresa?	 SÌ	 NO 

Se sì
•	 Bando	per	la	diffusione	della	responsabilità	sociale	 

delle	organizzazioni	nelle	lombarde	 SÌ	 NO 
•	 Pubblicazione	del	bilancio	di	sostenibilità	/	Corporate	 

Social Responsibility (Csr) secondo linee guida  
internazionali	(Gri)	 SÌ	 NO 

•	 Pubblicazione	dei	dati	«non	finanziari»	in	materia	di	 
diritti umani e diversity, secondo quanto richiesto dal  
decreto legislativo del 30 dicembre 2016 n. 254 «Non  
financial	disclosure»	(obbligatoria	per	le	grandi	aziende)	 SÌ	 NO 

•	 Applicazione	della	norma	ISO	26000	sulla	gestione	 
della	Responsabilità	sociale	delle	imprese	 SÌ	 NO 

•	 Adesione	all’iniziativa	Global	Compact	delle	Nazioni	 
Unite o ad altre iniziative nazionali o internazionali di  
promozione	della	Corporate	Social	Responsibility	(Csr)	 SÌ	 NO 

•	 Altre	iniziative	(inserire breve descrizione)

MEDICO COMPETENTE
•	 Ha	partecipato	a	iniziative	formative	in	tema	di	 

counseling	motivazionale?	 SÌ	 NO 
•	 Ha	partecipato	a	iniziative	di	aggiornamento/formazione	 

in	tema	di	alcol/droghe?	 SÌ	 NO 
•	 Ha	partecipato	a	corsi	sull’equity?	 SÌ	 NO 

Il medico competente effettua counseling breve ai lavoratori 
durante le visite periodiche in tema di:
•	 Corretta	alimentazione/attività	fisica	 SÌ	 NO 
•	 Problematiche	alcol	correlate	 SÌ	 NO 
•	 Cessazione	dell’abitudine	al	fumo	(per	lavoratori	 

fumatori)	 SÌ	 NO 
•	 Fornisce	informazioni	sull’offerta	di	servizi	del	territorio	 

in tema di cessazione tabagica (sanitari, socio-sanitari e  
no	profit),	screening,	consulenza	dietologica	ecc.	 SÌ	 NO 
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ASSENZE PER MALATTIA
Assenze per malattia per profilo professionale – riferite al l’anno 
precedente:
•	 Dirigenti	 n.	giorni	di	assenza	per	malattia	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.
 Uomini n. giorni di assenza per malattia . . . . . . . . . . . . .
 Donne n. giorni di assenza per malattia . . . . . . . . . . . . .
•	 Impiegati	 n.	giorni	di	assenza	per	malattia	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.
 Uomini n. giorni di assenza per malattia . . . . . . . . . . . . .
 Donne n. giorni di assenza per malattia . . . . . . . . . . . . .
•	 Operai	 n.	giorni	di	assenza	per	malattia	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.	.
 Uomini n. giorni di assenza per malattia . . . . . . . . . . . . .
 Donne n. giorni di assenza per malattia . . . . . . . . . . . . .

PER SETTORE «SANITÀ E ASSISTENZA SOCIALE»
•	 Medici/altri	dirigenti	medici
•	 Profili	sanitari-tecnici	
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Accountability
La responsabilità, da parte degli amministratori che impiegano 
risorse finanziarie pubbliche, di rendicontarne l’uso sia sul pia-
no della regolarità dei conti sia su quello dell’efficacia della ge-
stione.

Advocacy
Una combinazione di azioni individuali e sociali volte a ottene-
re impegno politico, sostegno alle politiche, consenso sociale e 
sostegno dei sistemi sociali per un particolare obiettivo o pro-
gramma di salute.

Nel campo della salute consiste nell’uso strategico di infor-
mazioni e altre risorse (economiche e politiche) per modifica-
re decisioni politiche e comportamenti collettivi e individuali 
allo scopo di migliorare la salute dei singoli o della comunità.

L’advocacy è un processo continuo che prevede l’analisi 
della problematica e del suo contesto, strategia, mobilitazione, 
azione, valutazione.

Appropriatezza (professionale)
Erogazione di un intervento/prestazione in un contesto orga-
nizzativo idoneo e congruente, per quantità di risorse impiega-
te, con le caratteristiche di complessità dell’intervento erogate 
e con quelle cliniche del paziente.

Glossario
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Determinanti di salute
Fattori che influenzano e determinano la salute e il benessere 
degli individui; includono l’insieme di fattori personali, sociali, 
economici e ambientali.

I meccanismi causali che provocano variazioni sociali nella 
salute sono di due tipi: distali e prossimali.

•	 Determinanti distali: comprendono i fattori individuali e am-
bientali che sono responsabili delle disuguaglianze sociali e 
che influenzano l’azione degli altri determinanti di salute.

•	 Determinanti prossimali: includono i processi attraverso cui il 
contesto sociale e le politiche influenzano direttamente lo 
stato di salute della popolazione e del singolo individuo 
(per esempio politiche di prevenzione, interventi di promo-
zione della salute).

Empowerment
Nell’ambito della promozione della salute, si definisce empow-
erment il processo attraverso il quale le persone acquisiscono 
un maggiore controllo rispetto alle decisioni e alle azioni che 
riguardano la propria salute.

Equità
Significa imparzialità. Equità nella salute vuole dire che sono i 
bisogni delle persone a orientare la distribuzione delle oppor-
tunità per il conseguimento del benessere.
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