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Quando, nel 2000, alcuni giovani farmacisti, che con-

dividevano l’impegno sociale nella dimensione della 

comune esperienza cristiana, fondarono Banco Far-

maceutico, la povertà sanitaria non era contemplata 

– se non in maniera del tutto marginale – dalle scienze 

statistiche; non era all’ordine del giorno nel dibattito 

pubblico; non era una priorità della politica. Sempli-

cemente, era come se non esistesse.  

 

Al contrario, ovviamente, esisteva. Perché esisteva ed 

è sempre esistita la povertà. E, allora come oggi, chi 

si ammalava, non aveva risorse economiche per cu-

rarsi, e il suo bisogno era liquidato dall’opinione co-

mune con la convinzione: «Tanto, il Servizio Sanitario 

Nazionale paga tutto» (non è così, e il primo capitolo 

lo abbiamo dedicato proprio alle ragioni per cui chi è 

povero fatica a curarsi). 

 

Oggi, qualcosa è cambiato. Di certo, la povertà e la 

povertà sanitaria non sono state sconfitte e, probabil-

mente, mai lo saranno perché, purtroppo, fanno parte 

del nostro mondo. Però, in attesa di una civiltà utopi-

stica in cui tutti i mali sociali siano estirpati, possiamo 

guardarci alle spalle e riconoscere che passi avanti 

sono stati compiuti. E che un solco è stato segnato 

per orientarci nei prossimi anni.  

 

C’è stato il contributo “materiale” di Banco Farma-

ceutico che, in 23 anni, ha sostenuto migliaia di realtà 

socio-assistenziali che, in tutta Italia e all’estero, for-

niscono cure e medicine agli indigenti. 

 

E c’è stato il contributo culturale dell’Osservatorio 

sulla Povertà Sanitaria che realizza questo Rapporto. 

Un contributo - portato secondo il metodo dell’analisi 

e dell’interpretazione dei dati, e della verifica empirica 

di determinate ipotesi legate al settore socio-sanitario 

e alla componente più povera della popolazione - che 

si è rivelato essenziale per diversi ordini di ragioni:  

 

• è stato complementare all’azione, e l’ha resa più ef-

ficace, perché ha consentito a Banco Farmaceutico 

di perfezionare, progressivamente negli anni, la co-

noscenza del bisogno degli indigenti a cui si pro-

poneva di rispondere 

• ha introdotto il tema della povertà sanitaria nell’am-

bito della prospettiva politica e delle scienze stati-

stiche e sociali, interloquendo costantemente con 

Istat e realizzando, oltre al Rapporto, pubblicazioni 

scientifiche, dibattiti, e convegni   

• ha divulgato il fenomeno della povertà sanitaria, 

rendendolo sempre più conosciuto non solo agli 

addetti ai lavori, ma anche all’insieme dei cittadini. 

Il contributo operativo e quello culturale, dicevamo; 

due aspetti che Banco Farmaceutico ha ritenuto in-

scindibili perché coessenziali a quella tensione ideale 

che ha ispirato quei primi farmacisti e che, tuttora, è 

l’anima della nostra organizzazione.  

 

Un’anima che ci fa guardare al futuro con realismo 

(sappiamo, come leggerete nelle prossime pagine, 

che il contesto in cui viviamo sarà sempre più compli-

cato), ma con quella speranza che si sperimenta, 

anche per la propria vita, solo quando ci si mette al 

lavoro per compiere il bene di qualcun altro.  

PREFAZIONE
Sergio Daniotti
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Al pari delle altre organizzazioni non profit impegnate 

nel sovvenire ai bisogni delle persone in gravi diffi-

coltà (economiche, alimentari, sanitarie, lavorative), 

anche la Fondazione Banco Farmaceutico fornisce un 

resoconto periodico della propria attività, sia attra-

verso il bilancio sociale, sia attraverso il presente Rap-

porto realizzato dall’Osservatorio sulla Povertà Sa ni- 

 ta ria (di seguito OPSan), giunto quest’anno alla sua 

11ª edizione.  Il Rapporto ha lo scopo di documentare 

il contesto sociale e assistenziale entro cui opera la 

Fondazione e di approfondire questioni cruciali già 

presenti o da portare all’attenzione del dibattito pub-

blico.  

 

1. Alla ricostruzione del contesto è dedicata la prima 

parte, in cui emerge il peso crescente, nel corso degli 

anni, della spesa farmaceutica sostenuta direttamente 

dalle famiglie (44,1% nel 2022 vs. 38,5% nel 2017), in-

cluse quelle povere. Alla luce di queste tendenze ge-

nerali – documentate autorevolmente dal Rapporto 

OSmed 2022 elaborato da AIFA1 – si coglie subito il 

valore delle attività dedicate al recupero e alla redistri-

buzione dei medicinali a favore delle persone in gravi 

difficoltà economiche e sanitarie. Un’attività resa pos-

sibile, essenzialmente, da tre canali di raccolta: 

la GRF – Giornata di Raccolta del Farmaco •

(dura una settimana, si svolge la seconda set-

timana di febbraio nelle farmacie, ed è giunta 

nel 2023 alla 23ª edizione) 

il sistema delle Donazioni aziendali (Banco •

Farmaceutico collabora con decine di 

aziende che donano ingenti quantità di beni 

sanitari) 

il Recupero Farmaci Validi (consente ai citta-•

dini di donare i medicinali che non utilizzano 

più, purché rispettino alcune condizioni di 

conservazione e tipologia). 

Le informazioni provenienti dalle strutture caritative e 

di prossimità convenzionate con la Fondazione per-

mettono di tracciare un profilo socio-demografico dei 

beneficiari finali delle donazioni.  

 

La relazione tra le condizioni economiche e sanitarie 

ha sempre avuto un posto prioritario nelle analisi di 

OPSan e si è sviluppata, ogni anno, attraverso l’ela-

borazione – originale e inedita – dei microdati familiari 

e individuali contenuti nelle indagini Istat su “Le spese 

per i consumi delle famiglie”, da cui provengono le 

stime ufficiali sulla diffusione della povertà relativa e 

assoluta2. A causa del rinvio della divulgazione di que-

sti dati3, le analisi sulla povertà sanitaria di questo 

Rapporto utilizzano una fonte Istat diversa, ma non 

meno illuminante, basata sulla percezione soggettiva 

delle condizioni economiche e sanitarie. Si fa riferi-

mento, quindi, all’ultima Indagine multiscopo sulle fa-

miglie “Aspetti della vita quotidiana” (AVQ), che è 

parte integrante del Rapporto BES (Benessere Equo 

e Sostenibile) giunto nel 2022 all’11ª edizione4. 

Nel 2023 la Rete Banco Farmaceutico (RBF)5 ha assi-

stito oltre 420 mila indigenti, pari a 7,3 persone ogni 

1.000 residenti: uno sforzo imponente reso ancora più 

urgente dall’aumento della spesa farmaceutica a ca-

rico anche delle famiglie povere. Nel 2021 i residenti 

che hanno dichiarato di sentirsi economicamente vul-

nerabili sono stati quasi 19 milioni (32% della popo-

lazione totale); tra questi figurano, con un’incidenza 

percentuale superiore alla media (6,2% vs. 4,9%), 

quasi 1 milione 200 mila persone che avvertono 

anche seri problemi di salute, confermando la rela-

zione circolare tra povertà di reddito e povertà di sa-

lute. A compromettere lo stato di salute di chi è 

economicamente vulnerabile, contribuisce la rinuncia 

a effettuare visite specialistiche, rinuncia cinque volte 

superiore al resto della popolazione. Si conferma che 

1  AIFA (2023), L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale. Anno 2022. 
2  Cfr Istat (2022), Le spese per i consumi delle famiglie. Anno 2021 e Le statistiche dell’Istat sulla povertà. Anno 2021. 
3  Cfr. Istat (2023), Nota informativa, 20 aprile 2023. 
4  Istat (2023), Rapporto BES 2022. 
5  La Rete Banco Farmaceutico è costituita dall’insieme delle strutture caritative (quasi 1900 nel 2023) convenzionate con la Fondazione Banco  
    Farmaceutico per la realizzazione della GRF (Giornata di Raccolta del Farmaco) che si svolge ogni anno a metà del mese di febbraio, giunta nel 2023  
    alla sua 23a edizione. 

INTRODUZIONE
Giancarlo Rovati
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la qualità della vita in relazione ai problemi di salute è 

peggiore per chi ha meno risorse economiche. Tali ri-

sorse, pur non preservando da patologie invalidanti 

(specie all’aumentare dell’età), consentono, per lo 

meno, di fronteggiarne meglio le conseguenze. 

 

2. Le conseguenze maggiori (individuali e collettive) del 

cattivo stato di salute e dell’incapacità di curarne le 

cause si sono verificate nel corso della pandemia da 

Covid-19. Questa, infatti, ha comportato – oltre al 

blocco quasi totale delle ordinarie attività economiche, 

sanitarie e relazionali – un aumento vertiginoso dei de-

cessi, misurabile sia in termini di mortalità direttamente 

imputabile al Covid-19, sia, e in maniera ancor più si-

gnificativa, in termini di eccesso di mortalità rispetto al 

periodo pre-pandemico. Questo indicatore registra non 

solo il numero dei decessi provocati dal virus, ma anche 

quelli sfuggiti alla diagnosi microbiologica e quelli at-

tribuibili agli effetti “indiretti”, derivanti dal blocco delle 

attività di prevenzione, diagnosi e cura e associati al fe-

nomeno della rinuncia alle cure, molto condizionato da 

fattori socio-economici. 

 

Secondo i dati OMS, il nostro Paese si è collocato al 

nono posto per numero di contagi (oltre 25 milioni) e 

ad essi sono riconducibili 200.000 decessi accertati. 

Stime più dettagliate, riferite al  biennio 2020-2021, 

hanno calcolato, a livello globale, un tasso di mortalità 

medio di 120,3 decessi ogni 100.000 abitanti (in Italia 

120,6) e un eccesso di mortalità pari a 300 decessi ogni 

100.000, con l’Italia a livello di 227,4 ogni 100.000. No-

nostante l’esaurirsi della fase emergenziale, in Italia e 

negli altri Paesi economicamente avanzati i tassi di 

mortalità non sono tornati ai livelli precedenti, susci-

tando nella comunità scientifica molti interrogativi 

sulle cause e forte preoccupazione tra i responsabili 

delle sanità pubblica.  

 

È in questo dibattito che si inserisce la seconda parte 

di questo Rapporto, dedicata:  

all’andamento della mortalità prima e dopo •

l’emergenza da Covid-19 

all’andamento dell’eccesso di mortalità ri-•

spetto al periodo pre-pandemico (2015-2019) 

alla relazione tra questi due fenomeni e lo sta-•

tus socio-economico della popolazione.  

L’analisi di questi tre aspetti è articolata su livelli terri-

toriali molto dettagliati – che vanno da quello comu-

nale a quello delle cosiddette “Nove Italie” – in modo 

da tener conto sia della grande variabilità con cui la 

pandemia ha colpito i diversi territori, sia del diverso 

valore reale dei redditi che si registra nei comuni di 

grande, media e piccola dimensione. La tipologia 

delle Nove Italie contempla, infatti, i diversi costi della 

vita, ai quali corrispondono altrettante soglie econo-

miche per stabilire chi è in povertà assoluta. 

 

Nel periodo considerato (2012-2022), la mortalità ri-

sulta più accentuata nei comuni più piccoli, dove l’on-

data pandemica è stata meno devastante, ma dove 

le disuguaglianze socio-economiche sono più signifi-

cative. L’eccesso di mortalità (che nel 2022 registra un 

aumento del 12% rispetto al 2015-2019) raggiunge i 

valori minimi e massimi nel Centro Italia, con un incre-

mento del +3,5% nei comuni metropolitani e del 

+14,2% nei comuni più piccoli.  

 

L’approccio adottato in questo contributo consolida 

le conoscenze sull’interazione tra i fattori determinanti 

della salute qui esaminati; nello stesso tempo, forni-

sce informazioni utili per orientare le strategie delle 

organizzazioni non profit che si rivolgono alle fasce 

più fragili della popolazione. 

 

3. La consistenza numerica dei beneficiari della Rete 

Banco Farmaceutico non lascia dubbi sulla rilevanza 

degli enti del Terzo settore impegnati in ambito socio-

sanitario, così come sulla necessità di una collabora-

zione più solida con tali enti da parte: 

delle istituzioni pubbliche preposte alle cure •

sanitarie 

dei produttori di farmaci e presidi sanitari •

dei distributori di questi prodotti, tra cui •

spicca il ruolo dei farmacisti.  

 

Si tratta di una collaborazione particolarmente vitale ri-

spetto all’attuale congiuntura, in cui è evidente l’af-

fanno con cui i servizi sanitari (pubblici e privati) cercano 

di recuperare il tempo perduto durante l’emer genza a 

causa, prevalentemente, della scarsità del personale 

medico, infermieristico e ausiliario. In questo contesto 

suona del tutto insensato alimentare la contrapposi-
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zione ideologica tra sistema pubblico e privato (in larga 

misura accreditato), mentre sarebbe utile e necessario 

valorizzare le competenze del settore socio-sanitario 

non profit che di fatto svolge le funzioni di un vero e 

proprio Servizio Socio-sanitario Solidale (SSosS).  

 

Sulla base di queste considerazioni, la terza parte del 

Rapporto sviluppa un’analisi delle informazioni stati-

stiche attualmente disponibili sulle organizzazioni non 

profit impegnate in campo sanitario, con l’intento di 

offrire un contributo scientifico e culturale alla cono-

scenza e alla valorizzazione di questo arcipelago. Se-

condo l’ultimo Censimento delle Istituzioni non profit, 

quelle attive prevalentemente nel settore dei servizi 

sanitari sono 12.578, con un totale di 103.215 occu-

pati. All’interno di questo settore, 4.325 organizza-

zioni (circa 1/3 del totale) operano con il disagio, e 

quasi la metà di esse si trova nelle regioni del Nord.  

A fronte dell’oggettiva consistenza (quantitativa e 

qualitativa) del Terzo Settore Sanitario (TSS), risulta 

decisamente paradossale (e insipiente) il fatto che il 

PNRR ne abbia di fatto ignorato l’esistenza, non 

avendo previsto alcuna forma di coinvolgimento e so-

stegno operativo a suo favore. Sarebbe al contrario 

indispensabile rafforzare queste organizzazioni, nel 

tempo calate di numero (nel 2011, quelle legate al so-

stegno di soggetti in difficoltà, erano 7.830). Queste 

realtà sono parzialmente sostenute da soggetti pub-

blici, anche quando non rientrano nell’alveo del SSN. 

Un ampliamento del raggio di copertura pubblica sa-

rebbe, invece, fortemente auspicabile, perché rende-

rebbe il nostro SSN più equo e solidale.  

Gli approfondimenti del Rapporto restituiscono cono-

scenze non scontate anche tra gli addetti ai lavori, va-

lorizzando dati poco considerati, specie in funzione 

delle politiche pubbliche. 

8
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1.1 Nota preliminare: l’opinione comune e le ragioni 
meno evidenti della povertà sanitaria 

Perché le persone povere faticano a curarsi? Perché, in 

particolare, chi ha difficoltà economiche fatica a procurarsi 

i farmaci (o, più in generale, i beni sanitari) di cui ha biso-

gno? Si tratta di domande la cui risposta, all’apparenza, 

sembra scontata.  

 

Ma l’ovvietà s’infrange contro la logica non appena si tenti 

di trovare un equilibrio tra la risposta e quell’obiezione 

dell’opinione comune che recita: «Ma il Servizio Sanitario 

Nazionale non paga tutto?». 

 

Certamente, non è così. E 11 anni di ricerche, studi, dati, 

Rapporti e convegni di OPSan lo dimostrano.  

 

A volte, tuttavia, l’argomentazione scientifica può non es-

sere sufficiente a sradicare un’opinione errata, sedimen-

tata così a fondo nella psicologia collettiva.  

 

Per questo, abbiamo raccolto le testimonianze di 4 realtà 

socio-assistenziali. Per offrire uno spunto al ragionamento 

da una diversa angolatura, da quella, cioè, della narra-

zione dei fatti.  

 

Detto in altri termini, possiamo affermare che l’esistenza 

di realtà socio-assistenziali nate per rispondere al bisogno 

di chi è povero costituisca una sorta di prova a posteriori, 

una verifica empirica dell’esistenza di quel bisogno stesso.  

 

Un bisogno che, nonostante l’universalismo del nostro 

SSN più volte ricordato in queste pagine, non è ancora 

pienamente soddisfatto per alcune ragioni che abbiamo 

cercato di riassumere in una sorta di vademecum che tro-

vate nel box qui a fianco.  

✔ Perché i farmaci da banco non sono pas-

sati dal Servizio Sanitario Nazionale 

 

✔ Perché a volte non possono permettersi di 

pagare neppure il ticket 

 

✔ Perché spesso sono privi di qualsiasi rete 

di protezione sociale o di amicizia, igno-

rano i propri diritti sanitari e non hanno 

nessuno che li aiuti a districarsi tra gli stru-

menti di scelta (come internet) o tra la bu-

rocrazia  

 

✔ Perché non hanno fissa dimora, né resi-

denza e, quindi, non hanno il medico di 

base 

 

✔ Perché si vergognano di farsi assistere 

dalle strutture pubbliche: alcuni, per esem-

pio, sono disoccupati che, un tempo, non 

erano poveri, e trovano nella realtà assi-

stenziale un luogo discreto, che non 

guarda solamente alla malattia ma alla 

persona nel suo insieme  

 

✔ Perché alle difficoltà economiche spesso si 

accompagna la fragilità sociale; pertanto, 

queste persone hanno un deficit di educa-

zione sanitaria e non conoscono i propri di-

ritti in materia di salute 

 

✔ Perché non sono poveri secondo le stati-

stiche ufficiali, ma lavoratori precari che, 

per timore di perdere il lavoro, quando si 

ammalano non si mettono in malattia, ag-

gravando così il proprio stato di salute e 

trascurando le cure  

 

✔ Perché sono stranieri e a causa di barriere 

culturali e linguistiche non sono a cono-

scenza dei propri diritti sanitari 

Perché le persone povere 
non si curano?
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1.2 Sant’Egidio e la sfida dell’“invisibilità sanitaria” in Italia e nel mondo  

Marco Impagliazzo 

Presidente della Comunità di Sant’Egidio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tra le fragilità che si sono inasprite con la pandemia da Covid-19 vi è senza dubbio la povertà sanitaria. Un fe-

nomeno successivamente aggravatosi per le conseguenze economiche della guerra in Ucraina: il carovita e la 

crescente difficoltà di molte famiglie ad affrontare le spese primarie hanno accentuato la tendenza a rimandare 

visite mediche o l’acquisto di un paio di occhiali.  

La Comunità di Sant’Egidio, realtà diffusa in tutta Italia, è a fianco delle persone più fragili e ha subito inter-

cettato la loro domanda di cura. In piena campagna vaccinale, su richiesta del generale Francesco Paolo Fi-

gliuolo, allora Commissario Straordinario per l’emergenza Covid, è stato aperto un hub vaccinale per gli 

indigenti a Roma, per rispondere all’esigenza di immunizzare quelle fasce di popolazione che sarebbero ri-

maste escluse dalla vaccinazione – non per scelta, ma per mancanza di informazione e accompagnamento. 

Dal luglio 2021, grazie all’impegno gratuito di 169 medici, infermieri e personale amministrativo, ha sommi-

nistrato 32.000 dosi di vaccino a 19.600 persone: senza dimora, rifugiati, rom, ma anche italiani in condizioni 

di estrema marginalità. Tra questi soltanto il 18,8% aveva la tessera sanitaria. Per tutti gli altri l’accesso all’hub 

ha significato la possibilità di emergere da una vera e propria “invisibilità sanitaria”, ossia dall’impossibilità di 

esercitare il diritto alla salute sancito dalla Costituzione (art. 32). 

In una seconda fase, avviata nel luglio 2022, l’hub di Sant’Egidio si è trasformato in un polo sanitario di eccel-

lenza, dove oltre 2.500 pazienti hanno effettuato gratuitamente visite di medicina generale e specialistiche, 

grazie alla collaborazione di diversi soggetti, come l’Azienda ospedaliera San Camillo-Forlanini, la Fondazione 

OneSight EssilorLuxottica, l’Ospedale Gemelli Isola Tiberina e Deloitte Italia. 

Questa attività diagnostica e terapeutica si è accompagnata, grazie al sostegno di Banco Farmaceutico, alla 

distribuzione di 543 mila confezioni di medicinali nei centri di Sant’Egidio a Roma, Bari, Genova, Livorno, Na-

poli, Novara e Trieste. A queste ingenti donazioni si è affiancata la raccolta di farmaci, materiale sanitario e 

ausili presso un centro logistico della Comunità di Sant’Egidio, aperto grazie al contributo gratuito di farmacisti 

e altri volontari, che provvedono a smistare le confezioni e a inviarle ai vari beneficiari: senza dimora, anziani, 

persone con disabilità e detenuti. In un anno sono stati recuperati farmaci per un valore di 341 mila euro. 

Molti quelli inviati in Ucraina, dove la presenza capillare della Comunità ne ha consentito la distribuzione a 

più di 150 strutture sanitarie (ospedali, centri sanitari militari, ambulatori rurali) anche nelle regioni del Paese 

maggiormente colpite dalla guerra. Un’azione umanitaria che ha ricevuto il Premio Banco Farmaceutico 2023 

per la capacità di “sostenere le persone più fragili anche in Paesi lontani”. Per questo fondamentale aiuto, 

ringrazio di cuore la Fondazione Banco Farmaceutico con la quale Sant’Egidio ha il desiderio di intensificare 

la collaborazione sempre al fianco di chi è più povero e vulnerabile, come dimostra l’istituzione del “Fondo 

per le emergenze farmaceutiche”, realizzato grazie al sostegno di Fondazione Cariplo, per rispondere più 

tempestivamente a future emergenze.

Grazie all’impegno gratuito di 169 medici, infer-

mieri e personale amministrativo, abbiamo sommi-

nistrato 32.000 dosi di vaccino a 19.600 persone: senza 

dimora, rifugiati, rom, ma anche italiani in condizioni di 

estrema marginalità. Tra questi soltanto il 18,8% aveva la tes-

sera sanitaria. Per tutti gli altri l’accesso all’hub ha significato 

la possibilità di emergere da una vera e propria “invisibilità 

sanitaria”, ossia dall’impossibilità di esercitare il 

diritto alla salute sancito dalla Costituzione ”
”
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La povertà in Italia può ormai dirsi un fenomeno strutturale 

vasto che tocca quasi una persona su dieci. Il 9,4% della po-

polazione residente vive in una condizione di povertà assoluta. Solo quin-

dici anni fa il fenomeno riguardava appena il 3% della popolazione. Nel 

2022 sono state oltre 250 mila le persone che si sono rivolte ai quasi tre-

mila centri di ascolto e servizi informatizzati Caritas, il 4,4% in più rispetto 

all’anno precedente e addirittura il 12,5% se si considerano anche i pro-

fughi dell’Ucraina. Gli interventi sanitari – analisi ed esami clinici, distri-

buzione di farmaci, visite mediche e odontoiatriche – sono 

stati oltre 48.000 ”
”

1.3 La Caritas Italia e quei 48.000 interventi sanitari per accogliere ogni persona nella sua interezza  

Don Marco Pagniello 

Direttore di Caritas Italiana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Caritas Italiana ha lo scopo di «promuovere, anche in collaborazione con altri organismi, la testimonianza 

della carità della comunità ecclesiale italiana, [...] in vista dello sviluppo integrale dell’uomo, della giustizia so-

ciale e della pace, con particolare attenzione agli ultimi e con prevalente funzione pedagogica»6.  

La presenza capillare su tutto il territorio nazionale, anche grazie alle attività dei Centri di ascolto delle Caritas 

diocesane, ci consente di osservare da vicino la povertà e di evidenziare il coinvolgimento di porzioni sempre 

più alte di popolazione, con una grave incidenza sui minori. 

La povertà in Italia può ormai dirsi un fenomeno strutturale vasto che tocca quasi una persona su dieci. Il 9,4% 

della popolazione residente vive infatti, secondo l’Istat, in una condizione di povertà assoluta. Solo quindici 

anni fa il fenomeno riguardava appena il 3% della popolazione. Nel 2022 sono state oltre 250 mila le persone 

che si sono rivolte ai quasi tremila centri di ascolto e servizi informatizzati Caritas, il 4,4% in più rispetto all’anno 

precedente e addirittura il 12,5% se si considerano anche i profughi dell’Ucraina. 

Non sono trascurabili, in questo contesto, gli interventi legati all’ambito della salute che hanno riguardato il 

5,6% dell’utenza; si tratta in particolare di prestazioni legate ad analisi ed esami clinici, distribuzione di farmaci, 

visite mediche e odontoiatriche. Complessivamente gli interventi sanitari sono stati oltre 48.000. 

I dati evidenziati ci aiutano a leggere la povertà come un fenomeno pluridimensionale che necessita di un si-

stema di sostegno e supporto altrettanto strutturato, in grado di fornire risposte adeguate ai diversi bisogni. 

È in questa prospettiva che si può riconoscere, nell’opera di contrasto alle povertà, l’importanza della rete di 

enti e associazioni che scelgono di costruire alleanze e camminare insieme. La cooperazione tra Caritas e 

Banco Farmaceutico si colloca proprio in questa dimensione e consente di rispondere, in particolare, ai bisogni 

farmaceutici delle persone che si rivolgono a Caritas. Un legame che attualizza il desiderio di accogliere ogni 

persona nella sua interezza e accogliere i molteplici aspetti della sua vita. 

In questa cornice, se da un lato riconosciamo il grande valore dell’esperienza del dono che ci consente di es-

sere presenza attenta ed efficace nell’opera di contrasto alle povertà, dall’altro non possiamo ignorare gli en-

demici nodi della medicina territoriale, riscontrati soprattutto nella sua capacità di presa in carico dei soggetti 

più fragili. È necessario, allora, sviluppare metodologie e immaginare prospettive che favoriscano la costru-

zione di comunità territoriali sempre più in grado di includere e sostenere le fragilità. Un percorso da fare in-

sieme, in rete, capace di andare oltre l’aiuto materiale in un processo di accompagnamento che aiuti a 

discernere le cause dei processi di marginalità e di esclusione, indicando le esigenze di intervento da parte 

delle comunità e delle istituzioni.

12

6  Statuto di Caritas Italiana, art. 1. 
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Negli anni quotidianamente è risuonata l’espressione 

«mi sento male» in decine di lingue diverse e a partire 

da questa domanda di aiuto si è andato strutturando un servizio 

che cerca di darle risposta. Essa è il campanello di allarme che evi-

denzia la necessità di persone che sempre più spesso subiscono 

torture e violenze lungo le rotte che portano in Europa; è la richie-

sta di coloro che non avendo altri riferimenti relazionali sul territorio 

trovano al Centro Astalli connazionali che fanno da ponte lingui-

stico e culturale con il personale medico, infermieristico 

o i farmacisti ”
”

1.4 «Mi sento male»: quel grido d’aiuto risuonato in decine di lingue e la risposta del Centro Astalli  

Padre Camillo Ripamonti 

Presidente dell’Associazione Centro Astalli Odv 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A fianco dei locali della mensa del Centro Astalli, il servizio dei gesuiti per i rifugiati, nel centro di Roma, a 

piazza Venezia, da oltre venti anni c’è anche un presidio di medici e farmacisti volontari che hanno risposto 

nel tempo ai bisogni di salute e di cura dei migranti forzati, anche attraverso la donazione di farmaci del Banco 

Farmaceutico e di molte farmacie romane. I locali della mensa – la prima tra le attività dell’associazione Centro 

Astalli nata quarant’anni fa – si sono sempre configurati, oltre che come luogo di risposta a un bisogno prima-

rio, quello del cibo, anche come spazio di aggregazione. Qui, infatti, le persone sperimentano un clima fami-

liare che è centrale nel percorso di ricostruzione della fiducia in chi è in fuga.  

Accompagnare, servire e difendere sono i tre verbi che costituiscono il cuore della mission del Centro Astalli 

in favore delle persone rifugiate e dei loro diritti. I richiedenti asilo e i rifugiati nel nostro ordinamento hanno 

diritto all’accesso al Servizio Sanitario Nazionale, ma come spesso accade essere soggetto di un diritto non 

coincide con il suo esercizio. Negli anni chi arrivava a mensa perché recentemente giunto a Roma, oppure di 

passaggio come transitante, o in quanto residente nella Capitale o ancora abitante in città ma senza fissa di-

mora, ha potuto esprimere un bisogno di cura.  

Negli anni quotidianamente è risuonata l’espressione «mi sento male» in decine di lingue diverse e a partire 

da questa domanda di aiuto si è andato strutturando un servizio che cerca di darle risposta. Essa è il campa-

nello di allarme che evidenzia la necessità di persone che sempre più spesso subiscono torture e violenze 

lungo le rotte che portano in Europa; è la richiesta di coloro che non avendo altri riferimenti relazionali sul ter-

ritorio trovano al Centro Astalli connazionali che fanno da ponte linguistico e culturale con il personale medico, 

infermieristico o i farmacisti. Nel 2022 sono state assististe nel presidio sanitario di via degli Astalli, 1.157 per-

sone (le prime 5 nazionalità delle 37 rilevate sono Somalia, Mali, Afghanistan, Nigeria e Senegal).  

Questa richiesta d’aiuto da sempre fa i conti con una povertà sanitaria che da una parte è culturale, dal mo-

mento che nei Paesi di provenienza di molte delle persone che accedono al Centro Astalli non c’è un’educa-

zione alla salute, e anche perché spesso le disuguaglianze sociali non permettono processi di prevenzione e 

cura. Dall’altra parte si registra purtroppo una povertà sanitaria vera e propria, anche una volta arrivati in Italia. 

Spesso, infatti, molti migranti forzati - se si fa eccezione per il tempo breve in cui sono ospitati nei centri di ac-

coglienza - vivono in povertà assoluta.  

Pertanto il servizio di accompagnamento sanitario di base realizzato a Roma, e anche in molte altre realtà 

della rete dei Centri Astalli in Italia, coadiuvato dalla presenza di mediatori linguistico-culturali, medici volontari, 

completato dell’erogazione di farmaci gratuiti (in prevalenza anti piretici, FANS e antibiotici) resi disponibili 

dal Banco Farmaceutico e da una rete che si è costruita negli anni, costituisce un presidio sanitario fonda-

mentale per tutta la comunità.  
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1.5 Associazione Betania: «C’è anche una povertà nascosta,  

fatta di papà divorziati, ragazze madri e disoccupati pieni di debiti»  

Antonietta Vitale 

Presidente e fondatrice dell’Associazione Betania ODV 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
L’Associazione Betania ODV, nata nel 1990 per realizzare, con un impegno concreto, gli ideali evangelici ma-

turati all’interno di un gruppo di persone, fin dal suo avvio sceglie di rendere molto ampie le aree sociali alle 

quali rivolgere l’azione di volontariato. La sede legale è a Bosco di Zevio (VR), Via Santo Spirito n. 1. 

Nel tempo sono state create 11 strutture di accoglienza in Veneto, una in Basilicata e una in Sardegna più due 

missioni all’estero: in Albania e in Kenya. 

Presso la Sede di Bosco di Zevio è attivo un servizio di distribuzione di generi alimentari e di farmaci da banco 

e altri prodotti a favore dei bisognosi: negli anni, le persone che ne hanno beneficiato sono state migliaia. 

Durante la pandemia questo servizio, d’accordo con le autorità locali, non si è mai interrotto ed è diventato 

anche centro di ascolto, di condivisione morale e spirituale per molte persone, che in quei drammatici mesi 

sono aumentate in maniera esponenziale. Con lo scoppio del conflitto russo-ucraino, per tutto il 2022 e buona 

parte del 2023, Betania è stata impegnata anche nell’accoglienza gratuita di profughi ucraini e nell’invio di 

aiuti umanitari in Ucraina. 

A volte la povertà è drammaticamente “sfacciata”, chiara ed evidente anche allo sguardo più distratto. Esiste 

però anche una povertà nascosta, ripiegata su se stessa, nel cuore di chi all’improvviso si è ritrovato a vivere 

una “nuova vita”, purtroppo molto diversa dalla precedente. I motivi possono essere i più svariati, ma in questa 

sede ci preme sottolinearne solo alcuni, con cui la nostra Associazione è venuta a contatto tramite il centro di 

distribuzione. Dolorosi e difficili divorzi, che hanno lasciato dei papà senza nulla, non solo senza la famiglia, 

ma anche senza la casa, trovandosi costretti a vivere nella loro auto. Ci sono poi le mamme, che abbandonate 

dal compagno e non riuscendo a ricevere da loro nessun sostegno, all’improvviso sono diventate “ragazze 

madri”. 

In questi ultimi anni crisi economiche, pandemia, disastri atmosferici hanno creato poi una nuova tipologia di 

poveri, coloro cioè che confidando in un lavoro “sicuro” si sono indebitati: chi per comprare casa, chi sempli-

cemente per acquistare un’auto. All’improvviso quel posto “sicuro” si è volatilizzato, ma i debiti sono rimasti! 

Questa povertà sfugge a uno sguardo superficiale, perché è nascosta nelle pieghe di un cuore affranto, im-

paurito, non abituato a chiedere aiuto, e quando trova il coraggio di farlo lo fa con molta umiltà e dignità. 

Da oltre trent’anni, questa vasta opera caritativa viene sostenuta in primis dal sacrificio dei suoi volontari, la 

maggior parte dei quali vivono nelle comunità insieme agli ospiti accolti e dai nostri benefattori. Fra questi 

anche la Fondazione Banco Farmaceutico, che fin dal 2006 ci ha aiutato con la consegna gratuita di farmaci 

da banco di altri prodotti, in particolare per i bambini e le persone anziane (latte in polvere, pannolini, ecc). È 

una collaborazione che si è rafforzata nel tempo, che ha permesso di instaurare rapporti amichevoli, consolidati 

14

A volte la povertà è drammaticamente “sfacciata”, chiara ed evi-

dente anche allo sguardo più distratto. Esiste però anche una po-

vertà nascosta, ripiegata su se stessa, nel cuore di chi all’improvviso si è 

ritrovato a vivere una vita purtroppo molto diversa dalla precedente: ad 

esempio, dolorosi e difficili divorzi, che hanno lasciato dei papà senza nulla, 

costretti a vivere nella loro auto. Ci sono poi le mamme, che abbandonate 

dal compagno e non riuscendo a ricevere da loro nessun so-

stegno, all’improvviso sono diventate ragazze madri ”
”
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anche da visite degli incaricati del Banco presso la nostra sede. La sinergia di intenti ha permesso di poter in-

tervenire con sollecitudine nelle necessità espresse dai bisognosi che si rivolgono alla nostra Associazione, 

permettendo anche di evitare che farmaci, presidi ed altri prodotti ancora validi finissero al macero. 

Nell’Udienza Generale del 19/10/2016, papa Francesco affermava: «Una delle conseguenze del cosiddetto 

benessere è quella di condurre le persone a chiudersi in sé stesse, rendendole insensibili alle esigenze degli 

altri. Si fa di tutto per illuderle presentando modelli di vita effimeri […]. La realtà va accolta e affrontata per 

quello che è, e spesso ci fa incontrare situazioni di bisogno urgente […]. Di fronte a certe notizie e specialmente 

a certe immagini, l’opinione pubblica si sente toccata e partono di volta in volta campagne di aiuto per sti-

molare la solidarietà […]. Questa forma di carità è importante, ma forse non ci coinvolge direttamente. 

Invece quando, andando per strada, incrociamo una persona in necessità, oppure quando un povero viene a 

bussare alla porta di casa nostra, è molto diverso, perché non sono più davanti a un’immagine, ma veniamo 

coinvolti in prima persona. Non c’è più distanza tra me e lui o lei, e mi sento interpellato… quando vediamo 

la povertà nella carne di un uomo, di una donna, di un bambino, questo ci interpella!». 

In Betania questo avviene ogni giorno e gli operatori del Banco, in tutti questi anni ci hanno sostenuto con 

professionalità, sensibilità e provvidenziale sollecitudine quando ci siamo trovati costretti a fare richieste ur-

genti. Anche loro si sentono “interpellati” e si fanno “prossimi” verso il fratello bisognoso. 

Li ringraziamo quindi di cuore, confidiamo che questa preziosa collaborazione possa continuare a lungo e pre-

ghiamo il Signore della Vita, che li protegga e li benedica. 
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CAPITOLO 2

LA DIFFUSIONE  
DELLA POVERTÀ SANITARIA  
NELLA PERCEZIONE  
DEI CITTADINI  

Gisella Accolla  e Giancarlo Rovati  
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Migliaia di persone indigenti si rivolgono ogni anno 
alle realtà socio-assistenziali e caritative convenzio-
nate con la Fondazione Banco Farmaceutico per rice-
vere farmaci gratuitamente. È un segno del valore 
inestimabile della solidarietà spontanea e organizzata 
che contraddistingue il nostro Paese, ma anche del-
l’incapacità del SSN di coprire l’intera gamma delle 
cure necessarie, a cominciare da alcuni farmaci. Le dif-
ficoltà economiche mantengono una forte relazione 
diretta con le condizioni di salute, specialmente con 
quelle più gravi, e al reddito insufficiente è diretta-
mente correlata anche la rinuncia a visite specialisti-
che necessarie, con effetti negativi sulle condizioni di 
salute individuali e collettive. 
A differenza degli anni scorsi, le analisi condotte in que-
sto contributo si basano sulle valutazioni soggettive 
raccolte dall’Istat attraverso l’indagine multiscopo 
"Aspetti della vita quotidiana". Tali valutazioni hanno 
il merito di mettere in primo piano il vissuto delle per-
sone e le loro aspettative. Si tratta di aspetti importanti 
per capire i comportamenti individuali e collettivi, così 
come i cambiamenti del consenso sociale e politico.  
 
2.1 Aumenta la spesa farmaceutica delle famiglie   
Per il quinto anno consecutivo, anche nel 2022 la 

spesa farmaceutica a carico delle famiglie ha regi-
strato un aumento percentuale (figura 2.1) e assoluto 
(figura 2.2) rispetto alla spesa complessiva, che ha 
raggiunto i 22.470 milioni di euro, con un aumento 
del 6,5% rispetto ai 20.093 milioni del 2021.  
Nel 2022 la spesa farmaceutica delle famiglie è stata 
pari al 44,1% della spesa totale (in costante crescita 
rispetto al 2017), pari a 9.919 milioni di euro (704 mi-
lioni in più del 2021, pari a una variazione del +7,6%) 
e a una spesa media annuale di 380 euro per famiglia. 
All’aumento degli oneri a carico delle famiglie ha cor-
risposto una contrazione della quota a carico del SSN 
che nel 2022 si è attesta sul 55,9%, malgrado l’au-
mento assoluto di 672 milioni di euro rispetto all’anno 
precedente (+5,6%). 
La standardizzazione dei dati – ottenuta attribuendo 
una comune base 100 all’anno 2017 – indica che la 
spesa farmaceutica a carico delle famiglie è aumen-
tata costantemente negli ultimi 6 anni (passando da 
quota 100 a 123), anche quando la spesa complessiva 
è rimasta stabile o addirittura negativa7. La concomi-
tante riduzione della spesa pubblica farmaceutica – 
dovuta all’introduzione di tagli e/o risparmi – è stata 
dunque interamente trasferita sulle spalle dei bilanci 
familiari (figura 2.3). 
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7  Solo nel 2022 c’è stata una crescita in valore assoluto e relativo, che ha portato a quota 107 su 100. 
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A sostenere di tasca propria l’aumento non sono solo 
le famiglie abbienti, ma anche quelle povere (per lo 
più iscritte regolarmente al SSN), che devono pagare 
interamente il costo dei farmaci da banco8, non rim-
borsati dal SSN, a cui si aggiunge (salvo esenzioni) il 
costo dei ticket. È per questa ragione che centinaia 
di migliaia di persone indigenti si rivolgono ogni anno 
a enti caritativi. 
 
2.2 I poveri sostenuti dalla Rete Banco Farmaceutico  
In occasione della GRF, le strutture convenzionate con 
Banco Farmaceutico comunicano il proprio fabbiso-
gno di farmaci (numero di confezioni e tipologia di 
prodotto) e il numero delle persone che assistono9. 
Di queste registrano sistematicamente le caratteristi-
che demografiche e sanitarie, per ragioni terapeuti-
che, legate alla verifica della adeguatezza dei farmaci, 
della compliance dei pazienti e del fabbisogno effet-
tivo. 
Questi dati consentono di tracciare un profilo accu-
rato delle persone sostenute da Banco Farmaceutico. 
È un universo circoscritto che, tuttavia, coincide con 
una quota molto consistente e rappresentativa delle 
persone in condizioni di povertà sanitaria assistite dalle 
organizzazioni non profit. La numerosità di questo in-
sieme (oltre 420 mila nel 2023) consente di compiere 
generalizzazioni empiriche attendibili e di opera re con-

fronti, talora integrativi, con le statistiche ufficiali, ba-
sate su campioni rappresentativi dell’intera popola-
zione residente. 
Le informazioni prodotte da questa rete hanno un’ori-
gine “militante”. Sono, cioè, raccolte sul campo nel-
l’ambito di un rapporto diretto con i professionisti e i 
volontari che si prendono cura dei bisognosi. 
Nel 2023 i poveri assisti dalla Rete Banco Farmaceu-
tico hanno raggiunto quota 427.177, con un notevole 
aumento (+10,6%) rispetto al 2022 e un riavvicina-
mento ai valori registrati nel triennio 2019-2021, per 
effetto principalmente della variazione del numero di 
enti convenzionati (1.892 nel 2023 vs. 1.806 nel 2022) 
(tabella 2.1). 
 
Gli assistiti con problemi di salute e in povertà eco-
nomica risiedono, anche nel 2023, principalmente 
nelle regioni del Nord-Ovest (36% del totale) e del 
Nord-Est (23%), in aumento rispetto al 2022, ma so-
stanzialmente in linea con il triennio 2019-2021. La 
capacità della Rete di intercettare le persone biso-
gnose è legata alla distribuzione territoriale degli 
enti caritativi, storicamente più limitata nel Centro, 
nel Sud e nelle Isole rispetto al Nord. Le diverse 
possibilità di accesso agli aiuti sono un’involontaria 
fonte di disparità tra quanti vivono in povertà sani-
taria. 

8      Sono definiti “farmaci da banco” gli OTC (Over The Counter) e i SOP (senza obbligo di prescrizione). 
9      Questa stima si basa sul consuntivo dell’esperienza pregressa e sulle previsioni per l’anno in corso. Questi dati entrano a far parte della banca-dati 
       BFOnline – gestita dalla Fondazione Banco Farmaceutico – che registra la movimentazione, in entrata e in uscita, di ogni farmaco e dunque ne 
       garantisce pienamente la tracciabilità, come richiesto dalle normative vigenti.  
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Tabella 2.1 – Numero di poveri assistiti nelle 5 ripartizioni italiane 
(valori assoluti). Serie storica 2019-2023

Ripartizione
Numero di poveri assistiti in Italia

2019 2020 2021 2022 2023

Nord-ovest 169.166 165.584 180.289 134.906 151.803

Nord-est 98.455 91.316 91.558 93.542 99.021

Centro 69.347 72.615 59.764 53.040 61.621

Sud 60.258 62.683 64.002 60.363 69.623

Isole 45.070 41.975 43.544 44.402 45.109

ITALIA 442.296 434.173 439.157 386.253 427.177
Fonte: Elaborazioni Prisma-Stat srl su dati BFOnline - Fondazione Banco Farmaceutico.

Nel corso dell’ultimo quinquennio, le variazioni più 
accentuate sono avvenute nelle regioni del Nord-
Ovest, dove il numero più elevato di poveri assistiti 
è stato raggiunto nel 2021 (180 mila unità), mentre il 
più basso nel 2022 (134 mila unità); la contrazione del 
totale degli assistiti in quell’anno si deve principal-
mente a tale variazione. Le variazioni più ridotte sono 
avvenute invece al Sud, dove si è registrato un trend 
prevalentemente ascendente, con l’eccezione del 
2022. Analogamente contenute sono state le varia-
zioni nel Nord-Est, dove i valori più bassi si sono re-
gistrati nel 2020-2021.  
Anche al Centro la contrazione degli assistiti si registra 
nel 2022, ma questa tendenza era già in corso nel 
2021, rispetto al biennio 2019-2020, per via della cor-
rispondente contrazione degli enti caritativi conven-
zionati e della loro minor capacità operativa. Nelle 
Isole, l’andamento assoluto degli assistiti registra una 
lieve flessione nel 2020 per poi crescere stabilmente 
nel triennio 2021-2023, senza subire le battute d’ar-
resto avvenute in altre ripartizioni. 
Gli andamenti degli assistiti registrati nel quinquennio 
dipendono in via principale dalle capacità operative 
delle strutture caritative. Sono, in altri termini, guidati 
dall’offerta di aiuto (inevitabilmente parziale e contin-
gentata) piuttosto che dalla domanda. 
 

Sotto il profilo anagrafico, tra gli assistiti si riscontra la 
costante prevalenza:  
• della componente maschile su quella femminile;    
• della classe d’età adulta (18-64 anni); 
• della componente straniera rispetto a quella autoc-

tona (tabella 2.2).  
 
Nel quinquennio 2019-2023 le variazioni interne a cia-
scuno di questi tre sottogruppi non superano (anche 
nel biennio della pandemia) i 2-3 punti percentuali. In 
questo quadro stabile, merita però particolare consi-
derazione l’elevata numerosità degli assistiti con cit-
tadinanza italiana (compresi tra il 46 e il 49%) perché 
rappresenta un dato anomalo: posto che tutti i citta-
dini italiani sono iscritti al SSN, per quale ragione si 
rivolgono a strutture non profit?  
Tale anomalia rivela una duplice conferma: la copertura 
del SSN è insufficiente; le persone economicamente 
fragili hanno bisogno di ricevere gratuitamente sup-
porti integrativi (materiali e relazionali) che solo le or-
ganizzazioni non profit sono in grado di offrire. Non 
meno importante dell’aiuto materiale è la possibilità di 
avere un sostegno personalizzato, con volontari e pro-
fessionisti disposti ad ascoltare, orientare e accompa-
gnare. Non va, del resto, dimenticato che la solitudine 
è spesso una concausa della povertà, e per essere su-
perata ha bisogno di prossimità e rapporti fiduciari.  
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Tabella 2.2 – Pro昀latura degli assistiti in Italia per genere, classe d’età 
e cittadinanza (valori %). Italia, Serie storica 2019-2023

  2019 2020 2021 2022 2023

Genere
Maschi 54,9% 53,9% 52,8% 53,6% 51,8%

Femmine 45,1% 46,1% 47,2% 46,4% 48,2%

Classe d’età

Minori (0-17enni) 22,3% 19,0% 24,8% 19,3% 20,8%

Adulti (18-64enni) 61,9% 63,6% 59,6% 61,9% 60,9%

Anziani (65enni e più) 15,8% 17,4% 15,6% 18,7% 18,3%

Cittadinanza
Italiani 45,8% 46,3% 48,7% 48,9% 47,5%

Stranieri 54,2% 53,7% 51,3% 51,1% 52,5%
Fonte: Elaborazioni Prisma-Stat srl su dati BFOnline - Fondazione Banco Farmaceutico.

Nota: La pro昀latura per genere e età non considera gli enti per i quali tali informazioni risultano mancanti (nel 2023 sono 15 enti 
sui 1.708 che hanno assistiti in Italia, mentre per tutti gli enti si dispone la distinzione fra italiani e stranieri)

Ciò che spiega il comportamento dei cittadini italiani 
vale, a maggior ragione, per i richiedenti aiuto stranieri, 
che pure beneficiano, in buona misura, del SSN10.  
Le capacità operative degli enti convenzionati sono 

misurabili, in via sintetica, attraverso il numero dei po-
veri assistiti ogni 1.000 residenti (figura 2.4), posto 
che negli anni qui considerati l’incidenza dei poveri 
sulla popolazione residente è cresciuta11.
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10    Gli stranieri con regolare permesso di soggiorno e di lavoro non hanno difficoltà a iscriversi al SSN e a riceverne le prestazioni.  
       Il nostro ordinamento garantisce peraltro il diritto alle cure urgenti ed essenziali anche ai cittadini stranieri non in regola con le norme relative  
       al permesso di soggiorno. 
11    L’incidenza della povertà assoluta ha raggiunto nel biennio 2020-2021 il massimo valore rispettivamente con il 7,7% e il 7,5%, in forte crescita  
       rispetto al 6,4% del 2019 quando sembrava che stesse per iniziare un trend decrescente rispetto al 6,9% del 2017 e del 7% del 2018. 

A fronte di una media nazionale di 7,3 assistiti ogni 
1.000 residenti (dato 2023), si oscilla tra un valore 
minimo di 5,2 (registrato al Sud) e 9,6 (Nord-
Ovest); le posizioni intermedie sono occupate dal 
Nord-Est (8,6/1.000), dal Centro (7,3/1.000) e dalle 
Isole (5,3/1000). 
 

I traguardi raggiunti nel 2023 sono molto vicini a quelli 
di partenza (anno 2019) nel Nord-Est e nelle Isole; su-
biscono invece un arretramento nel Nord-Ovest (più 
elevato) e nel Centro (più contenuto); migliorano infine 
al Sud dove si è registrato un contestuale incremento 
numerico e operativo delle strutture socio-sanitarie 
convenzionate con la Fondazione.  
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14 Alle domande sulla situazione economica risponde solo la persona di riferimento (P.R.) delle famiglie inserite nel campione e la sua valutazione 
viene estesa a tutti i componenti della famiglia. Questa procedura metodologica spiega l’elevato numero assoluto di individui che dichiarano di es-
sere in condizioni economiche scarse. Le risposte sulla salute riguardano invece i singoli componenti della famiglia. 

15 Nella terminologia di Istat, le famiglie appena povere sono quelle comprese tra la soglia di povertà relativa e l’80% di tale soglia; le famiglie quasi 
povere sono quelle comprese tra la soglia di povertà e il 20% superiore alla soglia. La stima dei valori assoluti qui riportati proviene dalla nostra rie-
laborazione dei microdati Istat su Le spese per i consumi delle famiglie. Anno 2021. 

16 Questa espressione è utilizzata da Istat per indicare chi sta sotto l’80% della soglia di povertà relativa. 
17 La percezione della propria condizione è – come noto – molto condizionata dal gruppo di riferimento con cui ci si confronta esplicitamente o impli-

citamente. 
 
 

2.3 La salute dei poveri 
La relazione circolare tra reddito disponibile, condi-
zioni di salute e accesso alle cure trova autorevole 
conferma nelle statistiche ufficiali che permettono di 
completare il quadro di riferimento entro cui si inseri-
sce l’azione del Terzo Settore Sanitario. 
La fonte più recente e direttamente consultabile è co-
stituta in questo caso dai microdati dell’indagine mul-
tiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana”, 
utilizzati anche nel Rapporto BES (Benessere Equo e 
Sostenibile), giunto nel 2022 alla sua 11ª edizione. A 
differenza di altre indagini Istat – tra cui val la pena ci-
tare l’indagine europea EU-Silc – il Rapporto BES mi-
sura la relazione tra povertà e condizioni di salute solo 
in senso soggettivo, sulla base cioè di una semplice 
autodichiarazione della condizione percepita su en-
trambi i versanti. Al netto delle notevoli differenze tra 
l’approccio oggettivo e quello soggettivo, le elabo-
razioni statistiche mostrano che anche la povertà per-
cepita segue andamenti sistematici rispetto ad alcune 
variabili strutturali. Non è dunque irrealistica o arbi-
traria, ma costituisce una base attendibile per valutare 
le relazioni di nostro interesse. 
Nel quinquennio 2017-2021, le persone che dichia-
rano di avere risorse familiari scarse sono decisamente 
numerose14, con valori assoluti che nel 2017 superano 

"i" 21,5 milioni di unità (36,1% dei residenti) e, nel 
2021, "i" 16,8 milioni ( 28,3%) (tabella 2.3). Si tratta 
di valori molto superiori a quelli delle stime sulle per-
sone appena povere e quasi povere effettuate da Istat 
con il metodo oggettivo. Secondo tale metodo, nel 
2021 le persone indigenti sono 6 milioni, il 10% dei 
residenti15. Tra coloro che ritengono di avere risorse 
scarse figura, in pratica, chi fatica ad arrivare a fine 
mese, pur senza trovarsi tecnicamente in povertà re-
lativa.  
Decisamente più vicino ai dati oggettivi sulle famiglie 
e le persone sicuramente povere16 è il numero di chi 
considera assolutamente insufficienti le risorse econo-
miche della propria famiglia: questo numero supera i 
3,2 milioni nel 2017 (equivalenti al 5,5% dei residenti) 
e raggiunge i 2,1 milioni nel 2021 (equivalenti al 
3,5%). Quest’ultimo dato risulta addirittura inferiore 
al corrispondente dato oggettivo del 2021, in base 
al quale le persone sicuramente povere risultano 
poco più di 4 milioni (equivalenti al 7% dei residenti). 
Tra quanti ritengono di avere risorse assolutamente 
insufficienti figurano, in pratica, famiglie e persone 
in severa povertà assoluta che, però, tendono para-
dossalmente a sottovalutare questa condizione per-
ché si confrontano con un contesto socio-economico 
molto svantaggiato17.  

Tabella 2.3 – Numero e Incidenza % di individui che vivono in famiglie con risorse economiche 
scarse o assolutamente insuf昀cienti. Italia e 5 ripartizioni, anni 2017 e 2021

Ripartizione
N. individui % individui

2017 2021 2017 2021

 Scarse Assolutamente
insuf昀cienti Scarse Assolutamente 

insuf昀cienti Scarse Assolutamente
insuf昀cienti Scarse Assolutamente

insuf昀cienti

Nord-Ovest 5.116.167 692.671 4.064.506 528.038 32,4 4,4 25,6 3,3

Nord-Est 3.710.771 414.116 3.035.862 387.868 32,4 3,6 26,4 3,4

Centro 4.120.721 456.998 3.330.784 400.970 34,5 3,8 28,1 3,4

Sud 5.770.797 1.000.330 4.230.125 464.371 41,4 7,2 30,8 3,4

Isole 2.859.948 708.001 2.152.669 316.815 43,2 10,7 33,1 4,9

ITALIA 21.578.404 3.272.116 16.813.946 2.098.062 36,1 5,5 28,3 3,5
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18 I dati sulla povertà assoluta nel 2021 indicano che al Nord vivevano in questa condizione 835 mila famiglie e 2 milioni 225 mila individui, mentre nel 
Mezzogiorno erano in povertà assoluta 826 mila famiglie e 2 milioni 455 mila individui.  

19 In questo caso le risposte valgono solo a livello individuale e dunque non vengono attribuite a tutti i membri della famiglia, diversamente da quanto 
si è detto per i dati contenuti nella tabella 1.3 (vedi nota 8). I valori assoluti qui citati corrispondono alle percentuali riportate nella Tabella 1.4 che si 
riferiscono alla popolazione che si sente economicamente vulnerabile (24,85 milioni nel 2017 e 18,91 milioni nel 2021). 

 

La povertà percepita varia sensibilmente al variare della 
residenza nelle Cinque Italie. Sia nel 2017 sia nel 2021 
la percentuale di chi si considera soggettivamente po-
vero in forma severa è superiore ai valori medi nelle 
Isole e solo parzialmente (nell’anno 2017) al Sud, men-
tre è inferiore al Nord-Ovest e al Nord-Est in linea con 
le ben note disuguaglianze tra le Cinque Italie. 
Una conferma dell’influsso esercitato dall’ambiente 
socio-economico sulle percezioni soggettive dei più 
poveri viene dall’analisi dei valori assoluti, secondo 
cui nel 2021 i residenti al Nord che si considerano 
poveri (916 mila persone) superano i soggettiva-
mente poveri (781 mila persone) del Mezzogiorno 
(Sud + Isole)18. 
Molto meno numerose (3.558.691 nel 2017 e 
2.928.265 nel 2021) sono invece le persone che di-
chiarano di avere “una salute che va male o molto 
male”19 (tabella 2.4). Per esigenze di sintesi, i due 

sottogruppi della tabella 3 sono stati accorpati in uno 
solo, con risultati comunque utili per documentare la 
relazione tra condizioni di salute e condizioni econo-
miche. In effetti, la percentuale di chi è in cattive o 
pessime condizioni di salute è più elevata tra chi di-
chiara di essere in condizioni economiche precarie 
(8% nel 2017 e 6,2% nel 2021) rispetto a chi dichiara 
di essere in condizioni economiche molto favorevoli 
(4,4% nel 2017 e 4,3% nel 2021). La distribuzione di 
questi dati nelle Cinque Italie presenta andamenti dif-
ferenziati nei due anni qui considerati. Nel 2017 pre-
sentano valori superiori alla media generale (8%) sia i 
residenti nelle Isole (9,9%) sia al Nord-Ovest (8,3%); 
nel 2021 gli ammalati in forma grave e molto grave in 
precarie condizioni economiche sono più concentrati 
nelle Isole (7%), mentre i residente al Nord-Ovest e al 
Nord-Est si attestano al di sotto dei valori medi, in 
linea con quanto emerge anche dai dati complessivi.

Tabella 2.4 – Incidenza % di individui che dichiarano che la propria 
salute va male o molto male al variare della condizione economica della 

famiglia di appartenenza. Italia e 5 ripartizioni, anni 2017 e 2021

Ripartizione

Risorse 
economiche 

ottime o adeguate

Risorse 
economiche 

scarse 
o assolutamente 

insuf昀cienti

Totale

2017 2021 2017 2021 2017 2021

Nord-Ovest 3,5% 3,9% 8,3% 5,6% 5,2% 4,4%

Nord-Est 3,6% 4,1% 7,9% 5,7% 5,2% 4,6%

Centro 4,2% 4,2% 7,5% 6,9% 5,5% 5,1%

Sud 5,4% 4,6% 7,2% 6,2% 6,3% 5,1%

Isole 7,2% 5,7% 9,9% 7,0% 8,7% 6,2%

ITALIA 4,4% 4,3% 8,0% 6,2% 5,9% 4,9%
Nota: analisi dei quesiti “Negli ultimi 12 mesi, tenendo presente le esigenze di tutti i componenti fa-
miliari, come sono state le risorse economiche complessive della famiglia?” e “Come va in generale 
la sua salute?”

Fonte: elaborazioni Prisma-Stat srl su dati ISTAT, Indagine multiscopo sulle famiglie “Aspetti della 
vita quotidiana”.

Anche a livello delle percezioni soggettive si conferma, 
in pratica, l’esistenza di una relazione diretta tra la con-
dizione economica e lo stato di salute degli individui, 
che permette di formulare previsioni probabilistiche 
sulle reciproche conseguenze. Siamo infatti in presenza 

di una relazione circolare piuttosto che di una relazione 
univoca del tipo causa-effetto.  
L’esperienza quotidiana ci insegna che una condizione 
di salute altamente problematica e precaria rende al-
quanto difficile lo svolgimento di un’attività lavorativa 
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e il conseguente guadagno di un reddito soddisfa-
cente: in questi casi, senza adeguati sostegni assisten-
ziali ed economici, è facile scivolare in condizioni 
sempre più precarie anche sul versante economico, 
con un andamento a spirale discendente difficile da in-
terrompere. La precaria situazione economica rende 
d’altra parte più difficile il prendersi cura della propria 
salute sia a livello preventivo, sia nelle fasi acute, con 
esiti peggiorativi facilmente immaginabili. L’interru-
zione di questo ulteriore circolo vizioso è possibile solo 
con l’intervento tempestivo ed efficace di un sistema 
socio-assistenziale collettivo (di tipo pubblico o di tipo 
privato-assicurativo) che nel nostro ordinamento è rap-
presentato dal SSN e dalle assicurazioni sanitarie inte-

grative di tipo aziendale o individuale. Delle criticità e 
delle limitazioni appena citate troviamo conferma nei 
dati riportati nella tabella 2.5 che mettono in relazione 
la condizione economica (percepita) e le limitazioni di 
ordine pratico derivanti da problemi di salute (occasio-
nali/acuti o persistenti/cronici). Sia nel 2017 sia nel 
2021 la qualità della vita derivante da gravi problemi 
di salute è più limitata per chi ha meno risorse econo-
miche (rispettivamente per il 25,6 e il 25,2% a fronte di 
valori medi del 21,6% e del 21,7%). Le risorse econo-
miche non preservano, di per sé, dall’insorgere di pa-
tologie invalidanti (specie all’aumentare dell’età), ma 
consentono, per lo meno, di fronteggiarne meglio le 
conseguenze.

Tabella 2.5 – Incidenza % di individui che dichiarano di avere 
delle limitazioni nella vita quotidiana a causa di problemi di salute 

al variare della condizione economica della famiglia di appartenenza. 
Italia e 5 ripartizioni, anni 2017 e 2021

Ripartizione

Risorse 
economiche ottime 

o adeguate

Risorse 
economiche 

scarse 
o assolutamente 

insuf昀cienti

Totale

2017 2021 2017 2021 2017 2021

Nord-Ovest 19,9% 21,0% 26,7% 24,7% 21,2% 20,6%

Nord-Est 21,5% 22,6% 27,4% 27,8% 22,6% 22,7%

Centro 20,6% 22,5% 24,5% 26,1% 21,1% 22,2%

Sud 21,0% 22,4% 23,8% 23,1% 21,1% 21,1%

Isole 22,6% 24,9% 26,6% 25,1% 23,2% 22,7%

ITALIA 20,8% 22,3% 25,6% 25,2% 21,6% 21,7%
Nota: analisi dei quesiti: “Negli ultimi 12 mesi, tenendo presente le esigenze di tutti i componenti familiari, 
come sono state le risorse economiche complessive della famiglia?” e “A causa di problemi di salute, ha del-
le limitazioni, che durano da almeno 6 mesi, nelle attività che le persone abitualmente svolgono?”

Fonte: elaborazioni Prisma-Stat srl su dati ISTAT, Indagine multiscopo sulle famiglie “Aspetti della vita quoti-
diana”.

Sulla qualità della salute influiscono, come noto, sia 
le terapie appropriate e tempestive, sia le attività pre-
ventive finalizzate al monitoraggio e alle diagnosi pre-
coci; in entrambi i casi occorre sottoporsi alle visite di 
base e specialistiche di volta in volta necessarie. La 
realizzazione di queste buone prassi si scontra spesso, 
però, con tempi di accessibilità poco ragionevoli, e 
costi relativi al superamento di tali disfunzioni insoste-
nibili. Da qui deriva la pratica del rinvio involontario 
delle cure, ma anche quella della rinuncia alle cure per 
ragioni economiche. 

Questa problematica è chiaramente illustrata e quanti-
ficata dall’indagine BES, da cui emerge che le persone 
con risorse economiche scarse rinunciano alle cure spe-
cialistiche in misura cinque volte superiore alle persone 
che non avvertono problemi economici (tabella 2.6).  
L’incidenza della scarsità economica non è molto di-
versa nelle Cinque Italie, sia nel 2017 sia nel 2021, 
anche se si conferma lo svantaggio relativo di chi vive 
al Sud e nelle Isole rispetto a chi vive al Nord-Ovest e 
al Nord-Est.
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Tabella 2.6 – Incidenza % di individui che dichiarano di aver rinunciato 
a visite specialistiche necessarie per motivi economici 

al variare della condizione economica della famiglia di appartenenza. 
Italia e 5 ripartizioni, anni 2017 e 2021

Ripartizione

Risorse 
economiche 

ottime o adeguate

Risorse 
economiche 

scarse 
o assolutamente 

insuf昀cienti

Totale

2017 2021 2017 2021 2017 2021

Nord-Ovest 2,3% 0,9% 8,9% 5,2% 4,8% 2,2%

Nord-Est 1,8% 0,9% 8,5% 4,1% 4,2% 1,9%

Centro 3,1% 1,6% 11,1% 6,1% 6,2% 3,0%

Sud 4,2% 1,2% 12,0% 6,1% 8,1% 2,9%

Isole 3,8% 1,6% 12,0% 6,1% 8,2% 3,3%

ITALIA 2,9% 1,2% 10,5% 5,5% 6,1% 2,6%
Nota: analisi dei quesiti “Negli ultimi 12 mesi, tenendo presente le esigenze di tutti i componenti 
familiari, come sono state le risorse economiche complessive della famiglia?” e “Rinuncia a visita 
specialistica negli ultimi 12 mesi perché non poteva pagarla, costava troppo”.

Fonte: elaborazioni Prisma-Stat srl su dati ISTAT, Indagine multiscopo sulle famiglie “Aspetti della 
vita quotidiana”.

2.4 In sintesi 
Sulla base dei dati esaminati in precedenza, si deve 
concludere che la principale fonte di disagio e di in-
soddisfazione deriva dalla diffusa percezione di avere 
“risorse economiche scarse o assolutamente insuffi-
cienti”. Sono infatti di questa opinione quasi 19 mi-
lioni di persone (33% dei residenti in Italia nel 2021) 
che sperimentano ogni giorno il gap tra i propri biso-
gni economici e la possibilità di soddisfarli adeguata-
mente. Le percezioni soggettive sono distanti dai dati 
sull’incidenza di povertà (assoluta e relativa) rilevata 
attraverso i parametri “oggettivi” usati convenzional-
mente dall’Istat, che comunque offrono un quadro 
preoccupante, con 8,7 milioni di individui in povertà 
relativa di cui 5,6 milioni in povertà assoluta. 
Meno allarmante risulta invece la situazione sul ver-
sante della salute, considerata buona e molto buona 
dal 71% dei residenti (42,27 milioni di individui), né 
buona né cattiva dal 24% (14,27 milioni), cattiva e 
molto cattiva dal 4,9% (2,92 milioni). In questo caso 
si potrebbe dire che gli intervistati rifuggono dalla 
drammatizzazione, preferendo un’autodefinizione più 
cauta.  
Questa posizione “diplomatica” perde, però, decisa-

mente terreno laddove sia chiesto agli intervistati se, 
nell’esercizio delle loro attività quotidiane, soffrano di 
limitazioni (gravi o non gravi) di durata superiore a cin-
que mesi, a causa dei loro problemi di salute. La ri-
sposta affermativa coinvolge, in questo caso, il 23% 
della popolazione, ovvero 12,89 milioni di persone. 
Una quota non piccola che appare più vicina alla re-
altà effettiva, contrassegnata dalla diffusione di ma-
lattie croniche, che compromettono l’autosufficienza 
e dilatano il bisogno di assistenza socio-sanitaria. È in-
teressante notare che la problematica delle limitazioni 
colpisce in misura piuttosto simile sia chi ritiene di 
avere risorse economiche “scarse o assolutamente in-
sufficienti” (25,2%) sia chi le considera “ottime o ade-
guate” (22,3%) (dati 2021), a conferma del fatto che 
le condizioni economiche non mettono al riparo dal 
declino psico-fisico. 
La disuguaglianza economica torna invece a incidere 
sulla questione della rinuncia, per ragioni economiche, 
a visite specialistiche necessarie. Questo comporta-
mento è, infatti, molto presente tra chi si considera 
economicamente vulnerabile, con un’incidenza sei 
volte maggiore rispetto a chi dichiara di non avere pro-
blemi economici (6,1% vs. 1,6%). 

Rapporto povertà.qxp_Layout 1  22/11/23  19:06  Pagina 24



CAPITOLO 3

L’IMPATTO DELLE CONDIZIONI  
SOCIO-ECONOMICHE  
SULLA MORTALITÀ  
E SULL'ECCESSO DI MORTALITÀ  
PRIMA E DOPO  
LA PANDEMIA COVID-19  

Federica Nicotra20 e Mirella Pontello21 

20 Federica Nicotra, PhD in Statistica, socio-fondatore prisma-stat srl 
21 Mirella Pontello, professore ordinario (a.r.) di Igiene e Medicina preventiva, Università degli studi di Milano 

25

Rapporto povertà.qxp_Layout 1  22/11/23  19:06  Pagina 25



26

Tra gli indicatori del livello di salute di una popolazione 
e della capacità di prendersene cura va incluso anche 
l’andamento dei tassi di mortalità, divenuti tristemente 
eloquenti durante la pandemia da Covid-19 e tuttora 
al centro dell’attenzione perché continuano ad essere 
superiori (e talora in crescita) rispetto al quinquennio 
pre-pandemico 2015-2019.  Sulle cause di questo per-
sistente eccesso di mortalità il dibattito resta aperto, 
ma è ampiamente condiviso che insieme agli effetti di-
retti, dovuti al contagio del virus, si debba tener conto 
anche degli effetti indiretti, derivanti dal blocco delle 
attività di prevenzione, diagnosi e cura indotto dalla 
pandemia e dal fenomeno della rinuncia alle cure, 
molto condizionato dal fattore socio-economico. 
L’analisi condotta in questo studio offre un inedito e 
innovativo profilo territoriale (dal dettaglio comunale 
fino a quello delle Nove Italie) della mortalità e del-
l’eccesso di mortalità, da cui si evince una situazione 
più critica rispettivamente nei comuni di piccole di-
mensioni e nei comuni con oltre 50.000 abitanti.  
Nei comuni più piccoli (al di sotto dei 50.000 abitanti) 
– che spesso coincidono con le più svantaggiate aree 
interne – il tasso di mortalità supera i valori medi sia 
nella fase precedente l’ondata pandemica (2015-
2019), sia nella fase pandemica (2020-21) e anche nel-
l’ultimo anno di osservazione (2022), non solo nelle 
regioni del Nord, ma anche in quelle del Centro e del 
Sud-Isole, dove meno intensa è stata la diffusione del 
contagio del virus. Queste evidenze avvalorano l’ipo-
tesi che nelle aree più decentrate la mortalità sia ri-
conducibile alla ridotta accessibilità ai servizi sanitari 
di base e specialistici, da cui dipende anche una limi-
tata possibilità di prevenzione e una maggiore rinun-
cia alle cure.  
Da questo profilo territoriale differisce l’andamento 
dell’eccesso di mortalità che fornisce informazioni 
circa la mortalità nel 2022 rispetto a quanto osservato 
nel quinquennio precedente l’epidemia (2015-2019); 
rispetto ai valori medi, questo fenomeno risulta infatti 
più diffuso nei comuni con oltre 50.000 abitanti. 
L’indicatore dello status economico utilizzato in questo 
contributo (percentuale di contribuenti con reddito 
annuo inferiore a 10.000 euro) consente di rappresen-
tare, in modo innovativo, il collegamento tra mortalità 
e povertà fino al dettaglio comunale.  Le situazioni di 
maggior povertà non si associano però in modo li-
neare alla mortalità. Infatti, anche nei comuni del 
Nord e specialmente del Nord-Ovest, dove è mag-

giore il benessere economico, si osservano aree con 
mortalità particolarmente elevata. 
 
3.1 La conoscenza dello stato di salute delle popo-
lazioni: determinanti di salute e indicatori  
Con l’affermarsi - un po’ mitico - della definizione di 
“salute” introdotto nel 1946 dall’OMS22  e la progres-
siva istituzione di sistemi sanitari sempre più com-
plessi (nel nostro Paese con la Legge 833 del 1978) è 
diventato sempre più importante identificare, soprat-
tutto a scopo preventivo, i “determinanti di salute” 
che influenzano la salute in senso positivo (protettivo) 
o negativo (favorendo la malattia) mediante l’utilizzo 
di adeguati indicatori. 
Si definiscono determinanti di salute i fattori caratte-
rizzati da un rapporto di associazione, ma non neces-
sariamente di causalità, con l’insorgenza della malattia. 
In letteratura sono riportate due diverse classificazioni 
dei determinanti di salute: la prima classificazione, più 
semplice, è di scuola americana (Centers for Diseases 
Control and Prevention, CDC) e tende a sottolineare 
il ruolo dei fattori individuali-comportamentali, che sa-
rebbero responsabili per il 50% dello stato di salute 
delle persone, mentre ai fattori ambientali, genetici e 
di accesso alle cure sarebbero rispettivamente attri-
buiti solo il 20%, il 20% e il 10% del peso complessivo. 
La seconda classificazione23, molto più complessa, ri-
flette l’idea di welfare state diffusa nei Paesi europei 
e  identifica cinque grandi  categorie distribuite in cer-
chi concentrici  che vanno dall’individuo al livello più 
esterno del contesto e precisamente:  
 
• i fattori individuali di base (quali l’età, il sesso, il 

peso, l’altezza);   
• i fattori comportamentali (stili di vita, tra cui abitu-

dine al fumo e al consumo di alcol, alimentazione, 
sedentarietà); 

• le reti sociali e di comunità (relazioni sociali, pre-
senza o assenza di supporti familiari/sociali, esclu-
sione o inclusione sociale, tipo di lavoro); 

• i fattori strutturali comprendenti tutti gli aspetti ca-
ratterizzanti gli ambienti di vita e di lavoro delle per-
sone (istruzione, occupazione, reddito, abitazione, 
trasporti, …) così come l’assetto dei servizi sanitari e 
assistenziali (accessibilità, organizzazione);  

• il contesto socioeconomico e culturale generale e 
le condizioni ambientali (cultura, politiche macroe-
conomiche, valori sociali ecc…).   

ABSTRACT

22 L’OMS definisce la salute come “stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, non mera assenza di malattia o infermità“ (WHO Constitu-
tion, 1948). 

23 La classificazione qui riportata fa riferimento al modello di Dahlgren e Whitehead (1991).  
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Questa seconda e più articolata classificazione de-
scrive e spiega meglio la complessità e le reciproche 
relazioni tra i numerosi elementi in gioco quali “de-
terminanti” non solo di salute, ma anche della dise-
guale distribuzione della salute all’interno della 
popolazione che vengono definiti “determinanti delle 
diseguaglianze nella salute”.  
Gli indicatori sono misure sintetiche in grado di rias-
sumere il fenomeno ai quali sono riferiti la cui valuta-
zione può fornire, in termini quantitativi, un quadro 
dello stato di salute e della diffusione delle malattie 
nella popolazione in un dato contesto spazio-tempo-
rale (mortalità, morbosità, speranza di vita ecc…). La 
raccolta di tali dati dipende dalla disponibilità di so-
lide fonti informative (banche dati di livello locale, na-
zionale, internazionale) che consentano un 
monitoraggio continuo e sistematico, tecnicamente 
definito “sorveglianza epidemiologica”.  
 
3.2  I determinanti di salute e gli indicatori consi-
derati nella nostra analisi  
Tenendo conto della specifica attività di Banco Farma-
ceutico, il nostro obiettivo è descrivere sinteticamente 
l’andamento (dal 2012 al 2022) di due indicatori di 
mortalità e di un indicatore economico24, sia a livello 
dell’intera Italia, sia delle sub aree territoriali che iden-
tificano le Nove Italie25.  Il riferimento alle Nove Italie  
risulta molto appropriato per studiare l’influsso sulla 
salute (e sulla mortalità) poiché questa classificazione 
tiene conto del diverso costo della vita a cui corri-
spondono – tra l’altro – nove diverse soglie di povertà 
assoluta. 
In dettaglio gli indicatori riguardano: 
• il tasso standardizzato di mortalità (TMs), ovvero 

il tasso di mortalità per comune e per anno26 stan-
dardizzato per età27, in modo da eliminare le distor-
sioni che derivano dalla diversa composizione per 
fasce di età della popolazione nelle differenti aree 
geografiche. L’indicatore è calcolato per anno anche 
in ciascuna delle Nove Italie, come media ponde-
rata dei tassi ponderata in base al numero di abi-
tanti di ciascun comune;  

• l’eccesso di mortalità (EM%), ovvero un indica-
tore che, in presenza di eventi critici, misura la dif-
ferenza tra la mortalità osservata o stimata in un 
dato contesto spazio-temporale e il tasso che ci si 
poteva attendere in assenza di quegli stessi eventi 
critici rappresentati, nel nostro caso, dalla pande-
mia. Nella nostra analisi è stata calcolata, per cia-
scun comune, la variazione percentuale tra i 
decessi per tutte le cause di morte osservati nel 
2022 e la media dei decessi avvenuti nel quin-
quennio 2015-201928  antecedente alla pandemia. 
Anche in questo caso sono state calcolate le 
medie ponderate per le Nove Italie e per l’Italia 
nel suo complesso. Nel caso della pandemia l’uti-
lizzo dei decessi per qualsiasi causa consente di 
misurare meglio il peso complessivo dell’evento 
Covid-19  in quanto  tiene conto sia dei decessi 
ad esso certamente attribuiti, sia di tutti quelli che 
possono essere sfuggiti all’accertamento  micro-
biologico o alla notifica, come pure dei decessi 
per cause diverse, indirettamente collegati al 
Covid-19 per effetto di ritardata o mancata dia-
gnosi e trattamento a causa del sovraccarico del  
sistema sanitario;  

• la percentuale di contribuenti con reddito annuo 
inferiore a 10.000 euro (BR%) nell’anno 2021:  
quale determinante socio-economico è stato con-
siderato per ciascun comune la percentuale di con-
tribuenti con reddito annuo inferiore a 10.000 
euro29  nel 2021 (ultimo anno disponibile). Anche 
in questo caso sono state poi calcolate le medie 
ponderate per le Nove Italie e l’Italia intera.  

 
3.3  La mortalità 2012-2022 nelle Nove Italie  
I tassi standardizzati di mortalità, calcolati per l’Italia 
nel complesso e per le Nove Italie, sono sintetizzati 
nella figura 3.1, di cui specifichiamo la legenda nella 
tabella 3.1.  
 

24 Le fonti informative utilizzare provengono da Istat (https://demo.istat.it/?l=it, https://www.istat.it/it/archivio /240401) e da MEF (https://www1.fi-
nanze.gov.it/finanze/pagina_dichiarazioni/public/dichiarazioni.php). Dati scaricati a giugno 2023. 

25 All’interno delle tre ripartizioni Nord, Centro, Sud e Isole i dati vengono ulteriormente disaggregati per dimensioni comunali: comuni centro città 
metropolitane; periferie delle aree metropolitane e comuni con più di 50.000 abitanti (2); altri comuni con meno di 50.000 abitanti (3). 

26 L’indicatore è calcolato sui dati Istat per ciascun comune come rapporto tra il numero di decessi avvenuti in un certo anno e la popolazione media  
in quel dato anno per 100.000 abitanti. 

27 Standardizzazione diretta utilizzando la popolazione italiana al censimento 2011 come popolazione di riferimento. 
28 Calcolata sui dati Istat come differenza tra i morti per qualsiasi causa nel 2022 e il numero medio di morti 2015-2019, il tutto diviso per il numero 

medio di morti 2015-2019 e moltiplicato per 100. Qualora la variazione percentuale sia superiore a zero si parla di eccesso di mortalità, mentre nel 
caso contrario si parla di diminuzione di mortalità. Tale misura, è utilizzata ampiamente nelle statistiche ufficiali, in particolare da Istat. 

29 Questa percentuale è stata calcolata sui dati MEF come rapporto tra il numero di soggetti con reddito complessivo inferiore a 10.000 euro nel 2021 
e il numero di soggetti con reddito imponibile nel 2021 moltiplicata per 100. Sono esclusi dall’indicatore quei soggetti che non hanno presentato 
dichiarazione dei redditi (questo è il motivo per cui nell’esposizione dei dati economici dovremo utilizzare il termine “contribuenti” piuttosto che il 
termine “soggetti”). 
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30 L’intervallo di ciascuna classe (cut-off) è stato definito in base alla divisione in tre parti (terzili) della distribuzione complessiva.

Tabella 3.1 – Le Nove Italie in sigle: prospetto sinottico

                            Dimensioni dei comuni

Ripartizioni
Comuni 

centro città 
metropolitane (1)

Periferie delle aree 
metropolitane 

e comuni con più 
di 50.000 abitanti (2) 

Altri comuni con meno 
di 50.000 abitanti (3)

Nord 1N 2N 3N

Centro 1C 2C 3C

Sud e Isole 1S 2S 3S

                                                sigle

Nel periodo di osservazione è molto evidente il picco 
registrato nel 2020 (1.135 morti per 100.000 abitanti in 
Italia), corrispondente alla fase più drammatica del 
Covid, cui segue un rientro a valori (1.075 nel 2021 e 
1.069 nel 2022) non molto lontani da quelli del periodo 
pre-pandemico (2012-2019), che a livello nazionale 
erano compresi tra un minimo di 991/100.000 nel 2019 
e un massimo di 1.076/100.000 ab. nel 2012). Se però 
si osserva l’andamento nelle Nove Italie nel periodo 
2012-2022 emerge una situazione non omogenea. 
Esaminando infatti l’andamento dei tassi nel periodo 
della nostra analisi (2012-2022) si osserva che:  
• La mortalità più elevata in tutto il periodo, escluso 

il picco del 2020, risulta pesare sul settore 3S (co-
muni <50.000 ab. della ripartizione Sud), dove la 
prima ondata pandemica è risultata meno deva-
stante, ma dove sono presenti e persistenti disu-
guaglianze socio-economiche più significative, in 
grado sia di influenzare il rischio di malattia e morte 
per tutto il periodo osservato, sia di subire più a 
lungo l’impatto dell’evento pandemico. 

• Negli anni pre-pandemici (2012-2019) l’andamento 
della mortalità nelle Nove Italie era simile, ma con 
tassi sensibilmente differenti: infatti, rispetto al va-
lore nazionale, il tasso minimo registrato ha sempre 
riguardato l’area 1N (in media -12,5% rispetto al 
dato italiano del periodo) e quello massimo l’area 
3S (in media + 11,5%); in pratica, ordinando le 
Nove Italie dal valore più piccolo del tasso medio 
2012-2019 al più grande otteniamo la seguente 
graduatoria: 1N, 1C, 2N, 2C, 2S, 3N, 3C, 1S, 3S.  

• Nel 2020 il picco più drammatico (1.296/100.000 
ab.) riguarda l’area 3N, cioè l’insieme dei comuni 
con <50.000 ab. della ripartizione Nord, dove i co-
muni con una popolazione <50.000 ab. sono l’85%; 
3N è stata sicuramente l’area più colpita dall’esplo-

sione della pandemia che ha coinvolto in primis, 
ma non solo, l’area bergamasca. Si nota anche che 
i valori dei picchi calcolati per le altre due categorie 
di comuni della ripartizione Nord (1N e 2N) sono 
lievemente inferiori al tasso nazionale 
(1.135/100.000 ab.). Nelle ripartizioni del Centro e 
Sud Italia nel 2020 non si osserva un vero e proprio 
picco pandemico. 

• Gli anni 2021-2022 risultano ancora segnati dal-
l’evoluzione della pandemia esplosa nel 2020; in 
particolare si nota il picco di 3S nel 2021, infe-
riore a quello di 3N nell’anno precedente, ma per 
questa area il tasso si mantiene più elevato 
(>1.200/100.000 ab. nel biennio). Nell’ultimo anno 
di osservazione (2022), con un’unica eccezione 
rappresentata dall’area 1C, la mortalità è risultata 
in tutte le aree ancora superiore al tasso medio del 
periodo pre-pandemico (da +24/100.000 ab. per 
1S a +57/100.000 ab. per 3S, mentre per 1C è ri-
sultata –41/100.000 ab.).    

• La distribuzione a livello comunale del tasso di mor-
talità nell’ultimo anno della nostra osservazione 
(2022) – rappresentata nella mappa 3.1 – è suddi-
visa in tre classi contenenti ciascuna la stessa nu-
merosità di comuni italiani30: la prima classe con 
valori <1.020/100.000 ab.; la seconda classe con 
valori compresi tra 1.020 e 1.630; la terza classe 
con valori >1.630. Nella distribuzione, complessi-
vamente molto disomogenea, si nota che i tassi più 
favorevoli (prima classe) sono prevalenti in alcune 
aree del Centro-Nord e in Puglia. 

• In base ai dati appena esposti, possiamo in sin-
tesi sottolineare che le aree gravate da un minore 
tasso di mortalità sono quelle metropolitane e 
dei comuni >50.000 abitanti del Nord e del Cen-
tro Italia. I tassi di mortalità nella popolazione dei 
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comuni più piccoli di tutte e tre le ripartizioni (3N, 
3C e 3S) sono sempre stati superiori alla media na-
zionale, sia nella fase precedente l’ondata pande-
mica, sia nella fase pandemica (2020-2021), sia 
nell’ultimo anno di osservazione (2022). Diversi fat-
tori socio-economici e culturali possono determi-
nare le diversità osservate tra le Nove Italie che 
proveremo a indagare elaborando i dati relativi al-
l’eccesso di mortalità e alle caratteristiche socio-
economiche della popolazione.    

 

Figura 3.1 – Andamento dei tassi di mortalità per 
100.000 abitanti standardizzati per età nel periodo 
2012-2022 nelle Nove Italie e in Italia. La suddivi-
sione dei comuni nelle Nove Italie prevede che all’in-
terno delle tre ripartizioni Nord (N), Centro (C), Sud e 
Isole (S) i dati vengano ulteriormente disaggregati per 
dimensioni comunali: comuni centro città metropoli-
tane (1); periferie delle aree metropolitane e comuni 
con più di 50.000 abitanti (2); altri comuni con meno 
di 50.000 abitanti (3). 

Mappa 3.1 - Distribuzione del tasso di mortalità per 100.000 abitanti standardizzato per età nei comuni 
italiani nel 2022. 

"
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Mappa 3.2 Distribuzione dell’eccesso di mortalità nel 2022 rispetto alla media 2015-2019 nei comuni italiani. 

3.4 La distribuzione territoriale dell’eccesso di mor-
talità nel 2022 rispetto al quinquennio 2015-2019 
In Italia, nel 2022 si sono verificati in totale 760.507 
decessi, corrispondenti a un tasso di 1.069 mor -
ti/100.000 ab. e un eccesso di mortalità, rispetto al 
periodo 2015-2019, pari a +12%.  Nella mappa 3.2 
si notano zone dove le variazioni, in un senso negativo 
(<0%) o positivo (>20%) sono particolarmente con-
centrate. Il colore dominante indica la variazione più 
modesta (tra 0%-20%), compresa tra un valore mi-
nimo, osservato nell’area 1C (+3,5%), e un valore mas-
simo (+14,2%) registrato nell’area 2S (figura 3.2).  
Complessivamente nella ripartizione Nord, Centro e 
Sud le variazioni percentuali sono rispettivamente 
comprese negli intervalli 7,3-12,9%; 3,5-14,1%; 10,7-

14,2%. Risulta interessante osservare che il Centro 
Italia è la ripartizione che include sia il dato più fa-
vorevole (solo 3,5% di variazione per 1C) sia quello 
prossimo all’estremità negativa (14,1% per l’area 3C, 
molto vicino al valore massimo – 14,2% – registrato 
nei comuni 3S).  
L’andamento dell’eccesso di mortalità si discosta in-
vece, in parte, da quello osservato per il tasso di 
mortalità. Questo indicatore, che fornisce informa-
zioni circa la mortalità nel 2022 rispetto a quella os-
servata nel quinquennio che precede l’epidemia, 
rileva che sono i comuni con più di 50.000 abitanti 
ad aver registrato, nel 2022, un eccesso di mortalità 
più elevato (+11,9%) rispetto alla media nazionale 
del 2015-2019. 
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Figura 3.2 Tassi standardizzati di mortalità per 
100.000 abitanti nel 2022 ed eccesso di mortalità (in-

teso come variazione percentuale della mortalità nel 
2022) rispetto alla media 2015-2019 nelle Nove Italie.
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3.5 La correlazione tra indicatori di mortalità e con-
dizioni socioe-conomiche  
Nella mappa 3.3 è rappresentata la distribuzione della 
percentuale dei contribuenti con basso reddito (infe-
riore ai 10.000  euro) nei comuni italiani nel 2021 (ultimo 
anno con dati disponibili). Anche in questo caso, la di-

stribuzione è suddivisa in tre classi contenenti ciascuna 
la stessa numerosità di comuni italiani: la prima classe 
con valori <25%; la seconda classe con valori compresi 
tra 25- 35%; la terza classe con valori >35%. Come pre-
visto, risulta evidente la maggiore presenza di contri-
buenti a basso reddito nella ripartizione Sud.   

&

Mappa 2.3 – Distribuzione della percentuale di contribuenti con reddito inferiore a 10.000 euro nei comuni 
italiani nel 2021.
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In funzione della variabile economica, costituita dalla 
percentuale di contribuenti con reddito annuo 
<10.000 €, abbiamo calcolato anche l’indice di corre-
lazione con la mortalità31 per ciascuna delle Nove Ita-
lie (tabella 3.2). La nostra analisi non rileva in 
generale una relazione lineare tra i parametri consi-
derati; coefficienti di correlazione più alti, quindi una 

maggiore linearità, sono stati infatti calcolati solo per 
le aree metropolitane 1N e 1S, mentre per le altre Ita-
lie (comuni con popolazione > e anche < a 50.000 
abitanti) il valore dei coefficienti è in tutti i casi infe-
riore a 0,30. Nel caso del parametro dell’eccesso di 
mortalità sono inoltre stati registrati valori debol-
mente negativi.   

31 indica la tendenza che hanno due variabili a variare insieme, ovvero, a covariare; la relazione si dice di tipo lineare quando il coefficiente di correlazione 
si avvicina a 1 (oppure a -1 in caso di correlazione negativa) e, in questo caso, in una rappresentazione su assi cartesiane, i dati tendono a distribuirsi 
lungo una linea retta.

Tabella 3.2 –  Correlazione tra tasso di mortalità standardizzato per 100.000 abitanti 
e eccesso di mortalità nel 2022 rispetto alla media 2015-2019 nelle Nove Italie 

e alla percentuale di contribuenti con reddito inferiore a 10.000 € nel 2021

Le Nove 
Italie

Numero 
di comuni

Media 
ponderata dei 
tassi standardizzati  
di mortalità per 

età 2022

Media 
ponderata 

dell’eccesso 
di mortalità

2022 vs media 
2015-2019

Media 
ponderata 
della % di 

contribuenti
con reddito 
<10.000 €

Correlazione 
tra tasso di 
mortalità 

stand. e %  
di reddito 
<10.000 €

Correlazione 
tra eccesso di 

mortalità
e % di reddito 

<10.000 €

1N 5 940,6 7,3 24,7 0,78 0,73

1C 2 872,1 3,5 28,0 * *

1S 7 1079,1 10,7 34,4 0,61 -0,76

2N 644 984,3 12,9 22,2 0,29 -0,17

2C 180 991,2 14,1 27,7 0,14 -0,08

2S 531 1066,0 14,2 38,2 0,20 -0,05

3N 3.733 1114,4 12,4 23,4 0,24 -0,01

3C 786 1125,9 10,7 28,6 0,21 -0,08

3S 2.013 1201,9 12,6 40,5 0,14 -0,07

IT 7.901 1069,1 11,9 29,4 0,14 -0,03
*Non calcolabili essendo solo due le aree metropolitane della ripartizione 1C.

Ancora più in dettaglio, abbiamo provato a valutare 
comune per comune la coerenza tra il parametro eco-
nomico (percentuale di contribuenti a basso reddito, 
BR%) e i due indicatori relativi alla mortalità (tasso di 
mortalità standardizzato, TMs ed eccesso di mortalità 
nel 2022 rispetto al quinquennio 2025-19, EM%). Le-
mappe 3.4 evidenziano una situazione molto varie-
gata e in larga misura poco coerente: 
• il colore grigio indica le situazioni “coerenti”, dove 

ad alto, medio e basso TMs  o EM% corrisponde  
rispettivamente una alta, media e bassa BR%. È una 
situazione prevalentemente rilevata nella riparti-
zione Centro  

• il colore verde indica le situazioni “incoerenti” in 
cui le classi del TMs o dell’EM% sono inferiori a 
quelle della BR%. È la situazione maggiormente 
presente nei comuni al Sud, dove quindi la situa-
zione di maggiore povertà non necessariamente si 
associa ad altrettanti elevati tassi di mortalità  

• il colore rosso indica le situazioni “incoerenti” in cui 
le classi del TMs o dell’EM% sono superiori a quelle 
della BR%. Questa incoerenza è stata frequente-
mente osservata nei comuni del Nord Italia, spe-
cialmente del Nord-Ovest, dove – come abbiamo 
precedentemente rilevato (mappa 3.3) – il reddito 
è più alto rispetto al resto d’Italia.  
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3.6 Considerazioni conclusive 
L’impatto della pandemia sulla mortalità della popola-
zione mondiale è stato notevole e in Italia eccezionale.  
Secondo l’OMS il nostro Paese è al nono posto per casi 
(>25 milioni), con circa 200.000 decessi. In base alle 
stime dettagliate, pubblicate su Lancet, è stato calcolato 
a livello globale (al 31/12/2022) un tasso di mortalità di 
120,3/100.000 abitanti e un eccesso pari a 300 /100.000, 
dati abbastanza allineati con quelli stimati per il nostro 
Paese: tasso di mortalità pari a 120,6/100.000, ma con un 
eccesso di 227,4/100.000 per l’Italia.  

L’eccesso di mortalità non è esclusivamente misura-
bile e spiegabile sulla base dei decessi confermati per 
Covid-19, ma include anche quelli sfuggiti alla dia-
gnosi o alla notifica e il carico dovuto agli effetti “in-
diretti” sulle attività di prevenzione, diagnosi e cura 
indotti dalla pandemia. Come già riferito da numerosi 
studi in diversi Paesi, soprattutto negli USA, l’impatto 
di tali conseguenze “indirette” per alcune fasce di po-
polazione, in presenza di fragilità di natura socio-eco-
nomica, è più rilevante.  

Mappe 3.4 – Coerenza tra i tassi di mortalità per 
100.000 abitanti standardizzati per età (anno 2022) 
ed eccesso di mortalità (anno 2022 rispetto alla 

media 2015-2019) e percentuale di contribuenti a 
basso reddito (anno 2021): coerenza aree grigie; in-
coerenza aree rosse e verdi.  
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In questa prospettiva, il nostro studio ha inteso foca-
lizzare l’attenzione sull’andamento della mortalità e 
soprattutto dell’eccesso di mortalità in rapporto alle 
condizioni socio-economiche. L’andamento di tali pa-
rametri nelle Nove Italie, da noi indagato sulla base 
dei dati ufficiali Istat e MEF, fa emergere un quadro 
piuttosto complesso e contraddittorio. Probabil-
mente, all’origine delle incoerenze tra tasso di morta-
lità, eccesso di mortalità e basso reddito ci sono 
elementi diversi. Ne ipotizziamo alcuni direttamente 
attribuibili alla pandemia:   

• la pandemia, nelle ondate tra il 2020 e il 2022 non 
ha colpito in modo uniforme le Nove Italie: l‘esplo-
sione, nelle regioni settentrionali, ha determinato 
effetti particolarmente devastanti tra tutte le  fasce 
di popolazione, a prescindere dalle condizioni 
socio-economiche e, in un clima di grande incer-
tezza, ha messo a dura prova la capacità di risposta 
dei servizi sanitari. Le altre ripartizioni sono state col-
pite in un secondo tempo  e hanno potuto reagire 
meglio alla pandemia, specialmente nelle zone me-
tropolitane; 
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• come è noto, essendo la gravità dell’infezione cor-
relata al ceppo virale circolante, la progressiva diffu-
sione di varianti meno virulente ha potuto attenuare 
gli effetti sulla mortalità nelle regioni colpite più tar-
divamente; 

• la vaccinazione – introdotta nel gennaio 2021, men-
tre era in corso la seconda ondata – potrebbe aver 
avuto un impatto diverso in termini di morbosità e 
mortalità nelle diverse regioni italiane, sia per il li-
vello di copertura raggiunto con le diverse dosi, sia 
per la preesistente immunità nei confronti del Co-
ronavirus acquisita con l’infezione naturale, più dif-
fusa al Nord rispetto al Centro e al Sud +Isole.      

A questi tre macro-elementi si è, inoltre, sovrapposto 
l’impatto delle difficoltà di accesso alle prestazioni 
(diagnosi e cura) legate alle altre malattie e alla so-

spensione o riduzione delle attività di prevenzione, 
soprattutto delle patologie oncologiche. Tali effetti in-
diretti, e in particolare il fenomeno della rinuncia alle 
cure, molto condizionato da ragioni socio-economi-
che, non possono considersi esauriti con la fine della 
pandemia, ma sottendono fattori di disuguaglianza 
per le Nove Italie pre-esistenti.  
 
Gli effetti indiretti hanno un forte impatto sull’attività 
degli enti non profit che operano nel settore socio-sa-
nitario perché:  
• fanno aumentano le richieste di aiuto da parte degli 

indigenti 
• sovraccaricano le loro limitate risorse economiche, 

organizzative e professionali 
• rendono più gravoso e difficile il loro intervento.  
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CAPITOLO 4

TERZO SETTORE,  
SALUTE E DISAGIO:  
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PER LA TENUTA DEL  
SISTEMA SANITARIO  
NAZIONALE?  
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Sanità e Terzo settore: c’è un rapporto molto stretto 
tra questi due mondi, anche se la letteratura scienti-
fica e la pubblicistica divulgativa sembrano (almeno 
in Italia) non essersene accorti. Utilizzando fonti uffi-
ciali, il contributo mostra come almeno 1/5 dell’intera 
offerta di servizi sanitari sia gestita da enti di Terzo set-
tore. Gli ultimi dati censuari descrivono un mondo di 
oltre 12 mila organizzazioni impegnate in via preva-
lente nel settore sanitario, di cui circa 1/3 orientate a 
curare persone con specifici disagi. Numeri impor-
tanti, ma in calo nel corso del tempo. Anche perché 
soltanto in parte possono accedere a fonti di finanzia-
mento pubblico. Insomma, il non profit è una decisiva 
colonna di sostegno del nostro SSN, che meriterebbe 
più attenzione e supporto.  
 
4.1 Terzo settore in sanità: un oggetto difficile da de-
cifrare 
La presenza di soggetti del Terzo settore all’interno del 
perimetro del SSN rappresenta ormai un elemento ac-
quisito, benché non percepito in modo sempre chiaro 
dall’opinione pubblica e dai soggetti che contribui-
scono a formarla. Contrariamente a quanto avvenuto in 
altri Paesi (USA, Regno Unito, Canada, Paesi Bassi tra 
gli altri), anche la ricerca scientifica sembra aver preso 
scarsamente in considerazione il tema, tanto che i con-
tributi sul tema sono rimasto molto limitati32.  
Il perimetro di questa presenza qualificata del non profit 
nell’ambito della sanità pubblica non è tuttavia di facile 
identificazione alla luce delle fonti ufficiali disponibili. I 
dati dell’ultimo Censimento permanente di Istat, relativi 
agli anni 2020 e 2021 (a seconda del dato), al momento 
di chiudere questo contributo sono ancora molto limi-
tati e frammentari. Permettono comunque di ricostruire 
i lineamenti minimi della configurazione strutturale del 
Terzo settore33, che conta (anno 2020) 363.499 istitu-
zioni (+20,7% rispetto al 2011) con 870.183 dipendenti 
(+27,8%).  
All’interno di questo universo, le istituzioni il cui settore 
di attività prevalente è quello dei servizi sanitari sono 
(anno 2020) 12.578 per un totale di 103.215 occupati 

(variazione percentuale rispettivamente pari a +1,6 e 
+2,3 rispetto al 2019).  
Naturalmente esiste un secondo gruppo di istituzioni 
non profit che si occupano in maniera secondaria di ser-
vizi sanitari pur non trattandosi della loro attività preva-
lente. Si tratta di un dato non ancora ricavabile (nel 
momento in cui scriviamo, i dati sono sotto embargo 
perché in fase di controllo di attendibilità da parte del-
l’Istituto) ma, certamente, parte delle 35.860 istituzioni 
che svolgono assistenza sociale e protezione civile 
svolge anche funzioni secondarie di tipo sanitario. Si 
tratta di un’evidenza analizzata ad esempio nell’edi-
zione 2020 di questo Rapporto, nell’ambito di una ri-
cerca rappresentativa dell’universo degli enti serviti da 
Banco Farmaceutico: nel Rapporto notavamo che in 
meno “di un caso su tre (28%) il carattere di assistenza 
sanitaria rappresenta l’attività centrale dell’ente, mentre 
quasi in un caso su due (45%) il servizio di assistenza 
medica e/o di distribuzione dei farmaci si presenta 
come secondo elemento che caratterizza l’attività di or-
ganizzazioni in cui prevale un altro elemento centrale 
(mense, dormitori ecc.)” ((Rapporto donare per Curare. 
Povertà sanitaria e Donazione farmaci 2020)). Conside-
rata però l’incertezza rispetto alle statistiche ufficiali, ci 
concentreremo (anche retrospettivamente) solo sulle 
istituzioni non profit che fanno principalmente attività 
sanitarie.      
 
4.2 Il contributo del Terzo settore al SSN: stime 
Stanti le suddette limitazioni, possiamo, non di meno, 
cogliere qualche dettaglio più specifico analizzando i 
dati del Censimento permanente delle istituzioni non 
profit relativi all’anno 201534. Oltre all’informazione sul 
settore di attività principale è possibile utilizzare per 
quell’anno anche il dato sulla fonte prevalente di finan-
ziamento (pubblico o privato) (Tabella 4.1). Anche in 
questo caso occorre tenere a mente che, in ogni caso, 
è possibile (ma poco probabile) che esistano soggetti 
non profit che rientrano nell’alveo del SSN pur potendo 
beneficiare in prevalenza di fonti di finanziamento pri-
vato.  

ABSTRACT

32 Probabilmente i primi a trattare l’argomento della sanità non profit sono stati Colozzi e Donati (2000), immediatamente a ridosso delle riforme degli 
anni Novanta che portarono all’aziendalizzazione delle unità sanitarie locali, all’introduzione di logiche manageriali nella gestione della sanità (il cosid-
detto New Public Management) e soprattutto alla epocale riforma della sanità lombarda (L. 31/1997) che introdusse il modello dei quasi mercati in sa-
nità, equiparando attraverso il meccanismo di accreditamento servizi pubblici e servizi privati (profit e non profit). Negli anni successivi l’attenzione della 
ricerca sul tema è rimasta molto contenuta: oltre al numero monografico dedicato nel 2006 dalla rivista “Salute e società”, nel quale si segnalavano i 
contributi di Borzaga e Fazzi (2006), Cerulli (2006) e Giarelli (2006), si possono qui richiamare i contributi di Fazzi (2012) sul ruolo del volontariato, di 
Giarelli et al. (2012) sui gruppi di auto-mutuo aiuto, di Borzaga e Fazzi (2014) sul ruolo delle cooperative sociali, di Bertin e Pantalone (2018) sul tema 
della comparazione dei modelli di sistema sanitari regionali. Da questa sintetica panoramica emerge la difficoltà da parte delle scienze sociali a ricono-
scere la presenza di enti di Terzo settore che, con vesti giuridiche differenti, si occupano del tema della povertà sanitaria. Una mancanza che si registra 
anche nel capitolo dedicato al tema del rapporto tra non profit e sanità in un recente manuale di sociologia del terzo settore (Lombi, 2023).     

33 I dati strutturali sono tratti da Istat (2023). 
34  I dati sono stati consultati a fine luglio 2023 dal data warehouse dei censimenti permanenti (www. http://dati-censimentipermanenti.istat.it). 
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Nell’anno di quella rilevazione le istituzioni non profit 
attive in maniera prevalente nell’erogazione di servizi 
sanitari erano 11.590 (circa 1.000 in meno rispetto al 
2020), pari al 3,5% dei soggetti di Terzo settore censiti 
(336.275). Il 48,2% di tali istituzioni (5.587) dichiarava di 
finanziarsi prevalentemente attraverso fonti di natura 
pubblica. Ma, anche in questo caso, occorre una certa 
prudenza, dal momento che le forme di finanziamento 
pubblico possono essere molteplici e non determinare 
necessariamente l’inserimento del soggetto non profit 
nel SSN. 
I dati censuari vengono in questo caso in aiuto, permet-
tendoci di isolare in modo piuttosto preciso il sotto-
gruppo di soggetti di nostro interesse. I dati segnalano, 
infatti, 4.472 istituzioni non profit che avevano ottenuto 

proventi da contratti e/o convenzioni con istituzioni e/o 
enti pubblici, mentre 3.106 (in parte sovrapposte alle 
precedenti) avevano ottenuto sussidi e contributi a ti-
tolo gratuito da enti pubblici (tabella 4.2).  
Nel complesso, le entrate finanziarie di natura pubblica 
(proventi, entrate da contratti e/o convenzioni con isti-
tuzioni e/o enti pubblici nazionali e internazionali) risul-
tavano nel 2015 pari a 7.180 milioni di euro, per una 
incidenza del 59,74% rispetto all’insieme di tutte le en-
trate finanziarie (che comprendono sussidi e contributi 
a titolo gratuito di fonte pubblica, contributi di aderenti, 
proventi derivanti dalla vendita di servizi, donazioni e 
lasciti, proventi derivanti dalla gestione finanziaria e pa-
trimoniale e altre fonti minori, per un totale di poco più 
di 4,8 miliardi di euro).  

Tabella 4.1 – Istituzioni non pro昀t attive in sanità (settore prevalente), per forma giuridica 
e tipologia di 昀nanziamento prevalente – Anno 2015 (valori assoluti)

Tipologia di 昀nanziamento 
prevalente Associazioni Cooperative 

sociali Fondazioni Altre Totale

Pubblico 4.887 526 98 76 5.587

Privato 4.992 566 260 185 6.003

Totali 9.879 1.092 358 261 11.590

Fonte: ISTAT, Censimento permanente delle istituzioni non pro昀t

Fonte di 昀nanziamento Istituzioni*

Sussidi e contributi a titolo gratuito da istituzioni e/o enti pubblici nazionali e 
internazionali 3.106

Proventi/entrate da contratti e/o convenzioni con istituzioni e/o enti pubblici 
nazionali e internazionali 4.472

Contributi annui aderenti 5.338

Proventi/entrate derivanti dalla vendita di beni e servizi 3.025

Contributi, offerte, donazioni, lasciti testamentari e liberalità 5.278

Proventi/entrate derivanti dalla gestione 昀nanziaria e patrimoniale 1.586

Altri proventi/entrate di fonte privata 3.205
* Una singola istituzione può avere più fonti di 昀nanziamento: per questo motivo il numero totale di istituzioni presentate in tabella 
è superiore alle istituzioni non pro昀t attive nel settore

Fonte: ISTAT, Censimento permanente delle Istituzioni non pro昀t

Tabella 4.2 – Istituzioni non profit del settore Sanità, per voci di entrata – Anno 2015 (valori assoluti)

Incrociando queste informazioni con i dati sulle 
strutture che formano il SSN35 (tabella 4.3), pos-
siamo dunque osservare con ragionevole certezza 

che su 15.460 strutture private accreditate al SSN, il 
contributo garantito dal Terzo settore è pari a 4.472 
istituzioni (pari al 28,9%). 

35 Il dato relativo al 2016 è stato reperito attraverso l’Annuario Statistico del SSN pubblicato dal Ministero della Salute.  
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Tabella 4.3 – Numero di strutture pubbliche per tipologia 
di assistenza erogata - anno 2016

Tipologia assistenza Stru琀ure pubbliche Stru琀ura private 
accreditate

Totale

Ospedaliera 537 492 1.029
Specialis琀ca ambulatoriale 3.628 5.300 8.928
Territoriale residenziale 1.326 5.998 7.324
Territoriale semiresidenziale 974 2.090 3.064
Altra residenziale 4.932 717 5.649
Riabilita琀va 246 863 1.109
Totale 11.643 15.460 27.103

Fonte: Annuario statistico del SSN, Ministero della Salute.

È bene precisare, peraltro, che non si sta descri-
vendo con queste informazioni la realtà dei servizi 
ospedalieri, bensì il complesso di tutte le realtà che, 
a vario titolo, offrono in via principale servizi di na-
tura sanitaria. Come si evince dalla tabella 3, rela-
tiva al 2016, le strutture ospedaliere in Italia erano 
1.029 su un totale di oltre 27 mila strutture di assi-
stenza sanitaria; di queste solo 492 erano le strut-
ture private accreditate (all’interno delle quali sono 
conteggiate anche aziende profit). Il contributo 
delle istituzioni non profit risulta dunque in larga 
parte di tipo ambulatoriale, cui si aggiunge la pre-
senza (storicamente molto significativa) nell’ambito 
dei servizi territoriali (sanitaria e socio-sanitari) di 
tipo residenziale e semiresidenziale.  
Fatte tutte queste necessarie precisazioni, tenendo 
come riferimento generale il valore di 5.587 sog-
getti del Terzo settore che dichiarano di finanziare 
le proprie attività, prevalentemente, da fonti pubbli-
che, è possibile stimare che complessivamente il 
non profit partecipi per non meno di 1/5 al totale 
delle strutture sanitarie operative in Italia.  
A fronte di questi numeri, le stime relative al valore 
aggiunto generato dal Terzo settore in sanità sono 
particolarmente significativi: complessivamente si 
tratta (anno 2015) di 4,7 miliardi di euro, su 12,7 mi-
liardi complessivi generati, secondo Euricse (2022), 
nell’area del welfare.       
 
4.3 Terzo settore in sanità e orientamento al disagio 
Questo contributo (stimabile per ora solo per di-
fetto) al SSN è rilevante e numericamente in crescita 
per la costruzione di un sistema pubblico integrato 
reso più robusto proprio dalla presenza di queste 
organizzazioni.  
Resta tuttavia da indagare il contributo specifico che 
queste realtà garantiscono alla popolazione in con-
dizioni di povertà sanitaria.  

Sono utili in questo caso le informazioni più recenti 
di Istat (2023), che approfondiscono la presenza di 
istituzioni non profit nell’ambito del “disagio”. Si 
tratta di una categorizzazione molto ampia, dal mo-
mento che Istat indica le seguenti tipologie di per-
sone: persone senza dimora o con disagio abitativo, 
persone con disabilità fisica, psichica, sensoriale e/o 
relazionale, persone con disagio psico/sociale, per-
sone affette da patologia psichiatrica, persone con 
dipendenze patologiche (alcolisti, tossicodipen-
denti, ludopatici), persone con comportamenti de-
vianti (inclusi bullismo e vandalismo), persone 
vulnerabili (es. in condizione di solitudine, isola-
mento), minori in difficoltà, minori stranieri non ac-
compagnati, gestanti e madri minorenni, immigrati 
e minoranze etniche, persone vittime di discrimina-
zione, violenza, tratta, persone malate in fase termi-
nale, altre persone malate e/o traumatizzate (inclusi 
i sieropositivi), persone detenute e/o ex detenute, 
persone vittime di calamità naturali e familiari di per-
sone con disagio.  
Si tratta dunque, anche in questo caso, di una cate-
goria che intercetta per eccesso la categoria di in-
teresse in questa sede, ma che comunque resta un 
utile proxy da analizzare  
 
La tabella 4.4 permette di ricostruite la distribuzione 
territoriale e la forma giuridica delle organizzazioni 
non profit attive nel settore sanitario, distinguendo tra 
quelle orientate alla collettività in generale e quelle 
per l’appunto orientate al “disagio”. 
Complessivamente si tratta di 4.325 soggetti (dunque 
circa 1/3 del totale), fortemente rappresentati nelle 
regioni del Nord (dove si collocano quasi la metà di 
questi enti) e in larga misura con una forma giuridica 
di tipo associativa. Quest’ultima informazione appare 
particolarmente interessante e merita un approfondi-
mento. Tra le istituzioni orientate al disagio, la forma 
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associativa incide per l’85,9%, valore decisamente infe-
riore all’incidenza presente tra le istituzioni orientate alla 
collettività in generale (92,8%). Siamo dunque di fronte, 
nell’area del disagio, a un Terzo settore che tende mag-
giormente ad assumere forme più complesse dal punto 
di vista organizzativo, ma con un paradosso: nell’ambito 
di questa componente di organizzazioni non profit, 
quelli in cui sono presenti volontari sono il 78,6%, con-
tro l’86,3% delle organizzazioni orientate alla colletti-

vità. Quasi otto punti percentuali in meno, che segna-
lano probabilmente il fatto che un’utenza in condi-
zione di disagio porta con sé una complessità di 
bisogni tale da rendere necessaria una maggior pre-
senza di professionisti direttamente alle dipendenze 
dell’organizzazione, dunque maggiormente fidelizzati 
e con tempi di lavoro certi. In totale si tratta di 
124.319 volontari, contro i 311.352 delle istituzioni 
orientate alla collettività.  

Tabella 4.4 – Istituzioni non pro昀t attive nel settore sanità, per orientamento al disagio*/
collettività in generale e ripartizione territoriale. Anno 2021 (valori assoluti)

Istituzioni non pro昀t orientate 
alla collettività in generale

Istituzioni non pro昀t 
orientate al disagio 

TOTALE 

Ripartizioni

Nord-Ovest 2.279 1.308 3.587

Nord-Est 1.522 1.053 2.575

Centro 1.789 978 2.767

Sud 1.573 651 2.224

Isole 904 335 1.239

Forma Giuridica

Associazione 7.488 3.715 11.203

Cooperativa sociale 278 233 511

Fondazione 114 261 375

Altra forma Giuridica 187 116 303

Con presenza di volontari 6.958 3.399 10.357

ITALIA 8.067 4.325 12.392
*Le istituzioni non pro昀t orientate al disagio corrispondono alla somma delle istituzioni orientate solo e/o prevalentemente a persone 
con speci昀ci disagi e delle istituzioni orientate sia a persone con speci昀ci disagi sia ad altri.

Fonte: ISTAT, Censimento permanente delle Istituzioni non pro昀t

36 Lo abbiamo mostrato con un’analisi empirica effettuata alla fine del 2020 su un campione di enti serviti da Fondazione Banco Farmaceutico (Pe-
senti, 2021). 

Un’ultima osservazione sull’andamento del tempo. 
Nelle rilevazioni 2011 e 2015 Istat faceva riferi-
mento a una mission orientata al sostegno e al sup-
porto di soggetti deboli e/o in difficoltà (tabella 
4.5). Se assumiamo il confronto con le istituzioni 
orientate al disagio, di cui abbiamo fin qui di-
scusso, appare molto rilevante il calo nel tempo 
(erano 7.830 nel 2011), così come già nelle prece-
denti rilevazioni poteva notarsi un aumento del 
peso della fonte pubblica (dato che al momento 

non è purtroppo disponibile per l’ultima rilevazione 
discussa).  Da un lato, questa informazione segnala 
dunque un progressivo calo numerico di queste or-
ganizzazioni, non imputabile al solo effetto della 
pandemia (che pure c’è stato)36 ma ad esso prece-
dente. Dall’altro, il non profit attivo in sanità e 
orientato a bisogni di persone fragili e in condizioni 
di disagio appare già parzialmente sostenuto da 
soggetti pubblici, anche quando non rientrano di-
rettamente nell’alveo del SSN.  
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Tabella 4.5 – Istituzioni non profit con mission orientata al sostegno e supporto di soggetti de-
boli e/o in difficoltà, anni 2011 e 2015, per fonte di finanziamento prevalente

Fonte di 
昀nanziamento 

pubblica

Fonte di 
昀nanziamento 

privata

Totale

2011 2.920 4.910 7.830

2015 2.586 3.003 5.588

Fonte: ISTAT, Censimento permanente delle Istituzioni non pro昀t.

4.4 Conclusioni 
I dati che abbiamo qui sinteticamente presentato for-
niscono un quadro piuttosto interessante della pre-
senza di enti del Terzo settore nel settore sanitario, 
dentro e fuori il SSN. Si tratta di una presenza forte-
mente qualificata e numericamente imprescindibile, 
soprattutto in contesti regionali in cui è stata rag-
giunta una piena equiparazione di soggetti pubblici 
e privati accreditati nel SSN. Al contempo, è di asso-
luto rilievo il contributo nell’ambito dei servizi socio-
sanitari non necessariamente riconosciuti dal SSN ma 
nondimeno rilevanti per la sua tenuta complessiva. Il 
Terzo settore si presenta dunque come una “colonna 
di sostegno” capace di intercettare bisogni che altri-
menti sfuggirebbero alle coperture pubbliche (si pensi 
ai servizi garantiti alla popolazione migrante, più volte 

analizzati nelle edizioni precedenti di questo Rap-
porto). Proprio per questo stupisce la scarsa atten-
zione che a queste realtà viene rivolta quando si parla 
di sanità. La capacità di incidenza del Terzo settore nel 
dibattito pubblico (funzione di advocacy) si è dimo-
strata efficace già in due occasioni: l’Alleanza contro 
la povertà, cui si deve l’avvio del processo che ha por-
tato finalmente il legislatore a occuparsi in maniera or-
ganica e strutturale del tema; il Patto per un Nuovo 
Welfare sulla Non Autosufficienza, che proprio in que-
sti mesi sta agevolando la definizione di una norma-
tiva sempre più indispensabile alla luce dei processi 
di invecchiamento della popolazione. Il disagio in am-
bito di tutela della salute potrebbe essere un terzo 
tema su cui proporre una “coalizione di scopo” tra 
tutte le realtà impegnate su questo fronte.  
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