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Abstract
Adults in the WHO European Region consume an average of 9.2 litres of pure alcohol per year, making them the 
heaviest drinkers globally. In this region, alcohol is a leading cause of death, responsible for nearly 800 000 deaths 
annually, largely from noncommunicable diseases such as cardiovascular disease and cancer. Implementing 
evidence-based policies is crucial to safeguard public health and lessen the strain of alcohol-related harms on 
health systems and communities. A major obstacle to this is that policy-makers are often confronted with 
conflicting perspectives when addressing alcohol-related issues.

Developed by the WHO Regional Office for Europe, the Alcohol policy playbook is designed for policy-makers, 
advocates and public health professionals. It addresses key questions about the impact of alcohol and the 
efficacy of key policies, including pricing, availability controls, marketing restrictions, labelling, drink-driving 
interventions, and regulations for no- and low-alcohol products.

For each question, the Playbook contrasts the alcohol industry’s views with public health evidence, helping users 
to identify when alcohol-related issues are being framed from a commercial perspective. It guides policy-
makers to prioritize public health evidence with the aim of reducing alcohol-related harm, improving health 
outcomes and reducing the financial burden on public finances.

Keywords
ALCOHOL DRINKING; PREVENTION AND CONTROL; PUBLIC HEALTH; PUBLIC POLICY; INDUSTRY

Document number: WHO/EURO:2024-5624-45389-64949 (PDF); WHO/EURO:2024-5624-45389-76520 (print)

© World Health Organization 2024

Some rights reserved. This work is available under the Creative Commons  
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 3.0 IGO licence (CC BY-NC-SA 3.0 IGO;  
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo).

Under the terms of this licence, you may copy, redistribute and adapt the work for non-commercial purposes, 
provided the work is appropriately cited, as indicated below. In any use of this work, there should be no 
suggestion that WHO endorses any specific organization, products or services. The use of the WHO logo is not 
permitted. If you adapt the work, then you must license your work under the same or equivalent Creative 
Commons licence. If you create a translation of this work, you should add the following disclaimer along with the 
suggested citation: “This translation was not created by the World Health Organization (WHO). WHO is not 
responsible for the content or accuracy of this translation. The original English edition shall be the binding and 
authentic edition: Empowering public health advocates to navigate alcohol policy challenges: alcohol policy 
playbook. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2024”.

Any mediation relating to disputes arising under the licence shall be conducted in accordance with the mediation 
rules of the World Intellectual Property Organization (http://www.wipo.int/amc/en/mediation/rules/).

Suggested citation. Empowering public health advocates to navigate alcohol policy challenges: alcohol policy 
playbook. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2024. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Cataloguing-in-Publication (CIP) data. CIP data are available at  
http://apps.who.int/iris.

Sales, rights and licensing. To purchase WHO publications, see  
http://apps.who.int/bookorders.  
To submit requests for commercial use and queries on rights and licensing, see  
https://www.who.int/about/policies/publishing/copyright.

Third-party materials. If you wish to reuse material from this work that is attributed to a third party, such as tables, 
figures or images, it is your responsibility to determine whether permission is needed for that reuse and to 
obtain permission from the copyright holder. The risk of claims resulting from infringement of any third-party-
owned component in the work rests solely with the user.

General disclaimers. The designations employed and the presentation of the material in this publication do not 
imply the expression of any opinion whatsoever on the part of WHO concerning the legal status of any country, 
territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted 
and dashed lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement.

The mention of specific companies or of certain manufacturers’ products does not imply that they are endorsed 
or recommended by WHO in preference to others of a similar nature that are not mentioned. Errors and 
omissions excepted, the names of proprietary products are distinguished by initial capital letters.

All reasonable precautions have been taken by WHO to verify the information contained in this publication. 
However, the published material is being distributed without warranty of any kind, either expressed or implied. 
The responsibility for the interpretation and use of the material lies with the reader. In no event shall WHO be 
liable for damages arising from its use.

Abstract 
Gli adulti nella Regione Europea dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) consumano in media 9,2 litri di 
alcol puro all'anno, il che li rende i più forti bevitori a livello mondiale. In questa regione, l'alcol è una delle principali 
cause di morte, responsabile di quasi 800.000 decessi all'anno, in gran parte dovuti a malattie non trasmissibili 
come malattie cardiovascolari e cancro. L'implementazione di politiche basate sulle evidenze è fondamentale per 
salvaguardare la salute pubblica e ridurre la pressione dei danni correlati all'alcol sui sistemi sanitari e sulle comunità. 
Un ostacolo importante a questo è che i decisori politici si trovano spesso di fronte a prospettive contrastanti 
quando affrontano questioni legate all'alcol.  

Sviluppato dall'Ufficio Regionale per l'Europa dell'OMS, l'Alcohol policy Playbook è destinato ai decisori politici, ai 
sostenitori e ai professionisti della sanità pubblica. Affronta questioni chiave sull'impatto dell'alcol e sull'efficacia 
delle politiche chiave, tra cui prezzi, controlli sulla disponibilità, restrizioni di marketing, etichettatura, interventi sulla 
guida in stato di ebbrezza e normative per prodotti a zero o a basso contenuto di alcol.  

Per ogni domanda, il Playbook confronta le opinioni dell'industria dell'alcol con le evidenze di salute pubblica, 
aiutando gli utenti a identificare quando i problemi correlati all'alcol vengono inquadrati da una prospettiva 
commerciale. Guida i decisori politici a dare priorità alle evidenze di salute pubblica, con l'obiettivo di ridurre i danni 
alcol-correlati, migliorare i risultati sanitari e ridurre l'onere sulle finanze pubbliche. 
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PREFAZIONE 

Il consumo di alcol è una delle principali sfide per la salute pubblica nel mondo, 
contribuendo ogni anno alla perdita di milioni di vite e di anni di vita corretti per 
disabilità (Disability-Adjusted Life Years – DALYs). Nella Regione Europea 
dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) le conseguenze sanitarie e sociali 
del consumo di alcol sono significative, spaziando dalle malattie croniche e il 
cancro a danni sociali, costi economici e disuguaglianze sanitarie. Nonostante le 
chiare evidenze dei danni, le politiche e le normative relative all'alcol incontrano 
l'opposizione di potenti attori commerciali il cui obiettivo primario è la 
massimizzazione del profitto. 

L' Alcohol policy Playbook è uno strumento tempestivo ed essenziale per affrontare 
i determinanti commerciali della salute nel contesto del consumo di alcol. Esso 
fornisce spunti su come le pratiche commerciali possono influenzare le decisioni 
politiche e modellare la percezione pubblica del consumo di alcol. Come per altri 
settori, per esempio il tabacco e gli alimenti trasformati, l'industria dell'alcol opera 
all'interno di un quadro di strategie progettate per promuovere i propri prodotti, 
spesso a spese della salute pubblica. Questo  fornisce ai decisori politici, ai 
sostenitori e ai professionisti della salute pubblica spunti scientifici per contrastare la 
narrazione dell’industria e proteggere la salute pubblica dalle interferenze 
commerciali. 

Basandosi sulle ultime evidenze, l'Alcohol  presenta risposte, chiare e basate sulle 
evidenze, ad argomentazioni comuni dell’industria sul consumo di alcol e agli effetti 
sulla salute, i danni alcol-correlati e l'efficacia di politiche diverse nel ridurre tali 
danni. Esso si basa sul successo del Tobacco control  dell'OMS, riconoscendo le 
sorprendenti somiglianze nel modo in cui queste industrie presentano evidenze 
scientifiche e influenzano i sistemi politici e sociali. 

L'OMS, in collaborazione con i suoi Stati Membri, sostiene da tempo politiche ben 
strutturate sull'alcol, come quelle relative ai prezzi, al marketing, alla disponibilità, 
che possono ridurre i danni alcol-correlati e migliorare i risultati in materia di salute 
pubblica. Molti paesi hanno dimostrato di avere successo in questo senso, ma c'è 
ancora tanto da fare per estendere questi benefici, in particolare per proteggere le 
popolazioni vulnerabili, come i giovani e i gruppi svantaggiati socio-
economicamente, che sono colpiti in modo sproporzionato dagli effetti negativi 
dell'alcol. 

Il  è un passo importante verso il raggiungimento degli obiettivi stabiliti 
nell’European framework for action on alcohol 2022-2025 e nel Global alcohol 
action plan 2022-2030. Fornendo ai decisori politici gli strumenti di cui hanno 
bisogno per affrontare gli interessi commerciali e promulgare politiche basate sulle 
evidenze, possiamo creare un futuro più salutare per tutti. 

I dati sono chiari e le soluzioni sono a portata di mano. Ora è il momento di agire 
con decisione per proteggere la salute pubblica e ridurre gli effetti dannosi dell'alcol. 

 

Dr Hans Henri P. Kluge 

Regional Director 

WHO Regional Office for Europe 
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PREFAZIONE 

Nel corso degli anni, gli sforzi in salute pubblica hanno incontrato una notevole 
resistenza, spesso alimentata da fuorvianti argomentazioni industriali progettate per 
proteggere i profitti piuttosto che le persone. Tuttavia, il potere delle evidenze 
scientifiche si è dimostrato indispensabile per respingere queste tattiche e 
promuovere politiche salvavita per contrastare i playbook ben congegnati. Nel 2019, 
l'Ufficio Regionale dell'OMS per l'Europa ha lanciato il Tobacco Playbook, una raccolta 
di argomentazioni scientificamente supportate, che fornisce ai decisori politici gli 
strumenti per contrastare i ben congegnati dell'industria del tabacco. Questi playbook, 
progettati per massimizzare le vendite, hanno perpetuato pericolosi miti ma, con 
prove alla mano, abbiamo assistito a implementazioni politiche di successo che 
salvaguardano le generazioni attuali e future dalle devastanti conseguenze sanitarie, 
sociali ed economiche dell'uso del tabacco. 

Allo stesso modo, sebbene l'alcol sia ampiamente consumato, rimane un 
cancerogeno di tipo 1 con effetti devastanti sulla salute e sullo sviluppo globali. Nel 
2019 l'alcol ha causato 2,6 milioni di decessi e ha contribuito a 115,9 milioni di anni di 
vita persi per disabilità (DALYs): ciò nonostante, esso rimane sottoregolamentato su 
scala globale. La disinformazione perpetuata dall'industria dell'alcol ha contribuito a 
un pericoloso divario nella consapevolezza pubblica; meno di un europeo su tre è a 
conoscenza del fatto che l'alcol aumenta il rischio di cancro, e solo il 20% delle donne 
ha le informazioni necessarie per fare scelte informate sul consumo di alcol. 

Gli interessi commerciali di settori come l'alcol e il tabacco si scontrano 
costantemente con gli obiettivi di salute pubblica, ma dobbiamo superare queste 
sfide. Come evidenziato nel recente rapporto OMS/EURO sui determinanti 
commerciali delle malattie non trasmissibili, le industrie impiegano tattiche sofisticate 
per modellare la percezione pubblica, influenzare le narrazioni dei media e persino 
catturare i processi politici. Ciò sottolinea l'urgenza di dotare i decisori politici, le 
autorità sanitarie e i sostenitori di salute pubblica degli strumenti di cui hanno bisogno 
per esporre e smantellare queste narrazioni dannose. L’Alcohol Playbook, avviato nel 
2019, è una risposta tempestiva a questa esigenza. Affronta i dibattiti comuni sulle 
politiche in materia di alcol, dai prezzi e dalla tassazione alle normative su marketing 
ed etichettatura. Confrontando le argomentazioni dell’industria con solide evidenze 
scientifiche, fornisce ai decisori politici una risorsa chiara e accessibile per superare 
l'opposizione del settore e prendere decisioni che diano priorità alla salute pubblica 
rispetto al profitto. 

Ci auguriamo che questo Playbook ispiri a intraprendere azioni decisive. Sfruttando la 
scienza, possiamo contrastare la disinformazione guidata dall'industria, proteggere la 
salute e promuovere il benessere, in linea con il Programma di lavoro globale 
dell'OMS (Global Program of Work) e il Programma di lavoro europeo (European 
Programme of Work). Insieme, possiamo garantire che la salute pubblica prevalga.  

 

 

Dr Gauden Galea  

Strategic Adviser on NCDs  

WHO Regional Office for Europe

Dr Carina Ferreira-Borges  

Regional Adviser on Alcohol, and Innovation  

Illicit Drugs and Prison Health  

WHO Regional Office for Europe
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PREFAZIONE ALLA EDIZIONE ITALIANA 

L'Alcohol policy Playbook, il manuale per le politiche sull’alcol, nasce dall’esigenza di 
riposizionare l’approccio di salute pubblica nel processo di definizione delle 
politiche di salute pubblica e di prevenzione dei rischi e dei danni causati dall’uso di 
alcol. Il manuale è uno strumento di moral suasion che richiama i decisori politici ad 
esercitare il loro ruolo mantenendosi distanti dai conflitti d’interesse e da tutto ciò 
che è narrazione del settore della produzione tesa al profitto. Ques’tultima è a 
scapito della promozione della salute degli stessi consumatori, quotidianamente 
confusi da fake news che vengono promosse dagli stessi rappresentanti delle 
istituzioni nei discorsi pubblici sull’alcol, nei documenti, attraverso i media e il 
servizio pubblico, negando il diritto dei consumatori di sapere, di conoscere i rischi 
reali, insiti anche nella moderazione, e di essere garantiti nelle scelte informate 
richiamate dalle direttive comunitarie.  

Il titolo “Rafforzare le capacità dei difensori della salute pubblica per orientare le 
sfide della politica sull'alcol” richiama l’urgenza e la necessità di garantire quel 
processo di crescita e di cambiamento sostenibile, l’empowerment, nella sua 
accezione più nobile espressa nel 1986 nella Carta di Ottawa per la promozione 
della salute che sottolinea come le persone dovrebbero essere in grado di assumere 
un maggiore controllo sulla propria salute e sul proprio benessere contando su chi 
ha il ruolo di garantire le persone nel processo di migliorare la propria salute e di 
aumentare il controllo su di essa. Sottolinea la partecipazione della comunità e delle 
persone coinvolte nei progetti che riguardano la salute, incoraggia ad un’assunzione 
di responsabilità al fine di realizzare una politica pubblica sana, creare ambienti di 
supporto, rafforzare l'azione della comunità, sviluppare competenze personali e 
riorientare i servizi sanitari.  

L'eredità della Carta di Ottawa, ancora oggi considerata un documento 
fondamentale per la promozione della salute, getta le basi per i successivi sforzi per 
migliorare la salute globale, inclusi gli Obiettivi di sviluppo del Millennio (MDG) e gli 
Obiettivi di sviluppo sostenibile (SDG).  

Il termine empowerment, pur di complessa e non immediata traduzione italiana, 
sostanzia il processo che consente di avere un maggiore controllo sulle decisioni e 
sulle azioni che riguardano la salute, un processo virtuoso di crescita per far 
emergere le risorse latenti e portare il soggetto ad appropriarsi consapevolmente 
del suo potenziale e, in ambito di policy making, è il processo che consente ai 
decisori politici di acquisire maggiore potere e di appropriarsi consapevolmente del 
proprio ruolo.  

La buona salute è una risorsa importante per lo sviluppo sociale, economico e 
personale e una dimensione importante della qualità della vita. I fattori politici, 
economici, sociali, culturali, ambientali, comportamentali e biologici possono tutti 
favorire la salute o danneggiarla. L'azione di empowerment mira a rendere queste 
condizioni favorevoli attraverso la promozione della salute, concentrandosi sul 
raggiungimento dell'equità nella salute. L'azione di promozione della salute mira a 
ridurre le differenze nello stato di salute attuale e a garantire pari opportunità e 
risorse per consentire a tutte le persone un ambiente di supporto, accesso alle 
informazioni, competenze di vita e opportunità per fare scelte sane.  
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Le persone non possono raggiungere il loro pieno potenziale di salute se non sono in 
grado di prendere il controllo di quelle cose che determinano la loro salute attraverso 
prerequisiti e prospettive per la salute che non possono essere garantiti dal solo 
settore sanitario ed è un dovere dei decisori politici assicurare che azioni, misure, piani 
e strategie sull’alcol trovino implementazione in tutte le politiche secondo il principo 
"alcohol in other policy". Ancora più importante, la promozione della salute richiede 
un'azione coordinata da parte di tutti gli interessati: dai governi, dalla sanità e da altri 
settori sociali ed economici, dalle organizzazioni non governative e volontarie, dalle 
autorità locali, dall'industria e dai media.  

Le persone di ogni ceto sociale sono coinvolte come individui, famiglie e comunità. I 
gruppi professionali e sociali e il personale sanitario hanno una grande responsabilità 
nel mediare tra i diversi interessi nella società per il perseguimento della salute 
preservata dai rischi e dai danni attraverso cui l’uso di alcol impatta sul consumatore e 
sulla società. 

C’è la necessità urgente di correggere la traiettoria delle politiche di prevenzione 
sull’alcol in Italia, come in Europa e nel mondo. Le strategie e i programmi di 
promozione della salute dovrebbero essere riadattati alla luce delle tendenze 
registrate dai sistemi di monitoraggio come il SISMA in Italia, tenendo conto delle 
mutate situazioni sociali, culturali ed economiche. Il SISMA è uno strumento 
essenziale per affrontare i determinanti commerciali della salute nel contesto del 
consumo di alcol fornendo idonee argomentazioni ai decisori politici, ai sostenitori e 
ai professionisti della salute pubblica e gli spunti scientifici, gli unici a cui 
istituzionalmente si dovrebbe fare riferimento, non solo per contrastare la narrazione 
non basata sull’evidenza scientifica, ma per proteggere la salute pubblica dalle tante 
interferenze, sperimentate nel corso degli ultimi anni, che hanno danneggiato la 
prevenzione favorendo logiche di convenienza e pratiche commerciali che hanno 
influenzato negativamente le decisioni politiche, hanno diffuso disinformazione e 
contribuito a distorcere la percezione pubblica del consumo di alcol.  

È auspicabile che l’Alcohol policy Playbook possa favorire il cambio di paradigma delle 
politiche sull’alcol, ripristinando un dovuto riequilibrio in cui la promozione del 
prodotto non risulti ancora prevalente sulla promozione della salute, spesso a spese 
della salute pubblica.  

 

Prof. E. Scafato 

Direttore Osservatorio Nazionale Alcol 

WHO Focal Point & National Counterpart 

Istituto Superiore di Sanità 
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ABBREVIAZIONI 

AHTO:    Alcohol’s Harm to Others (i danni dell'alcol agli altri) 

BAC:        Blood Alcohol Concentration (concentrazione di alcol nel sangue) 

CAP:        Community Alcohol Partnerships (partenariati comunitari per l'alcol) 

CHD:       Coronary Heart Diseases (malattie cardiovascolari)  

CSR:        Corporate Social Responsability (responsabilità sociale d’impresa) 

DALY’s:   Disability-Adjusted Life Years (Anni di vita corretti per disabilità) 

FASD:      Fetal Alcohol Spectrum Disorders (Spettro dei disordini feto alcolici) 

PIL:          Prodotto Interno Lordo 

IARC:      International Agency for Research on Cancer (Agenzia Internazionale per la 
                Ricerca sul Cancro)  

IARD:       International Alliance for Responsible Drinking (Alleanza Internazionale per il 
                Bere Responsabile)  

MUP:      Minimum Unit Price (prezzo minimo unitario)  

NoLo:      No and Low alcohol (prodotti a zero o basso contenuto di alcol) 

OMS:       Organizzazione Mondiale della Sanità 

OECD:     Organization for Economic Cooperation and Development (Organizzazione 
                per la cooperazione e lo sviluppo economico) 

SAPRO:   Social Aspects and Public Relations Organizations (organizzazioni degli 
                aspetti sociali e delle relazioni pubbliche) 

BS:           Bevanda Standard 
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INTRODUZIONE 

Nella Regione Europea dell'OMS gli adulti consumano in media 9,2 litri di alcol puro 
all'anno, il che li rende i bevitori più irriducibili a livello globale. L'alcol è una delle 
principali cause di morte, responsabile di quasi 800mila decessi all'anno, in gran parte 
dovuti a malattie croniche non trasmissibili come malattie cardiovascolari, cancro e 
malattie del fegato. 

Considerato questo impatto significativo, i dibattiti sul consumo di alcol, sui rischi a 
esso collegati, e sulla formulazione di politiche in materia di alcol, spesso danno 
origine a una serie di domande. 

Chi si occupa di questo argomento cerca risposte a domande sull'impatto dell'alcol 
sulla salute, sulla natura dei suoi danni, sul potenziale di diverse politiche sull'alcol per 
ridurre i rischi e i danni e per migliorare la salute pubblica, sull'efficacia delle politiche 
di tassazione e sui prezzi dell'alcol, e sulle influenze comportamentali 
dell'etichettatura dell'alcol. Queste domande riflettono considerazioni fondamentali 
per i portatori di interesse (stakeholder) della salute pubblica. 

I potenti attori dell'industria degli alcolici hanno preparato risposte standard a queste 
domande. In modo simile a quanto osservato nel caso di altri prodotti non salutari, 
come le bibite analcolilche, gli alimenti processati e il tabacco, queste risposte sono 
fornite da una prospettiva commerciale. 

Le risposte standard formano un playbook, un "copione" da seguire, che presenta 
strategie e argomentazioni progettate con l'obiettivo generale di massimizzare i 
profitti del settore (1). 

L’Alcohol policy Playbook è una risposta al playbook dell'industria dell'alcol. Presenta 
approfondimenti scientifici per fornire risposte essenziali da una prospettiva di salute 
pubblica. Riassume ciò che i dati scientifici più recenti rivelano sull'alcol, i suoi impatti 
e le strategie disponibili per mitigare i danni alla salute pubblica attraverso la sua 
vendita. Nel fare ciò, il Playbook fornisce anche un'analisi critica delle affermazioni 
dell'industria dell'alcol sull'impatto dei suoi prodotti sulla salute e il benessere delle 
persone. 

Costituisce uno strumento per coloro che desiderano prendere decisioni informate 
sulla salute pubblica in merito all'alcol. 

L'Alcohol policy Playbook trae ispirazione dal Tobacco control Playbook (2), che 
evidenzia le sfide affrontate dai sostenitori del controllo del tabacco 
nell'implementazione della Framework Convention on Tobacco Control dell'OMS (3) e 
suggerisce argomentazioni basate sulle evidenze per superare queste sfide. Questo 
perché ci sono sorprendenti somiglianze tra le industrie del tabacco e dell'alcol nei 
loro approcci alla scienza, alla politica e al modo in cui contrastano le argomentazioni 
basate sulla salute pubblica (4). 

L'Alcohol policy Playbook è stato sviluppato a vantaggio di tre gruppi di importanti 
parti interessate: (i) funzionari governativi coinvolti nell'elaborazione, 
implementazione, valutazione, applicazione e monitoraggio delle politiche sull'alcol; 
(ii) organizzazioni della società civile, tra cui organizzazioni non governative che 
lavorano nel campo della promozione delle politiche, e sostenitori e leader delle 
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comunità locali; e (iii) la comunità della sanità pubblica, che comprende 
professionisti medici, operatori sanitari, accademici e ricercatori coinvolti nello 
studio del consumo di alcol, dei danni e delle politiche. 

Si spera che l’Alcohol policy Playbook possa essere una risorsa utile per tutti coloro 
che sono coinvolti nell’attuazione del Quadro europeo d’azione sull’alcol (2022-
2025) (5) e del Piano d’azione globale sull’alcol (2022-2030) (6) per realizzare 
efficacemente la strategia globale di riduzione del consumo dannoso di alcol come 
priorità di salute pubblica (7) adottata dall’Assemblea Mondiale della Sanità (World 
Health Assembly) nel maggio 2022. 
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Attori chiave nelle politiche sull’alcol:  

industria e comunità della salute pubblica 

 

L'industria dell'alcol e la comunità della salute pubblica sono i due principali attori 
rappresentati nell’Alcohol policy Playbook, coinvolti nel dibattito pubblico sui 
problemi relativi all’alcol, che solitamente forniscono argomentazioni contrastanti 
sulle politiche dell'alcol a politici, decisori politici, media e pubblico generale. 

 

L'industria dell'alcol 

La Tabella 1 mostra i principali segmenti dell'industria europea delle bevande 
alcoliche, che include i principali produttori di birra, vino e distillati, nonché le loro reti 
di distribuzione e rivendita.  

 

Tabella 1. Principali segmenti dell'industria europea delle bevande alcoliche 

 I maggiori 
produttori 
 
 
 
 
 
 
 
Associazioni di 
categoria 
 
 
 
 
 
 
I SAPROs 
 
 
 
 
 
 
 
Gruppi di ricerca 

AB (Anheuser-Busch) InBev  
Gruppo Asahi 
Carlsberg 
Heineken  
Kirin Europe 
Molson Coors Europa 
 
 
 
Assobirra Birrai d'Europa 
Birra e Associazione di pub 
britannici  
Cerveceros de Espana 
 
 
 

Forum europeo per il consumo responsabile di bevande 
alcoliche (ex Gruppo di Amsterdam) 
Fondazione Alcohol y Sociedad 
Alleanza internazionale per il consumo responsabile di bevande 
alcoliche (ex Centro internazionale per le politiche sull'alcol) 
Gruppo Portman 
Vino con moderazione 
 
Fondazione per la ricerca sul vino e l'alimentazione  
Institut de recherches scientifiques sur les boissons 

Bacardi 
Beam Suntory 
Brown–Forman 
Diageo 
Gruppo Campari 
Moët Hennessy 
Pernod Ricard 
Rémy Cointreau 
 
Comitato europeo delle 
imprese vinicole 
Associazione del whisky 
scozzese spirits EUROPE (ex 
European Spirits Organization) 
Associazione di Commercio di 
vini e liquori  
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Le associazioni di categoria e le organizzazioni per gli aspetti sociali e le relazioni 
pubbliche (Social Aspects and Public Relations Organizations - SAPROs), che sono 
finanziate per promuovere gli interessi dell'industria (8–11), sono anch'esse incluse 
nella tabella in quanto spesso agiscono di concerto quando gli interessi finanziari 
dei produttori sono percepiti come compromessi. 

Negli ultimi due decenni le multinazionali, molte delle quali con sede in Europa, 
hanno concentrato il mercato nel settore della birra e delle bevande al malto, 
acquistando aziende locali e birrifici regionali. L'industria degli alcolici distillati è 
diventata più concentrata e il consolidamento si è verificato anche, in misura 
minore, nell'industria vinicola (12). 

In senso più ampio, l'industria dell'alcol include i proprietari di punti di ristoro locali e 
di attività turistiche e di intrattenimento, come bar, ristoranti, club e hotel. Sono 
inclusi anche negozi, supermercati e altri rivenditori che vendono e consegnano 
alcolici con ordini telefonici e/o acquisti online. Un altro gruppo, sebbene non 
direttamente sotto il controllo dei produttori di alcolici o di entità correlate, è 
costituito dai settori pubblicitari, di marketing e di altri settori commerciali che 
dipendono in modo sostanziale dai finanziamenti dell'industria dell'alcol. In questo 
documento l'industria dell'alcol è intesa come i principali produttori, le associazioni 
di categoria e i SAPRO, in particolare le organizzazioni con sede in Europa elencate 
nella Tabella 1. Queste organizzazioni agiscono principalmente a livello 
transnazionale e le aziende sono responsabili di una quota significativa della 
produzione e distribuzione di prodotti alcolici nella Regione Europea dell'OMS. 

 

La comunità della salute pubblica 

Una serie di organizzazioni serve l'interesse pubblico in questioni relative alla politica 
sull'alcol. Tra queste rientrano organizzazioni non governative che operano a livello 
nazionale e internazionale, associazioni di professionisti medici e operatori della 
sanità pubblica e organizzazioni intergovernative, tra cui l'Ufficio Regionale dell'OMS 
per l'Europa, agenzie governative e centri di ricerca coinvolti nella sorveglianza della 
sanità pubblica e nella ricerca sulle politiche. 
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Approccio e struttura 

L' Alcohol policy Playbook è una risorsa esaustiva che esamina gli argomenti chiave 
relativi all'alcol che si trovano ad affrontare le parti interessate. È diviso in due 
sezioni: la prima si concentra sull'alcol, la relazione con la salute, i danni e i costi 
associati al consumo; la seconda sulle principali politiche sull'alcol delineate 
dall'OMS, valutandone l'efficacia e l’importanza nel migliorare e proteggere la salute 
pubblica. 

La struttura di ogni sezione è per: 

∞ rispondere a domande comuni che coinvolgono le parti interessate su 
argomenti alcol-correlati; 

∞ presentare le affermazioni e le argomentazioni prevalenti dell'industria 
dell'alcol in risposta a queste domande; e 

∞ contrastare le affermazioni dell’industria con una posizione scientifica, 
presentando i dati più recenti e le risposte a queste domande basate sulle 
evidenze. 

Per ogni domanda, la prospettiva dell'industria degli alcolici viene messa a confronto 
con le evidenze scientifiche raccolte dalla comunità della salute pubblica. 

Per descrivere la posizione dell'industria degli alcolici, le informazioni sono state 
raccolte dalla letteratura scientifica, principalmente utilizzando l'analisi delle 
argomentazioni pubbliche dell'industria a varie consultazioni politiche. Questa 
letteratura è stata integrata da documenti di settore pertinenti, relazioni pubbliche e 
siti web organizzativi. 

Le prospettive sulla salute pubblica sono state documentate attraverso una vasta 
gamma di fonti, tra cui articoli accademici, revisioni sistematiche, editoriali, 
commenti, articoli di giornale, libri e relazioni di comitati di esperti associati a 
organizzazioni nazionali e internazionali. 

Il Playbook non copre tutte le possibili politiche sull'alcol. Ad esempio, mentre le 
politiche sulla disponibilità possono includere un'ampia gamma di interventi, come il 
sistema delle licenze nazionali, le restrizioni sulla densità dei punti vendita, le 
limitazioni sugli orari e sui giorni di vendita, i requisiti di età minima, i divieti in 
contesti specifici e la formazione obbligatoria per camerieri e venditori, questa 
pubblicazione si concentra su un sottoinsieme selezionato. 

Allo stesso modo, la sezione sulle politiche di marketing si concentra sul marketing 
mirato ai giovani, anche se le pratiche di marketing si estendono ben oltre. Nel 
complesso, gli interventi selezionati presentati nel Playbook sono quelli che i 
decisori politici potrebbero essere più frequentemente chiamati ad affrontare nei 
loro processi decisionali. 

Il Playbook è stato sottoposto a diversi cicli di revisione esterna, anche attraverso 
riunioni tecniche di esperti convocate dall'OMS, per discutere della sua fruibilità e 
per identificare lacune e aree per collaborazioni future per proteggere le politiche 
sull'alcol orientate alla salute pubblica dalle interferenze commerciali. 
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Alcol  Il manuale per la politica sull’alcol     
 
1. Alcol - danni, salute e costi  
Questa sezione affronta questioni chiave sulla natura dell'alcol, la sua relazione 
con la salute, i danni e i costi associati al suo consumo. Queste domande sono 
fondamentali per un argomento più ampio affrontato assiduamente dalle parti 
interessate e che sarà al centro della prossima sezione: le politiche sull'alcol sono 
benefiche per la salute pubblica? In questa prima sezione mettiamo a confronto le 
risposte dell'industria dell'alcol con quelle della comunità della salute pubblica per 
fornire una prospettiva completa su questi aspetti critici.
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1.1. Alcol e danni 
 
1.1.1. Chi subisce i danni correlati all'alcol? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

Tipicamente i rappresentanti dell'industria degli alcolici descrivono i problemi legati 
all'alcol come limitati a una piccola minoranza di bevitori problematici (13,14) e 
focalizzano l'attenzione sui gruppi che “abusano” di alcol (15). I materiali prodotti 
dall'industria implicano che il danno possa essere associato a determinate 
popolazioni in determinate fasi della vita, ma sottolineano che la maggior parte delle 
persone non sperimenta problemi seri (16). Così facendo, l'industria promuove l'idea 
che le conseguenze correlate all'alcol siano principalmente modellate dal 
comportamento individuale, minimizzando le influenze sistemiche; sottolinea la 
responsabilità personale e sostiene che il danno da alcol sia limitato a coloro che 
agiscono in modo irresponsabile (11,14,17,18). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

I danni causati dall'alcol sono diffusi tra la popolazione e possono essere subiti sia 
da chi beve che da chi non consuma alcolici. 

Nel caso delle persone che consumano alcol le evidenze recenti indicano che, sia 
per quanto riguarda i danni alla salute che quelli sociali, il rischio esiste anche a bassi 
livelli di consumo (19–22). Per esempio, nell'Unione Europea, si stima che il 
consumo di alcol sia la causa del 17% dei sette tipi di cancro alcol-correlati. Un 
consumo di alcol da leggero a moderato (meno di 20g di alcol puro al giorno) è 
stato associato al 13,3% di questi casi, equivalente a quasi 23.000 nuovi casi di 
cancro nel 2017 (19,23). Per quanto riguarda i danni sociali la letteratura è più scarsa 
ma, nonostante ciò, gli studi fino a oggi hanno dimostrato che il 10% dei bevitori 
che consumano più alcol in termini di volume è responsabile di meno della metà dei 
problemi correlati all'alcol, come l'assenteismo dal lavoro (24), le liti e le risse dovute 
all'alcol (25). Quindi, i danni sociali associati al bere sono attribuibili, in diversa 
misura, sia ai forti bevitori che ai bevitori ordinari (26). 

Oltre a coloro che consumano alcol, altre persone, tra cui bambini, famiglie e 
comunità, possono subire danni causati dall'alcol. Mentre la decisione di bere può 
spesso essere personale, coloro che sono colpiti dai danni causati dall'alcol ad altri 
(Alcohol’s Harm To Others - AHTO) di solito non possono scegliere (27,28). In uno 
studio australiano condotto nel 2021, circa un terzo di tutti gli adulti ha subito danni 
a causa dell’alcol consumato da parte di altre persone; donne, giovani e forti bevitori 
erano a maggior rischio di danno e, a causare il danno, erano più spesso persone 
che essi conoscevano piuttosto che estranei (29). I dati europei più recenti (del 
2021), che coprono 39.629 intervistati da 32 paesi europei, dimostrano che l’AHTO 
colpisce in modo sproporzionato le donne e le persone con redditi bassi (30). 

Nel complesso, l’AHTO costituisce una parte sostanziale del carico di malattia alcol-
attribuibile (31). 

In termini generali, nessuna quantità di alcol è esente da rischi. La ricerca mostra 
che la maggior parte dei bevitori è sottoposta a qualche livello di rischio di subire 
danni alcol-correlati (19,26,32). 
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1.2. Alcol e salute 
 

1.2.1. L’uso di alcol comporta benefici per la salute? 
 

Secondo l'industria degli alcolici 

Negli ultimi decenni l'industria dell'alcol ha costantemente promosso l'idea che il 
"bere moderato" - spesso definito in modo vago - si adatti perfettamente a uno stile 
di vita sano (13,18). Per oltre 30 anni il loro messaggio è stato chiaro: l'alcol può 
essere salutare, principalmente riducendo il rischio di malattia coronarica (33). 

Questa narrazione continua al giorno d’oggi, con l'industria che sottolinea potenziali 
benefici per la salute come la riduzione del rischio di malattie cardiovascolari, 
diabete e ictus (si vedano per esempio 34, 35). Ciò viene spesso fatto elogiando 
sistematicamente la ricerca che supporta i benefici per la salute di un consumo 
moderato di alcol, mentre critica duramente o omette studi che sono scettici su 
questa posizione (36,37). L'industria sottolinea spesso anche l'idea che l'alcol possa 
giovare alla salute contribuendo al benessere generale, attraverso i suoi benefici 
sociali e il piacere che dà. 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Per molti anni studi osservazionali hanno suggerito che, rispetto agli “astemi”, i 
“bevitori moderati” hanno una mortalità e una morbilità inferiori in una varietà di 
condizioni patologiche (38–41). Tuttavia, l’analisi dei dati di più studi rivela 
importanti difetti in quelli che sono giunti a questa conclusione (42–44). 

Un problema chiave è il modo in cui gli studi definiscono gli astemi: la maggior 
parte, infatti, confronta i bevitori moderati con gli astemi attuali. Poiché gli astemi 
attuali includono i "malati che smettono di bere" (ovvero ex bevitori che hanno 
smesso o ridotto notevolmente il loro consumo di alcol a causa di problemi di 
salute), l'inclusione di questi partecipanti nel gruppo degli astemi porta a conclusioni 
secondo cui i bevitori moderati sembrano essere più sani. Quando gli ex bevitori e i 
bevitori occasionali vengono rimossi dal gruppo degli astemi, eliminando il "bias 
(pregiudizio) dell'astemio", gli studi trovano solo relazioni attenuate o non 
significative tra il consumo a basso volume e gli effetti protettivi per le malattie 
cardiovascolari (42,44–47).  

Il bias dell’astensione si accumula con l’avanzare dell’età della coorte, risultando più 
pronunciato nelle coorti reclutate con più di 55 anni di età (46–48).
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La Federazione Mondiale Cardiologia - World Heart Federation (33) ha suggerito 
che ci sono molte ragioni per mettere in discussione le idee popolari secondo cui il 
consumo di alcol fa bene alla salute cardiovascolare: 

∞ Tali evidenze si basano principalmente su studi osservazionali. 

∞ I confronti con le persone che non consumano alcol sono spesso confusi da 
ragioni sociali, culturali, religiose e mediche per non bere, ovvero fattori che 
possono influenzare la loro salute generale indipendentemente dal consumo 
di alcol. 

∞ Gli studi sono stati condotti prevalentemente su pazienti anziani (oltre i 55 
anni di età) e popolazioni caucasiche. 

∞ Alcuni studi che dimostrano effetti positivi sono finanziati dall'industria 
dell'alcol. 

Sebbene il rischio ridotto di alcune malattie cardiovascolari tra i bevitori moderati si 
riscontri abbastanza frequentemente negli anziani, studi recenti suggeriscono che è 
probabile che questi risultati riflettano fattori confondenti residui, come il fatto che 
gli astemi a vita spesso hanno una salute peggiore a causa di condizioni preesistenti 
e affrontano maggiori svantaggi socioeconomici rispetto ai bevitori moderati e 
occasionali, con queste disparità che si accumulano nel corso della vita (48,49). Allo 
stesso tempo, studi provenienti da Cina e India non sono riusciti a replicare i risultati 
di un effetto protettivo del bere moderato sulle malattie cardiovascolari (50,51). 
Inoltre, studi che utilizzano nuove tecniche genetiche hanno trovato solo 
associazioni dannose tra consumo di alcol e malattie cardiovascolari e ictus (52) - in 
altre parole, non vi è alcuna prova di un effetto protettivo dell'alcol sulle malattie 
cardiovascolari in questo tipo di studio (53). Presi insieme, questi studi richiedono 
una rivalutazione dell'idea che il consumo di alcol possa essere benefico per la 
salute. 

Infine, recenti ricerche suggeriscono che le piccole riduzioni dei danni alla salute 
associati a bassi livelli di consumo di alcol per alcune condizioni di salute sono 
controbilanciate dall'aumento del rischio di altri danni alla salute, tra cui il cancro, 
che si verificano alle stesse dosi (21,44,54,55). Non è possibile stabilire un livello 
sicuro di consumo di alcol per la salute (19) e le persone dovrebbero essere 
informate del fatto che meno alcol è meglio per il rischio complessivo di cancro 
(56). 
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1.2.2. L’uso di alcol provoca il cancro? 
 

Secondo l'industria degli alcolici 

L'industria dell'alcol tende a rappresentare il cancro come una malattia multiforme 
con numerose cause e fattori, sottolineandone la complessità e promuovendo 
anche argomenti di causalità alternativi per contestare i collegamenti indipendenti 
tra alcol e cancro (57,58). Spesso contesta le evidenze scientifiche che collegano 
l'alcol al cancro, affermando che l'associazione è "scientificamente discutibile" (58). 
Quando il rischio è riconosciuto da fonti del settore, viene spesso minimizzato ed 
elencato insieme ad altri fattori di rischio, oscurando e creando incertezza sul 
collegamento causale tra consumo di alcol e rischio di cancro (59,60). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Esistono forti e coerenti evidenze causali che collegano il consumo di alcol al 
rischio complessivo di cancro. L'alcol è classificato come cancerogeno di Gruppo 1, 
il che significa che ci sono prove sufficienti per concludere che può causare il 
cancro negli esseri umani (61). Questa classificazione è stata fatta per la prima volta 
nel 1988 dall'Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro (International Agency 
for Research on Cancer - IARC) dell'OMS, sulla base di rigorose procedure di 
valutazione delle evidenze (62). Nel 2009, il Gruppo di lavoro sulle monografie della 
IARC ha nuovamente esaminato le evidenze epidemiologiche, i biotest sugli animali 
e i dati meccanicistici e altri dati rilevanti per confermare le conclusioni riguardanti il 
rischio cancerogeno del consumo di alcol (61). 

Il consumo di alcol svolge un ruolo causale in diversi tipi di cancro, tra cui quello al 
seno nelle donne, al colon, al fegato, all'esofago, alla cavità orale, alla laringe e 
all'orofaringe (63). 

Nella Regione Europea dell'OMS, circa 180.000 casi di cancro e quasi 92.000 
decessi per cancro sono stati causati dall'alcol nel 2018 (63). 
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Esistono quattro meccanismi principali che contribuiscono al modo in cui l'alcol 
provoca il cancro: 

∞ Acetaldeide. L'alcol viene convertito in acetaldeide nel corpo, principalmente 
nel fegato, ma anche nell'intestino e in bocca. L'acetaldeide può causare il 
cancro danneggiando il DNA e impedendo alle cellule di riparare questo 
danno. 

∞ Cambiamenti ormonali. Gli ormoni agiscono come messaggeri importanti 
nel corpo e possono regolare la crescita e la divisione cellulare. L'alcol può 
modificare i livelli di ormoni come gli estrogeni o l’insulina. 

∞ Stress ossidativo indotto dall'alcol. L'assunzione cronica di alcol può indurre 
stress ossidativo, che danneggia il DNA e ne ostacola la riparazione; esso è 
stato collegato alla cancerogenesi indotta dall'alcol in vari organi. 

∞ Deplezione di folati e metilazione del DNA. L'alcol in sé e uno stile di vita 
malsano correlato al consumo di alcol causano carenza di folati, che a sua 
volta compromette la metilazione del DNA. La carenza di folati è associata, 
tra gli altri, al cancro del colon-retto (63,64). 

Tutti i tipi di bevande alcoliche sono causalmente collegati al cancro, con il 
composto cancerogeno primario che è l'etanolo. Il rischio complessivo di cancro da 
alcol è lineare: più si beve, più aumenta il rischio, e le evidenze dimostrano che non 
esiste un livello sicuro di consumo di alcol per il rischio di cancro (19,20,65). 
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1.3. Alcol e costi 
 

1.3.1. Le restrizioni della salute pubblica applicate all'industria 
degli alcolici rischiano di avere conseguenze economiche 
significative? 

 

Secondo l'industria degli alcolici 

L'industria degli alcolici sottolinea i suoi contributi finanziari ai governi nazionali e 
subnazionali, principalmente attraverso la tassazione e, in alcune giurisdizioni, 
attraverso la partecipazione statale alla vendita all'ingrosso e al dettaglio di alcolici 
(si veda per esempo 66). Le vendite di alcolici destinati all'esportazione e la 
creazione di posti di lavoro sono citate dall'industria degli alcolici come ulteriori 
contributi all'economia più ampia. In modo critico, le voci dell'industria mettono in 
guardia contro le misure di salute pubblica, affermando che gli interventi, quali quelli 
sugli orari di vendita, le tasse sulle licenze, le restrizioni di marketing e la tassazione, 
potrebbero mettere a repentaglio gli interessi economici e le entrate governative 
(67,68). 

In particolare, per quanto riguarda le politiche sui prezzi, l’industria suggerisce che è 
essenziale bilanciare gli obiettivi di salute pubblica con il mantenimento delle 
entrate governative, la protezione dei posti di lavoro nell'industria e la promozione 
delle esportazioni e del commercio. Gli enti e le organizzazioni di settore 
sottolineano che le elevate imposte (tasse) sull'alcol minacciano il loro successo 
economico (69–71). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Mentre la produzione e la vendita di alcolici tipicamente generano entrate per i 
governi tramite la tassazione e, a volte, la partecipazione alla vendita di alcolici 
all'ingrosso e al dettaglio, i danni risultanti causati dall'uso di alcolici rappresentano 
un onere ingente per le economie nazionali in tutto il mondo. In alcuni casi, è stato 
dimostrato che questi oneri finanziari imposti ai governi superano le entrate 
generate. Per esempio, uno studio del 2020 ha rilevato che in Canada, sebbene i 
governi canadesi abbiano generato 13,3 miliardi di dollari canadesi di entrate dalle 
vendite di alcolici, il costo sociale dell'uso di alcolici nello stesso anno è stato di 19,7 
miliardi di dollari canadesi, con conseguente deficit annuo netto di 6,4 miliardi di 
dollari canadesi (72). Considerando una Bevanda Standard (BS), ciò equivale a un 
deficit di 0,38 dollari canadesi per ogni bevanda venduta. 

Esiste una letteratura sostanziale e crescente che stima i costi economici per la 
società causati dall'uso di alcol. Per esempio, una revisione sistematica e un'analisi 
effettuata da PROSPERO (International prospective register of systematic reviews) 
nel 2021 ha identificato 29 studi con stime dei costi sociali dell'alcol (73). Tale analisi, 
che aggrega studi di 29 paesi principalmente ad alto reddito, ha mostrato che, se 
fossero inclusi tutti i danni causati dall'alcol, il costo sociale dell'uso di alcol espresso 
come percentuale del Prodotto Interno Lordo (PIL) nazionale sarebbe del 2,6%. 
Negli Stati Uniti, uno studio del 2015 di Sacks et al. (74) ha stimato che, nel 2010, 
l'uso eccessivo di alcol è stato responsabile di 249,0 miliardi di dollari di costi, di cui 
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100,7 miliardi di dollari (40,4%) erano a carico del governo. Considerando una BS, il 
costo è stato di 2,05 dollari per BS, di cui 0,828 dollari erano il costo sociale pagato 
dal governo. In Canada, un'iterazione più recente dello studio ha riportato un costo 
sociale causato dall'alcol di 49,1 miliardi di dollari canadesi nel 2020 (75). Uno studio 
del 2016 di Kopp e Ogrodnik (76) ha stimato un costo sociale causato dall'alcol di 
118 miliardi di euro in Francia, mentre lo studio di Thavorncharoensap et al. (2010) 
(77) ha stimato un costo sociale di 156 105,4 milioni di Baht in Thailandia nel 2006, 
che equivaleva all'1,99% del PIL del paese in quell'anno. Oltre a questi esempi, altri 
studi concordano nel segnalare che l'uso di alcol comporta costi sostanziali 
sostenuti dalle società in tutto il mondo. 

Non ci sono studi accademici che abbiano quantificato l'impatto economico 
complessivo della produzione, vendita, uso e danni dell'alcol. Uno studio del genere 
dovrebbe tradursi in uno studio esaustivo che ricomprenda i ricavi generati da tutte 
le entità private e pubbliche coinvolte nell'industria dell'alcol, nonché i costi sociali e 
privati sostenuti a causa dell'uso di alcol. Un tale impegno ricomprenderebbe 
l'esame del reindirizzamento del capitale finanziario produttivo verso industrie con 
un profilo sanitario più positivo. In generale, è probabile che una frazione 
sostanziale dei profitti dell'alcol venga accumulata dalle aziende e dai produttori di 
alcolici piuttosto che dal settore pubblico. Quando si considera come coprire i costi 
causati dal consumo di alcol,  è invece più probabile che accada il contrario: i costi 
causati dall'alcol saranno in gran parte sostenuti dalla società. 

Le politiche di controllo dell'alcol che portano a una riduzione del consumo 
possono avere notevoli benefici economici per le economie nazionali, poiché 
affrontano il deficit pubblico di alcol, ovvero la discrepanza tra i ricavi derivanti 
dall'alcol e i costi sociali associati ai danni alcol-correlati. 

In primo luogo, queste politiche contribuiscono a una diminuzione dei danni causati 
dall'alcol, con conseguente riduzione delle perdite economiche dovute alla perdita 
di produttività dovuta a decessi e ricoveri ospedalieri e minori costi sanitari. Un 
importante esempio di ciò è la significativa riduzione dei decessi totalmente alcol-
attribuibili che ha seguito l'implementazione del prezzo minimo unitario (Minimum 
Unit Price - MUP) dell’alcol nel Regno Unito (Scozia) nel 2018 (78). 

In secondo luogo, la riduzione delle vendite di alcolici che deriva da un aumento dei 
prezzi e delle tasse sugli alcolici non ha necessariamente effetti economici negativi. 
È probabile che i consumatori reindirizzino la loro spesa verso altri beni e servizi, 
mentre i governi possono riallocare i risparmi derivanti dai minori costi alcol-
attribuibili a servizi pubblici aggiuntivi (79).  

In terzo luogo, i ricercatori del Fraser of Allander Institute hanno stimato che il 10% 
di aumento delle imposte sugli alcolici nel Regno Unito porterebbe a un calo 
dell'1,1% nelle vendite di alcolici e, a sua volta, alla perdita di 7.000 posti di lavoro nel 
settore degli alcolici. Tuttavia, reinvestire le entrate fiscali nei servizi pubblici 
potrebbe comportare la creazione di ulteriori 17.000 posti di lavoro equivalenti a 
tempo pieno, compensando le perdite del settore (80). 

Infine, le valutazioni suggeriscono che l'introduzione del MUP nel Regno Unito 
(Scozia) non ha avuto un impatto negativo significativo sulla performance 
economica dell'industria degli alcolici (81). Gli studi suggeriscono che i piccoli 
rivenditori erano ampiamente soddisfatti della politica, con alcuni che hanno 
persino segnalato un aumento delle vendite (82,83). 
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L'uso di alcol comporta spese pubbliche significative e perdite economiche nei 
settori dell'assistenza sanitaria, della giustizia penale e perdita economica della 
produzione. Quando si effettua una contabilità completa delle entrate governative e 
dei costi sociali, è tipico che le nazioni si trovino in deficit dovuto all’alcol. Misure di 
controllo dell'alcol ben progettate e implementate, come strategie di prezzo e di 
tassazione, restrizioni sulla disponibilità e riduzioni di marketing e pubblicità, 
possono avere l'effetto di rafforzare le economie nazionali migliorando i bilanci 
governativi e, allo stesso tempo, la salute e il benessere dei cittadini. 

Nel complesso, le recenti politiche di controllo dell'alcol hanno il potenziale di 
apportare benefici sia in termini di salute pubblica che economici. 
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Alcol  Il manuale per la politica sull’alcol     
 
2. Politiche per ridurre i danni da alcol 
Quello che segue è una panoramica delle principali politiche di interesse per 
l'OMS, come precedentemente illustrati nella Strategia globale per ridurre l'uso 
dannoso di alcol (7), nel Piano d'azione globale sull'alcol (2022-2030) (6) e nel 
Quadro d'azione europeo sull'alcol (2022-2025) (5). Per ogni questione politica, 
vengono affrontate domande specifiche e comuni sull'efficienza, l'utilità e la 
necessità delle raccomandazioni, confrontando le opinioni generalmente 
sostenute dall'industria dell'alcol con le evidenze scientifiche raccolte dalla 
comunità della sanità pubblica. L'obiettivo è quello di permettere ai decisori politici 
una comprensione approfondita di questi interventi cruciali che spesso devono 
affrontare. In particolare, la sezione affianca l'impostazione delle questioni da parte 
dell'industria per opporsi alle politiche sull'alcol, con le evidenze a sostegno delle 
raccomandazioni frequentemente discusse dall'OMS. Queste includono le 
politiche sui prezzi e sulla tassazione dell'alcol, i controlli sulla disponibilità, le 
restrizioni del marketing, i requisiti dell’etichettatura, gli interventi sull’alcol alla 
guida e i prodotti a zero o a basso contenuto di alcol (No and Low alcohol - 
NoLo).
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2.1. Prezzi degli alcolici e politiche di tassazione 
 
2.1.1. Aumentare il prezzo dell'alcol può aiutare a ridurre il danno? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

Secondo gli enti dell’industria degli alcolici, i forti bevitori sono meno sensibili 
all’aumento del prezzo, mentre misure come le accise e il MUP influenzano in modo 
sproporzionato i consumatori moderati di alcol (84,85). Essi affermano che tali 
politiche non possono ridurre efficacemente i danni correlati all'alcol (85) e spesso 
esprimono le loro preoccupazioni in termini emotivi, descrivendo queste misure 
come costi inutili per i consumatori di alcol responsabili e per il commercio (67,86). 
Nel complesso, le argomentazioni, spesso sostenute dai rappresentanti del settore, 
sollevano interrogativi sull'efficacia degli interventi sui prezzi nell’affrontare i 
problemi legati all'alcol. 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Solide evidenze internazionali dimostrano che le politiche di tassazione e di prezzo 
dell'alcol sono costo-efficaci nel ridurre il consumo di alcol e i danni alcol-correlati 
(87–94). 

L'aumento delle accise sulle bevande alcoliche è elencato come una politica di 
“miglior acquisto" (best buy) nel piano d'azione dell'OMS contro le malattie non 
trasmissibili (95). Il piano d'azione globale sull'alcol (2022–2030) (6) include, ove 
appropriato nei contesti nazionali, l'attuazione di interventi e strategie efficaci e ad 
alto impatto, supportati da misure legislative, tra cui l'accessibilità economica 
(affordability) delle bevande alcoliche, attraverso adeguate politiche di tassazione e 
prezzo. Le politiche basate sulle evidenze includono le accise e le politiche di 
prezzo minimo unitario, il MUP, ovvero la definizione di un “prezzo minimo” per 
unità (per SD, Standard Drink/Unità Alcolica, o per grammo) di alcol per contrastare i 
danni associati a prodotti alcolici più economici (93). 

Le accise sugli alcolici si presentano in varie forme, tra cui imposte ad valorem 
(basate sul valore del prodotto), imposte unitarie (sul volume del prodotto) e 
imposte volumetriche (sul contenuto alcolico del prodotto). Queste forme di 
imposte sono spesso utilizzate in combinazione. Tra queste, la tassazione 
volumetrica si distingue come il metodo più efficace per ridurre il consumo e i danni 
alcol-correlati (96,97). Essa pone l’attenzione ai prodotti a più elevato contenuto 
alcolico, che sono associati a maggiori danni, assicurando che i “forti” bevitori, che 
consumano di più, contribuiscano maggiormente alle tasse rispetto ai bevitori “più 
leggeri” (98). Al contrario, la tassazione ad valorem può consentire che i prodotti ad 
alta gradazione siano venduti a basso prezzo, aumentando potenzialmente il 
consumo, soprattutto tra i gruppi socioeconomici più bassi, i giovani e tra i 
consumatori episodici eccessivi. Inoltre, la tassazione ad valorem è meno efficace 
nel limitare il consumo di alcol tra coloro che in genere optano per prodotti alcolici 
più economici. Tuttavia, il limite di tutte le forme di tassazione sta nella possibilità 
che i rivenditori assorbano i costi fiscali invece di trasferirli ai consumatori, spesso 
attraverso tattiche, quali forti sconti o vendite sottocosto, per attrarre i clienti (99). 
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I punti seguenti riassumono le evidenze sulle politiche di prezzo e tassazione: 

∞ Secondo l'OMS, l'aumento delle accise sull'alcol è considerato uno degli 
interventi politici più efficaci (93). 

∞ Sebbene le stime esatte varino da studio a studio, in generale, secondo gli 
economisti, a un aumento dell’1% del prezzo dell’alcol corrisponde un calo 
dello 0,44% nelle vendite o nel consumo di alcol auto-riferito (90). 

∞ Le attuali aliquote fiscali non dovrebbero essere abbassate. Quando la 
Finlandia ha ridotto la tassa sull’alcol nel 2004, i tassi di mortalità per malattie 
epatiche alcol-correlate sono aumentate del 46% (100). 

∞ Nella Columbia Britannica, in Canada, gli aumenti del prezzo minimo 
dell’alcol sono stati associati a una riduzione del consumo di alcol, della 
guida in stato di ebbrezza e dei ricoveri ospedalieri alcol-correlati (101). 

∞ Una recente revisione sistematica ha trovato numerose evidenze a favore del 
fatto che le politiche MUP sono efficaci nel ridurre i ricoveri ospedalieri e le 
ospedalizzazioni alcol-correlate (102). 

∞ La valutazione dell’impatto del MUP nel Regno Unito (Scozia) mostra un calo 
sostenuto del consumo di alcol negli anni successivi alla sua introduzione; 
ulteriori rapporti dimostrano riduzioni nella spesa settimanale di alcol per le 
famiglie che ne hanno acquistato di più (103). 

Negli ultimi anni, si è posta molta attenzione alle politiche sul prezzo minimo, che 
stabiliscono un prezzo base per la vendita dell’alcol, impedendone la vendita al di 
sotto di tale soglia. Queste politiche sono specificamente mirate a prodotti alcolici 
economici con un alto contenuto alcolico, come il sidro, il vino sfuso e la vodka, 
che sono solitamente venduti nei negozi di alcolici e nei supermercati. Questi tipi di 
bevande sono spesso preferite da coloro che consumano molto alcol (93,104–107). 

La ricerca suggerisce che questo approccio porta a maggiori riduzioni del consumo 
tra i “forti bevitori” e a riduzioni minori tra i bevitori “più moderati” (103,108). In 
particolare, le politiche di prezzo minimo in genere non influenzano i prezzi negli 
esercizi commerciali come pub e bar, dove le bevande sono generalmente più 
costose. A differenza della tassazione, il prezzo minimo non genera entrate per il 
governo per compensare i costi alcol-correlati (assistenza sanitaria, perdita di 
produttività, giustizia penale, ecc.). Una politica simile, nota come imposta minima 
sulle accise, è impiegata per il tabacco in alcuni paesi, garantendo entrate aggiuntive 
per i governi (93). Tuttavia, questo approccio non è stato ancora applicato per 
l'alcol. 
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Il rapporto finale di sanità pubblica, nei 32 mesi di implementazione del MUP in 
Scozia (Regno Unito), ha rilevato una riduzione significativa del 13% dei decessi 
totalmente alcol-attribuibili rispetto alle stime di ciò che ci si sarebbe aspettato se la 
legislazione non fosse stata implementata (78). Inoltre, si è registrato un calo del 4% 
nei ricoveri ospedalieri totalmente alcol-attribuibili, non significativo. L'uso di uno 
studio controllato di serie temporali interrotte ha permesso di dedurre che gli 
impatti stimati erano effetti causali plausibilmente attribuibili alla legislazione sul 
prezzo minimo. 

La tassazione volumetrica e il MUP dimostrano i loro effetti più sostanziali sui forti 
bevitori, mentre esercitano un'influenza molto minore su coloro che consumano 
alcol a livelli bassi o moderati (98,105, 108–111). Piuttosto che essere viste come 
misure politiche reciprocamente esclusive, la tassazione volumetrica e il MUP 
possono essere considerate strategie complementari (112). Questo approccio 
consente al governo di mantenere le entrate dalle tasse massimizzando al 
contempo la riduzione dei danni alcol-correlati (97,98). Inoltre, riassegnare queste 
entrate ai servizi sanitari e sociali come “tasse sanitarie” (112) aiuta a compensare i 
costi sostanziali associati alla mortalità e morbilità alcol-correlate. Le evidenze 
provenienti dal Regno Unito (Scozia) suggeriscono che i benefici in termini di 
riduzione della pressione sui servizi potrebbero non evidenziarsi se il prezzo minimo 
è troppo basso (113). 
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2.1.2. Le politiche di tassazione e di prezzo dell’alcol sono 
regressive e discriminatorie? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

L'industria dell'alcol tende a opporsi alle politiche di prezzo e tassazione definendole 
regressive e che prendono di mira i consumatori di alcol meno abbienti (13,114). Ad 
esempio, le osservazioni dell'industria alla National Alcohol Strategy australiana e 
alla consultazione dell'OMS sul Piano d’Azione Globale sull’alcol sostenevano che 
tali politiche avrebbero avuto un impatto sproporzionato e ingiusto sulle persone 
appartenenti a gruppi socioeconomici più svantaggiati (18,37). 

 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Mentre i gruppi socioeconomici più svantaggiati hanno generalmente tassi di 
consumo più bassi, paradossalmente sperimentano tassi più elevati di morbilità e 
mortalità alcol-correlate (115,116). Le politiche sui prezzi dell'alcol riducono il 
consumo dei forti bevitori in tutte le fasce di reddito, e coloro che sono più 
svantaggiati sperimentano i maggiori benefici per la salute, rendendo l'accessibilità 
economica dell'alcol un passo importante per la riduzione delle disuguaglianze 
sanitarie e sociali. 

Una politica può essere considerata regressiva se fa sì che coloro che guadagnano 
meno perdano una quota maggiore di potere di acquisto rispetto a coloro che 
guadagnano di più. È evidente che, per consumare la stessa quantità, i gruppi a 
basso reddito dovrebbero spendere una quota maggiore del loro reddito per l’alcol. 
Tuttavia, ciò presuppone che gruppi di reddito diversi spendano la stessa quantità di 
reddito per l’alcol, il che non è supportato dalle evidenze. La ricerca mostra che le 
persone con redditi più bassi, come popolazione bevono meno (116) e, quando si 
esamina la spesa totale delle famiglie, l'alcol rappresenta una quota minore rispetto 
alla spesa delle famiglie con redditi più alti (117,118). Ciò suggerisce che le tasse 
sull'alcol sono più migliorative che regressive (109,117,119). Allo stesso modo, 
Holmes et al. (108) forniscono evidenze che dimostrano che il MUP riduce il 
consumo di alcol tra i consumatori dannosi a basso reddito, ma ha scarso effetto sui 
consumatori moderati a basso reddito. 

La ricerca suggerisce che l'aumento dei prezzi degli alcolici può avvantaggiare 
maggiormente i gruppi a basso reddito, contribuendo così ad alleviare la potenziale 
regressività. Gli studi indicano che le politiche sui prezzi dell’alcol possono ridurre le 
disuguaglianze sanitarie tra i livelli di reddito (98). Ad esempio, nel Regno Unito 
(Inghilterra), il MUP è risultato essere la politica più efficace nel ridurre la 
disuguaglianza nei decessi alcol-correlati, seguito dalla tassazione sul volume (98). 
Analogamente, uno studio canadese ha dimostrato che gli aumenti dei prezzi 
minimi hanno determinano una più grande riduzione dei ricoveri ospedalieri tra le 
popolazioni a basso reddito (48). Inoltre, indirizzare le entrate fiscali verso il 
miglioramento dell'accesso alla salute e ad altri servizi per i gruppi vulnerabili 
potrebbe produrre ulteriori benefici (108,112,120). 
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Come riconosciuto dall'OMS (121), "più basso è lo sviluppo economico di un paese 
o di una regione, più alti sono la mortalità alcol-attribuibile e il carico di malattie e 
infortuni per litro di alcol puro consumato". Tenendo conto le evidenze di efficacia 
descritte sopra, le regioni a basso e medio reddito potrebbero trarre i maggiori 
benefici per la salute dalle accise. Inoltre, è stato dimostrato che le politiche di 
prezzo prevengono l'inizio del consumo di alcol tra le persone, il che è 
fondamentale per la prevenzione nei paesi a basso e medio reddito (92). 

Sebbene, come popolazione, i gruppi a basso reddito consumino meno alcol, è 
importante riconoscere che essi sopportano una quota sproporzionata di danni 
alcol-correlati per litro di alcol consumato (122–125). Determinare la misura in cui 
una politica è regressiva è complesso e deve tenere conto non solo di chi sopporta 
il maggiore onere fiscale, ma anche di chi sopporta il maggiore onere in termini di 
danno. 

 

2.1.3. Approfondimenti chiave 
Le politiche di tassazione e di prezzo dell'alcol sono una scelta intelligente per i 
decisori politici che cercano di migliorare la salute pubblica e ridurre i danni correlati 
all'alcol. Una solida base di evidenze internazionali supporta l'efficacia di queste 
politiche, dimostrando che possono ridurre significativamente il consumo di alcol e i 
danni correlati. Per questo motivo, l'OMS e l'Organizzazione per la cooperazione e 
lo sviluppo economico (Organization for Economic Cooperation and Development 
- OECD) supportano l'aumento delle accise sull'alcol come un intervento e un 
investimento efficaci per affrontare i danni causati dal consumo di alcol (126,127). 

La tassazione volumetrica e il MUP hanno dimostrato impatti sostanziali, in 
particolare tra i forti bevitori che contribuiscono maggiormente ai danni correlati 
all'alcol. Queste politiche non solo abbassano i tassi di consumo, ma generano 
anche entrate che possono essere reinvestite nei servizi sanitari e sociali, 
affrontando i costi più ampi dei danni correlati all'alcol. È importante notare che le 
politiche sui prezzi dell'alcol aiutano a ridurre le disparità sanitarie, offrendo i 
maggiori benefici ai gruppi a basso reddito che soffrono in modo sproporzionato di 
morbilità e mortalità correlate all'alcol. 

Implementando queste strategie basate sull'evidenza, i decisori politici possono 
ridurre efficacemente i danni correlati all'alcol, promuovere comunità più sane e 
garantire un panorama di sanità pubblica più equo. 
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2.2. Politiche sulla disponibilità dell’alcol 
 
2.2.1. Le restrizioni sugli orari di vendita degli alcolici possono 
ridurre i danni causati dall'alcol? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

L'industria degli alcolici si oppone spesso ai piani del governo di limitare gli orari di 
vendita degli alcolici nel tentativo di ridurre la violenza correlata all'alcol e altri danni 
sanitari e sociali. Secondo l’industria, tali restrizioni non riducono efficacemente i 
tassi di danno alcol-correlato, sostenendo che la complessa interazione tra 
disponibilità di alcol, modelli di consumo e risultati è spiegata da fattori 
socioeconomici e culturali sottostanti (128). L’industria propone soluzioni 
alternative, come partnership collaborative con i rivenditori di alcolici, viste come un 
approccio più efficace rispetto alle restrizioni generalizzate. Sostengono che trattare 
i rivenditori come parte della soluzione piuttosto che come la fonte del problema 
potrebbe essere più efficace nell'affrontare i problemi correlati all'alcol all'interno 
delle comunità (67,129,130). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Esistono solide e consistenti evidenze che dimostrano che limitare la disponibilità 
fisica dell’alcol, limitando gli orari e i giorni di vendita, è un modo efficace per 
ottenere riduzioni dei danni alcol-correlati, come aggressioni, ricoveri ospedalieri e 
incidenti alla guida in stato di ebbrezza. Esistono anche robuste evidenze sul fatto 
che ridurre le restrizioni sulla disponibilità, estendendo gli orari o i giorni in cui l'alcol 
può essere venduto, è associato a tassi più elevati di questi danni. 

Studi in tutto il mondo hanno valutato gli effetti delle restrizioni degli orari di 
apertura nell'economia notturna, in base alle quali bar, ristoranti e locali notturni 
sono soggetti a orari di chiusura anticipati. Diverse revisioni sistematiche hanno 
costantemente riportato evidenze sul fatto che la modifica degli orari di apertura 
comporta cambiamenti dei tassi di danno da alcol (131–134). Gli orari di apertura 
prolungati sono generalmente associati ad aumenti di aggressioni, infortuni e guida 
in stato di ebbrezza. Al contrario, gli orari di apertura ridotti fanno registrare tassi più 
bassi di consumo di alcol e danni. Ad esempio, uno studio condotto in 18 città in 
Norvegia, che ha implementato una serie di estensioni e restrizioni sugli orari di 
apertura notturni, ha rilevato che ogni ora aggiuntiva di apertura portava a un 
aumento del 16% delle aggressioni segnalate dalla polizia (con riduzioni simili 
quando gli orari sono stati ridotti) (135). Similmente, a Newcastle e in Australia, 
riducendo gli orari di apertura, con lo spostamento degli orari di chiusura dalle 
05:00 alle 03:30, ha ottenuto una diminuzione del 33% delle aggressioni (136). 

Il manuale per la politica sull’alcol - 2. Politiche per ridurre i danni da alcol 



24

Gli studi hanno valutato gli effetti delle modifiche negli orari di apertura per la 
vendita di alcolici al dettaglio, come quelli che avvengono nei negozi e nelle 
enoteche. Le restrizioni sugli orari di apertura notturni in Germania e Svizzera hanno 
portato a significative riduzioni dei ricoveri ospedalieri per intossicazione da alcol, in 
particolare tra i giovani (137–139). In Lituania restrizioni simili sono state associate a 
significative riduzioni degli incidenti stradali e delle lesioni alcol-correlate (140). Nel 
Regno Unito (Inghilterra e Galles) la nuova legislazione introdotta nel 2003 ha reso 
difficile per le autorità locali rifiutare le richieste dei rivenditori di apertura per orari 
più lunghi o licenze per la vendita di alcolici nelle 24 ore. Le valutazioni più 
attendibili di questi cambiamenti hanno rilevato un impatto minimo o nullo, con 
livelli generali di violenza e consumo che sono rimasti invariati, anche se la 
tempistica degli episodi violenti si è spostata a tarda notte, rappresentando una sfida 
per i servizi e la polizia (141,142). 

Analogamente, l'estensione dei giorni consentiti per la vendita di alcolici è associata 
a un aumento dei tassi di consumo. Una revisione sistematica del 2018 di studi 
provenienti da Svezia, Stati Uniti e Canada ha esaminato l'impatto del consentire un 
ulteriore giorno alla settimana (sabato o domenica) la vendita di alcolici al dettaglio 
(143). Una meta-analisi dei sei studi ha stimato che il giorno di vendita aggiuntivo 
alla settimana era associato ad aumenti del consumo pro-capite del 3,4% (totale), 
del 5,3% (birra), del 2,6% (vino) e del 2,6% (superalcolici). 

Ad oggi, non ci sono evidenze convincenti che le iniziative di collaborazione con 
l'industria dell'alcol siano efficaci nel ridurre la violenza e le aggressioni legate 
all'alcol. Una valutazione indipendente di 88 partnership comunitarie sull'alcol 
(Community Alcohol Partnerships - CAP) nel Regno Unito, che hanno coinvolto 
iniziative di partnership tra rivenditori di alcolici e governo locale, non ha trovato 
alcuna evidenza per dimostrare che le CAP avessero ridotto il comportamento 
antisociale legato all'alcol o altri danni (144). Gli autori hanno concluso che le CAP 
possono servire principalmente come misure di responsabilità sociale delle imprese 
per l'industria dell'alcol, finalizzate a limitare i danni d’immagine associati al 
comportamento antisociale legato all'alcol. 
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2.2.2. Le restrizioni alla densità dei punti vendita di alcolici 
possono ridurre i danni causati dall'alcol? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

In linea con le comuni strategie di inquadramento sulle problematiche alcol-
correlate, l’industria ha precedentemente sottolineato la complessità della relazione 
tra densità dei punti vendita di alcolici e danni alcol-correlati, sostenendo che la 
variabilità dei danni potrebbe essere dovuta a fattori sociali, economici, demografici 
e culturali, piuttosto che alla disponibilità (145). Di conseguenza, l’industria sostiene 
che la densità dei punti vendita di alcolici non è associata all'abuso di alcol e alcuni 
mettono in guardia sul fatto che limitarne la disponibilità potrebbe rivelarsi 
controproducente. Ad esempio, hanno suggerito che l'introduzione di un obiettivo 
di salute pubblica nella concessione delle licenze nel Regno Unito (Inghilterra e 
Galles) porterebbe le autorità a imporre un divieto assoluto ai nuovi entranti, il che 
impedirebbe l'ingresso di venditori che potrebbero essere più progressisti e 
impegnati in iniziative sanitarie rispetto ai venditori esistenti (146). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

La limitazione del numero e della posizione dei punti vendita di alcolici è stata 
ampiamente utilizzata in paesi di tutto il mondo per ridurre i danni dovuti al 
consumo di alcol. Gli studi hanno dimostrato che le aree con un'elevata densità di 
punti vendita di alcolici segnalano tassi più elevati di danni alcol-correlati. Ciò può 
essere dovuto alla maggiore disponibilità di alcol e ad altri fattori come 
l'incoraggiamento a riunirsi per grandi gruppi di bevitori, aumentando così 
l'opportunità di interazione fra potenziali vittime e autori di crimini e violenze alcol-
correlate (116). 

La ricerca ha dimostrato un chiaro legame tra la densità dei punti vendita di alcolici 
e i danni, in particolare la violenza alcol-correlata. Molti studi hanno dimostrato che 
ridurre la densità dei punti vendita di alcolici può portare a una diminuzione di 
problematiche correlate. Una revisione sistematica della letteratura del 2015 ha 
infatti dimostrato che oltre il 90% degli studi sull’associazione tra densità dei punti 
vendita e violenza hanno evidenziato correlazioni positive significative (147). La 
revisione ha analizzato gli studi condotti negli Stati Uniti, nel Regno Unito (Galles) e 
in Australia. Tutti gli studi hanno evidenziato associazioni positive significative per il 
consumo di bevande alcoliche negli esercizi commerciali come bar e pub, e la 
maggior parte ha trovato anche associazioni positive per i punti vendita al dettaglio. 
Alcuni studi suggeriscono che queste associazioni sono più forti nelle aree 
svantaggiate o ad alta densità di popolazione. Questa associazione è stata riportata 
in altre analisi trasversali, come in Pridemore e Grubesic (2012) (148). 

Studi che utilizzano dati di sistemi sanitari hanno trovato un'associazione tra densità 
di punti vendita di alcolici, ricoveri ospedalieri e accessi al pronto soccorso. Questi 
studi includono anche un lavoro del 2016 di de Vocht et al., che ha esaminato i 
cambiamenti nelle politiche di rilascio di licenze a livello locale nel Regno Unito, 
volti a limitare le nuove licenze, in particolare laddove sono già disponibili molte 
licenze (149). 

Il manuale per la politica sull’alcol - 2. Politiche per ridurre i danni da alcol 



26

Uno studio recente sull’opinione degli stakeholder del Regno Unito (Inghilterra e 
Scozia) su come la disponibilità di alcol può portare a danni, ha concluso che è 
importante considerare non solo la facilità di accesso, ma anche come una 
maggiore disponibilità possa indurre a consumare, contribuire alla sua 
normalizzazione e spingere ad abbassare i prezzi per la concorrenza tra locali (150). 
La disponibilità alla vendita al dettaglio espone costantemente le persone in via di 
recupero o coloro che cercano di ridurre o interrompere il consumo a stimoli 
alcolici. Inoltre, espone i bambini all'alcol durante tutto il giorno, spingendoli verso il 
consumo. Limitando la disponibilità alla vendita al dettaglio, il numero di stimoli e 
opportunità di bere nella vita quotidiana può essere ridotto. Le restrizioni sulla 
disponibilità al dettaglio di alcol possono integrare altre misure per ridurre i danni 
alcol-correlati. 

 

2.2.3. Approfondimenti chiave 

Le politiche sulla disponibilità di alcol, in particolare quelle che limitano gli orari e la 
densità delle vendite di alcolici, sono strategie essenziali per la salute pubblica per 
ridurre i danni alcol-correlati. Le evidenze scientifiche hanno dimostrato che limitare 
gli orari e i giorni di vendita dell’alcol riduce significativamente gli episodi di violenza, 
i ricoveri ospedalieri e gli incidenti per guida in stato di ebbrezza. Allo stesso modo, 
il controllo della densità dei punti vendita dell’alcol si è dimostrato efficace per 
ridurre la violenza alcol-correlata e i problemi di salute. 

La ricerca spesso indica che le aree con meno punti vendita di alcolici sperimentano 
tassi di danno inferiori. Queste politiche non solo riducono il consumo complessivo 
di alcol, ma aiutano anche ad affrontare le disparità sanitarie, in particolare a 
vantaggio delle comunità a basso reddito che affrontano danni alcol-correlati 
maggiori. 

L'implementazione di politiche di disponibilità può portare a comunità più sane e 
sicure, rendendole una scelta intelligente per i decisori politici che mirano a ridurre il 
peso sociale ed economico dei problemi alcol-correlati. Dando priorità alla sanità 
pubblica, queste misure offrono un approccio pratico e basato sulle evidenze per 
migliorare il benessere della comunità. 
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2.3. Politiche di marketing degli alcolici 
 
2.3.1. Il marketing degli alcolici è rivolto ai consumatori 
minorenni? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

Gli stakeholder dell’industria dell’alcol sostengono di essere inserzionisti responsabili 
il cui marketing è rivolto solo agli adulti (151). Nelle consultazioni dell'OMS sul Piano 
d’Azione globale sull’alcol, l’industria ha affermato di non commercializzare mai i 
loro prodotti ai bambini e di aver implementato codici pubblicitari di 
autoregolamentazione altamente efficaci in tutto il mondo che mirano a proteggere 
i gruppi vulnerabili, in particolare i minori e i giovani adulti (18,152). Queste 
affermazioni sono solitamente accompagnate da affermazioni più generali secondo 
cui la pubblicità sugli alcolici non ha alcun impatto sul consumo di alcol e non è un 
fattore significativo nel consumo di alcol tra i giovani (18,37). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

In risposta alle preoccupazioni sull'impatto delle attività di marketing sui giovani, una 
revisione dei documenti di marketing interni degli stakeholder dell’industria, 
commissionata dal Comitato per la Salute della Camera dei Comuni del Parlamento 
del Regno Unito, ha concluso che i giovani sono un "obiettivo chiave" per gli 
inserzionisti di alcolici (153). Gli esempi forniti includevano l'uso della 
sponsorizzazione di attività sportive e di intrattenimento che vengono utilizzate per 
associare i prodotti alcolici alla cultura giovanile e alle abilità sportive. La revisione 
ha anche mostrato che una ricerca di mercato su quindicenni e sedicenni è stata 
utilizzata per guidare lo sviluppo di campagne e l'introduzione di nuovi prodotti, 
inclusi alcuni che attraggono i bambini. I documenti interni dell’industria 
suggeriscono che le restrizioni di marketing progettate per prevenire l'esposizione 
dei giovani sono considerate dannose per il settore degli alcolici (154). In un 
rapporto al suo Consiglio di Amministrazione, Heineken ha affermato che le 
restrizioni sulla pubblicità potrebbero portare a un calo delle vendite, in particolare 
in Europa, e rappresentare una minaccia significativa per il marchio Heineken e per il 
settore degli alcolici nel suo complesso (155). 

Tale tendenza continua e, secondo l'OMS, i marchi di alcolici sponsorizzano 
massicciamente eventi sportivi e culturali che attraggono i giovani, favorendo 
connessioni emotive e fedeltà al marchio (156). Questa strategia di marketing si 
rivolge ai giovani uomini, che sono i maggiori consumatori di alcol, raggiungendo 
anche un pubblico significativo di bambini e adolescenti che partecipano a questi 
eventi. In questo modo, il settore integra i suoi marchi sia nella pubblicità dell'evento 
che nei prodotti venduti. 
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In un momento in cui il marketing in generale è stato trasformato e digitalizzato, un 
rapporto dell'OMS ha evidenziato l'invasione degli spazi sociali digitali dei bambini e 
dei giovani da parte di aziende che promuovono il consumo di alcol (157). 
Piattaforme digitali come Facebook, Instagram, TikTok e YouTube sono utilizzate 
dalle aziende di alcolici per interagire con i giovani e raccogliere dati personali per 
un marketing mirato. Gli algoritmi informatici adattano i contenuti di marketing in 
tempo reale in base agli interessi dei consumatori. Ciò significa che un giovane che 
mostra interesse per contenuti correlati all'alcol sarà soggetto a un marketing 
dell'alcol sempre più invasivo (158,159). 

Infine, la natura del marketing digitale è tale da consentire alle aziende di alcolici di 
fare pubblicità sui dispositivi mobili dei giovani eludendo il controllo parentale (157). 
Le restrizioni di età sui siti web di alcolici sono facilmente aggirabili, il che 
rappresenta una sfida per gli sforzi di regolamentazione e protezione (160). In effetti, 
la ricerca ha costantemente rilevato che le aziende di alcolici non sono disposte o 
non sono in grado di impedire ai bambini e ai giovani di essere esposti al loro 
marketing e di accedervi e interagire con esso (161). In questo contesto sono inclusi 
i meccanismi di limitazione dell'età utilizzati su Twitter, YouTube e Instagram, che si 
sono rivelati inefficaci nell'impedire l'accesso ai giovani (162). 

 

2.3.2. Il marketing dell'alcol contribuisce all'iniziazione all'alcol o 
al consumo eccessivo occasionale (binge drinking) di alcolici da 
parte dei giovani? 
 

Secondo l'industria degli alcolici 

Secondo gli operatori dell’industria, non esiste alcun collegamento tra la pubblicità 
degli alcolici e il consumo di alcolici (18), in particolare tra i giovani (37). 

I produttori a livello globale sostengono che la ricerca che collega la pubblicità al 
consumo dannoso di alcol sia debole e inconsistente (152), e si oppongono 
costantemente all'idea che la pubblicità contribuisca all'aumento del consumo di 
alcol, sottolineandone il ruolo nella scelta del marchio piuttosto che nel consumo in 
sé (151). Sostengono inoltre che il problema del consumo di alcol tra i giovani sia 
complesso e sfaccettato, e coinvolga fattori diversi dal marketing, come gli 
atteggiamenti dei genitori e la pressione dei pari (37,152). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Secondo l'OMS, l'entità e l'ampiezza delle comunicazioni commerciali sull'alcol, in 
particolare il loro impatto sul consumo di alcol da parte dei giovani, rappresentano 
una delle principali preoccupazioni per la salute pubblica (156,163). La ricerca sugli 
effetti del marketing dell'alcol, come riassunto in una serie di revisioni integrate e 
meta-analisi, ha riscontrato un notevole grado di coerenza per quanto riguarda gli 
effetti dannosi del marketing (164–167). La ricerca dimostra che le pubblicità 
sull'alcol sono attraenti per i giovani e ne stimolano il consumo (168). Jernigan et al. 
hanno esaminato la letteratura sull'associazione tra marketing dell'alcol e consumo 
di alcol da parte dei giovani, concentrandosi su studi più recenti che utilizzano 
sofisticati modelli longitudinali (167). Questa revisione sistematica ha identificato 12 
studi che hanno riportato risultati di 9 coorti su più di 35.000 persone in diversi 
paesi. Tutti gli studi hanno trovato un'associazione significativa tra l'esposizione dei 
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giovani al marketing dell'alcol e il successivo comportamento di consumo dell’alcol. 
Finan et al. hanno esaminato 38 studi sulla relazione tra marketing dell'alcol e 
comportamenti di consumo di alcol tra adolescenti e giovani adulti (164). Hanno 
scoperto che l'esposizione al marketing dell'alcol, in particolare la promozione 
dell'alcol e il possesso di prodotti correlati all'alcol, è costantemente associata al 
consumo di alcol da parte dei giovani.  

Le revisioni narrative degli studi di marketing digitale sono coerenti con le revisioni 
precedenti che si sono concentrate principalmente sul marketing nei media 
tradizionali (169,170). Queste revisioni concludono che il marketing attraverso i 
media digitali utilizza approcci che sono attraenti per i giovani e per questo motivo è 
probabile che tale marketing abbia un impatto sul loro comportamento di consumo. 

La teoria dello sviluppo e la ricerca empirica suggeriscono che i bambini e i giovani 
potrebbero essere particolarmente vulnerabili al marketing dell'alcol (168). Ad 
esempio, i bambini potrebbero essere più suscettibili alle immagini dei media perché 
non hanno la capacità di compensare i pregiudizi nelle rappresentazioni 
pubblicitarie e nelle immagini glamour dei media. Revisioni sistematiche di centinaia 
di studi condotti in un'ampia gamma di paesi mostrano che il marketing dell'alcol 
può essere considerato una delle diverse cause che contribuiscono all'iniziazione 
precoce del consumo di alcol e allo sviluppo di un successivo consumo eccessivo 
di alcol (164,167,171,172).
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2.3.3. L'autoregolamentazione del marketing degli alcolici 
protegge i giovani? 
 

Secondo l'industria degli alcolici 

I codici pubblicitari per l'alcol sono stati sviluppati da organizzazioni di responsabilità 
sociale d'impresa sponsorizzate dall'industria dell'alcol e adottati dai produttori di 
alcol in tutto il mondo (161). Molti hanno, ad esempio, approvato i principi guida e i 
principi guida digitali per l'autoregolamentazione delle comunicazioni di marketing 
per le bevande alcoliche, sviluppati dall'International Alliance for Responsible 
Drinking (IARD) (173,174), come misure di salvaguardia volontarie per proteggere le 
popolazioni vulnerabili, compresi i giovani, dal marketing dell'alcol (175). Secondo 
l'industria dell'alcol, gli attuali sistemi di autoregolamentazione sono soddisfacenti, 
flessibili, reattivi e ben adattati al panorama online e offline in rapida evoluzione 
(37,151,176). Inoltre, l'autoregolamentazione è presentata come vantaggiosa rispetto 
alla regolamentazione formale perché i costi sono sostenuti dall'industria dell'alcol e 
l'approccio può fornire soluzioni locali a problemi locali (67). L'industria dell'alcol 
sostiene che un ulteriore vantaggio dell'autoregolamentazione del settore è che 
può aiutare a creare un ambiente più sicuro nei paesi che hanno risorse limitate per 
stabilire e far rispettare le norme formali (152,176). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Le ricerche condotte in diversi Paesi dimostrano che l'autoregolamentazione del 
marketing da parte dell'industria degli alcolici è inefficace nel proteggere i bambini e 
altri gruppi vulnerabili (99). Una revisione sistematica di quasi 100 studi che hanno 
analizzato il contenuto e l'esposizione al marketing degli alcolici in relazione alle 
linee guida autoregolamentate, ha riscontrato risultati simili; tutti gli studi esaminati 
che hanno valutato il contenuto pubblicitario hanno riportato prove di violazione 
del codice o hanno identificato contenuti che potrebbero essere attraenti per i 
giovani. L'analisi ha evidenziato nel complesso la presenza di contenuti che 
potrebbero essere considerati potenzialmente dannosi per bambini e giovani, inclusi 
temi che attraggono fortemente i giovani uomini (161). Nella stessa revisione 
sistematica, non sono stati identificati studi che supportassero l'efficacia dei 
programmi di autoregolamentazione dell'industria. L'inchiesta della Commissione 
per la salute della Camera dei Comuni del Parlamento del Regno Unito sui 
documenti interni di marketing dell'industria degli alcolici ha rilevato che i codici 
non proteggono i giovani dalla pubblicità degli alcolici (154). 
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Sebbene i principi guida della IARD e altri programmi di autoregolamentazione 
includano un processo di risoluzione dei reclami che consente a individui e 
organizzazioni di chiedere alle aziende di ritirare le pubblicità perché violano le linee 
guida di autoregolamentazione, spesso mancano di un quadro per un sistema di 
risoluzione dei reclami, lasciando ai singoli paesi o alle aziende il compito di 
organizzare e gestire i reclami (174). Una revisione degli studi che valutavano questi 
sistemi in diversi paesi ha scoperto che non riuscivano a identificare la maggior 
parte delle pubblicità non conformi e non erano efficaci nel rimuovere i materiali di 
marketing identificati come non conformi ai codici del settore (177). Ad esempio, 
uno studio sul marketing degli alcolici in 8 paesi durante la Coppa del Mondo FIFA 
del 2014 ha rilevato livelli sostanziali di esposizione ai giovani e mancanza di 
conformità da parte di numerosi produttori nazionali e transnazionali che hanno 
commercializzato bevande alcoliche durante l’evento mondiale (161). 

Per quanto riguarda il marketing digitale, i primi studi indicano che i Digital Guiding 
Principles non hanno impedito l'esposizione dei giovani alle pratiche di marketing 
digitale dell'alcol (178,179) o l'uso di contenuti che potrebbero essere dannosi per le 
popolazioni vulnerabili (177). Il marketing digitale, che si basa fortemente sulla 
raccolta e l'utilizzo dei dati, spesso opera oltre l'ambito dei tradizionali codici di 
autoregolamentazione, che dovrebbero estendersi oltre i messaggi pubblicitari 
simbolici o la condivisione di contenuti correlati all'alcol sui social media per 
includere l'ottimizzazione basata sui dati dell'attenzione, dell'impegno e del 
comportamento dei consumatori (170). 

I comitati di revisione nominati dall'industria hanno importanti conflitti di interesse in 
quanto sono nominati e pagati da un'industria che potrebbe perdere notevoli 
entrate se un reclamo pubblicitario venisse confermato (161,180). Inoltre, è stato 
riscontrato che i comitati di revisione non hanno competenze in materia di salute 
pubblica e sviluppo adolescenziale, senza alcuna prova che utilizzino procedure di 
revisione oggettive specificamente progettate per rilevare violazioni del codice (181). 
Inoltre, ci sono alcune evidenze che suggeriscono che, anche quando un gruppo di 
esperti ha stabilito che una pubblicità viola il codice, pochi reclami, se non nessuno, 
vengono confermati dai comitati di revisione del settore (177). 

Di fronte all'inefficacia degli approcci di autoregolamentazione, i sostenitori della 
salute pubblica e l'OMS sono favorevoli ai divieti statutari sulla pubblicità di alcolici 
(99). Per affrontare l'esposizione dei giovani al marketing digitale dell'alcol, un 
rapporto dell'OMS del 2021 fornisce esempi di paesi in cui sono stati implementati 
vari tipi di risposte da parte dei governi (157). Sono necessarie ulteriori ricerche per 
valutare l'efficacia di questi approcci nel raggiungimento degli obiettivi prefissati. 
Tuttavia, alcune strategie sembrano promettenti nella salvaguardia dei giovani, 
sebbene ciò dipenda da un monitoraggio costante e dalla cooperazione regionale 
per far rispettare le politiche. In tutti i contesti, è evidente che i paesi devono dare 
priorità alla regolamentazione statutaria, inclusa l'applicazione. 
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2.3.4. Approfondimenti chiave 
 

C'è un notevole dibattito sull'efficacia delle politiche di marketing dell'alcol, con 
prospettive divergenti da parte degli stakeholder del settore e della ricerca 
scientifica. L’industria insiste sul fatto che la sua pubblicità è responsabile e mirata 
agli adulti, ma le evidenze indicano che gli sforzi di marketing sono 
intenzionalmente diretti ai giovani. Nonostante le rassicurazioni del settore 
sull'autoregolamentazione, gli studi evidenziano costantemente l'incapacità di 
proteggere le fasce demografiche vulnerabili dalla pubblicità dell'alcol. La ricerca 
scientifica sottolinea l'impatto significativo del marketing sui comportamenti di 
consumo di alcol dei giovani, con studi che mostrano una forte associazione tra 
l'esposizione al marketing dell'alcol e il successivo comportamento di consumo di 
alcol tra i giovani. Il marketing digitale esacerba le preoccupazioni, con linee guida 
approvate dal settore che si dimostrano inefficaci nel limitare l'esposizione dei 
giovani. I conflitti di interesse nei comitati di revisione nominati dal settore 
compromettono ulteriormente l'efficacia dell'autoregolamentazione. Di 
conseguenza, implementare rigide politiche di marketing è una scelta intelligente. I 
divieti statutari si sono dimostrati efficaci nel limitare l'esposizione dei giovani al 
marketing dell'alcol, impedendo la normalizzazione del consumo di alcol tra i 
giovani e mitigando i rischi per la salute associati. 
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2.4. Politiche di etichettatura degli alcolici 
 
2.4.1. Le pratiche su base volontaria dell'industria degli alcolici 
presentano informazioni adeguate sulle etichette dei contenitori 
di alcolici? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

L'industria degli alcolici favorisce le iniziative volontarie rispetto ai mandati 
governativi, preferendo misure e partnership di co- e auto-regolamentazione 
anziché normative obbligatorie (13,86). Per esempio, l'industria ha tradizionalmente 
favorito un approccio auto-regolamentativo alle proposte di etichettatura 
nutrizionale (182–186) e si è opposta alle proposte legislative sulle avvertenze 
sanitarie sulle etichette dei prodotti (187), più di recente in Irlanda, citando 
preoccupazioni sulle barriere commerciali (188,189). Allo stesso tempo, alcuni 
segmenti dell'industria hanno assunto impegni volontari per includere determinati 
tipi di informazioni sanitarie sulle etichette (190–192). Nel complesso, gli enti 
dell'industria degli alcolici spesso si oppongono alle informazioni obbligatorie sulla 
nutrizione e sulla salute sulle etichette, sostenendo che l'auto-regolamentazione è 
sufficiente e che i consumatori sono già consapevoli dei rischi associati al bere 
(193,194). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

I produttori di alcolici possono includere volontariamente informazioni nutrizionali e 
sanitarie sulle etichette e alcuni stakeholder del settore si sono impegnati a fornire 
tali informazioni (144,195,196). Tuttavia, il formato, l'estensione e il tipo di 
informazioni variano, spaziando dal pieno allineamento con altre normative su 
alimenti e bevande (come il Regolamento UE n. 1169/2011) a dettagli limitati, come 
il valore energetico o le informazioni fornite solo online. Inoltre, l'implementazione 
è stata inconsistente: un'analisi di mercato del 2021 ha mostrato che solo il 29,6% 
delle bevande alcoliche prese a campione nei negozi in tutta l'UE includeva 
informazioni sugli ingredienti, il 21,6% il valore energetico e il 2,5% aveva 
informazioni nutrizionali complete, e c'erano differenze significative tra i settori delle 
bevande (197). 

Poche sono le evidenze per dimostrare gli impatti delle iniziative di etichettatura su 
base volontaria dell'industria dell'alcol e pochi sono gli studi formali di valutazione 
indipendente condotti sulle pratiche dell’industria (192). Le poche valutazioni 
condotte da ricercatori indipendenti e gruppi della società civile per verificare la 
conformità agli impegni di autoregolamentazione, concludono generalmente che le 
pratiche di etichettatura volontaria hanno meno probabilità di essere pienamente 
implementate rispetto a quelle obbligatorie, e sono inefficaci nel fornire ai 
consumatori informazioni adeguate sui contenuti dei prodotti e sui rischi per la 
salute associati al consumo di alcolici in modo chiaro e visibile (si veda per esempio 
198). 
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Nel Regno Unito, una valutazione dell'impegno del settore del Public Health 
Responsibility Deal del 2011 di etichettare l'80% di tutti i prodotti alcolici con 
informazioni sanitarie standardizzate, ha rilevato che il 70% dei prodotti forniva il 
contenuto concordato e meno del 50% seguiva le linee guida delle "migliori 
pratiche" del settore per dimensioni e visibilità (199). La percentuale di etichette di 
alcolici che riportano le linee guida del Regno Unito sul consumo di alcolici a basso 
rischio è diminuita notevolmente da quando sono state riviste nel 2016, con uno 
studio dell'Alcohol Health Alliance che ha riportato che meno del 30% delle 
etichette riportava avvertenze aggiornate sulla salute dei Chief Medical Officer del 
Regno Unito nel 2020 (200). La valutazione delle etichette su base volontaria del 
Regno Unito ha mostrato che le persone che consumano alcolici vi presta poca 
attenzione (201) e, tra i giovani, solo un terzo ha notato qualche tipo di 
informazione sanitaria sui contenitori delle bevande alcoliche (202). 

In Australia e Nuova Zelanda due valutazioni di un programma di etichettatura su 
base volontaria delle avvertenze sanitarie per la gravidanza hanno concluso che 
l'implementazione era carente: il rapporto di valutazione finale del 2017 ha rilevato 
che, sei anni dopo l'impegno assunto, solo il 47,8% dei prodotti alcolici sul mercato 
in Australia riportava le avvertenze (203). La valutazione dell'iniziativa volontaria di 
etichettatura australiana ha indicato che vi era un basso tasso di richiamo e 
consapevolezza delle etichette di avvertenza e che era improbabile che 
incoraggiassero le persone a cercare ulteriori informazioni (204,205). Questi risultati 
hanno portato allo sviluppo di etichette di avvertenza obbligatorie per la gravidanza, 
che sono state introdotte nel 2020 dal Forum Ministeriale sulla Regolamentazione 
Alimentare (Ministerial Forum on Food Regulation) (206). 

La mancanza di evidenze sul fatto che gli approcci di etichettatura volontaria 
adottati dall'industria degli alcolici siano adeguati per informare i consumatori, ha 
portato la revisione, commissionata dall'OMS, Health Evidence Network, a "favorire 
la regolamentazione obbligatoria rispetto agli impegni su base volontaria, poiché 
consente un migliore controllo sul contenuto e sulla presentazione del messaggio, 
la presentazione di evidenze più robuste e una maggiore garanzia della ricezione del 
messaggio dell'etichetta" (192). L'etichettatura obbligatoria dei prodotti alcolici è il 
mezzo più efficace per comunicare informazioni ai consumatori sui contenuti e sui 
rischi per la salute delle bevande alcoliche perché garantisce che le informazioni 
raggiungano i consumatori ripetutamente e nei punti di contatto chiave (nel punto 
vendita e dove l'alcol viene servito o consumato) e offre ai decisori politici 
l'opportunità di formulare i requisiti di progettazione in modo che le etichette siano 
chiaramente visibili. Vale a dire, laddove vengono utilizzate, le etichette obbligatorie 
devono essere progettate secondo le migliori pratiche di progettazione; altrimenti, 
come suggerito da uno studio francese di eye-tracking (monitoraggio oculare), non 
saranno notate dai consumatori (207). 
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2.4.2. Le avvertenze sanitarie sulle etichette dei prodotti sono 
efficaci? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

L'industria degli alcolici sostiene costantemente che le avvertenze sulla salute sulle 
etichette dei prodotti siano inefficaci. È da tempo scettica sulla capacità delle 
etichette di influenzare il comportamento (193) e ha spesso suggerito che il loro 
utilizzo potrebbe avere conseguenze indesiderate (13). Gli enti del settore, come 
l'Alcohol Beverage Federation of Ireland (208), sostengono che le etichette sulla 
salute potrebbero confondere i consumatori o indurre i giovani a scegliere bevande 
più forti. L'opposizione alle avvertenze obbligatorie sulla gravidanza in Australia, 
Nuova Zelanda e Francia, nel frattempo, evidenzia i dubbi dichiarati dall'industria 
sulla loro efficacia e i potenziali danni alle donne in gravidanza e le conseguenze 
economiche negative (192,209,210). Il discorso globale, comprese le dichiarazioni di 
alcuni membri dell'Organizzazione Mondiale del Commercio (World Trade 
Organization), si allinea con le argomentazioni del settore contro l'efficacia 
dell'etichettatura obbligatoria, favorendo misure alternative come campagne 
informative e partnership (211). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Mentre i produttori di alcol spesso mettono in dubbio l’efficacia delle avvertenze 
sanitarie nel modificare il comportamento, una nuova prospettiva di salute pubblica 
vede le avvertenze sanitarie come uno strumento efficace per informare i 
consumatori, aumentare la consapevolezza e contribuire alla riduzione a lungo 
termine dei danni correlati all’alcol aumentando il sostegno politico e diminuendo 
l’attrattiva dei prodotti alcolici (212). 

Esistono studi che dimostrano che gli avvertimenti sulla salute sono efficaci 
nell'aumentare la consapevolezza dei danni correlati all'alcol, in particolare rispetto 
al cancro, il danno meno noto associato all'alcol (213,216). Le evidenze indicano 
anche che i messaggi sulla salute che citano rischi di malattie specifiche, come il 
cancro, possono aumentare l'intenzione delle persone di consumare meno alcol 
(199). Tuttavia, una ricerca del Regno Unito mostra che, mentre gli avvertimenti sulla 
salute con un messaggio sul cancro hanno ridotto la selezione di bevande in un 
esperimento online (217), questo risultato non è stato replicato in un test che 
simulava un ambiente di acquisto del mondo reale, probabilmente a causa del breve 
tempo di esposizione all'avvertenza (218). 

Uno studio sperimentale condotto nello Yukon, in Canada, ha riportato che, quando 
esposti ad avvertenze sul cancro sulle etichette dei prodotti in combinazione con 
linee guida per il consumo di alcolici a basso rischio, gli acquirenti di alcolici hanno 
riportato livelli significativamente più elevati di consapevolezza del legame tra alcol 
e cancro rispetto a quelli di un gruppo di controllo (216). La consapevolezza del 
rischio di cancro correlato all'alcol è stata associata all’intenzione (auto-riportata) di 
bere meno in futuro (216), e c'è stato anche un maggiore supporto per altre misure 
di politica alcologica (219). Ulteriori ricerche hanno concluso che l'esposizione alle 
etichette di avvertenza sulla salute nello Yukon è stata associata a una riduzione del 
6,3% delle vendite al dettaglio di alcolici pro-capite, nonché a una maggiore 
consapevolezza del consumo nazionale di alcolici. 
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L'efficacia delle etichette dipende anche dal loro design. Studi hanno dimostrato che 
presentare informazioni sulla salute su etichette in un formato più grande e leggibile 
con caratteri in grassetto porta a un maggiore richiamo e a una maggiore 
conoscenza dei rischi per la salute correlati all'alcol tra i consumatori (221). Un 
esempio dell'efficacia delle etichette di avvertenza sull'alcol sono le avvertenze 
obbligatorie sulla gravidanza introdotte in Australia e Nuova Zelanda nel 2020 (222). 
Queste avvertenze presentano un pittogramma accanto al testo "AVVERTENZA 
SULLA GRAVIDANZA - L'alcol può causare danni permanenti al tuo bambino" e 
devono soddisfare requisiti specifici in termini di dimensione e colore del carattere 
(223). Una valutazione dell'impatto condotta dall'autorità governativa competente, 
Food Standards Australia New Zealand, ha concluso che l'onere dei costi per 
l'industria dell'alcol per l'implementazione di queste nuove etichette era ragionevole 
(224). La valutazione ha rilevato che prevenire solo una piccola percentuale (1,3%) di 
casi di FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorders - Spettro dei disordini feto alcolici) 
all'anno compenserebbe il costo totale delle modifiche alle etichette dell'alcol. 
Inoltre, il rapporto ha evidenziato significativi benefici umani, sociali e finanziari per 
la comunità derivanti dall'evitare o mitigare nuovi casi di FASD, supportando 
ulteriormente l'efficacia delle etichette di avvertenza obbligatorie. 

 

2.4.3. Approfondimenti chiave 
Le etichette svolgono un ruolo cruciale nell'informare i consumatori sul contenuto 
dei prodotti alcolici e sui rischi associati, portando potenzialmente a una riduzione 
del consumo di alcol. La ricerca indica che informazioni chiare e accessibili sulle 
etichette degli alcolici possono aumentare la consapevolezza di condizioni di salute 
come quelle del cancro associato all’alcol e possono influenzare i consumatori a 
fare scelte più salutari. Tuttavia, un approccio autoregolamentato all'etichettatura 
degli alcolici, in cui l'industria fornisce informazioni su base volontaria, ha 
dimostrato di portare a un'implementazione e a una visibilità delle etichette meno 
affidabili. Le evidenze dimostrano che gli schemi di etichettatura obbligatori sono il 
metodo più efficace per garantire che i consumatori ricevano informazioni accurate, 
accessibili ed essenziali. Ciò consente loro scelte informate sul consumo di alcol. Le 
politiche di etichettatura obbligatoria forniscono un mezzo di comunicazione 
coerente ed efficace per salvaguardare la salute pubblica.
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2.5. Interventi contro la guida in stato di ebbrezza 
 
2.5.1. Chi dovrebbe essere il bersaglio delle politiche sulla guida in 
stato di ebbrezza? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

Dal punto di vista dell'industria dell'alcol, le politiche sulla guida in stato di ebbrezza 
dovrebbero essere rivolte principalmente agli individui noti come "guidatori incalliti 
in stato di ebbrezza", che sono caratterizzati da precedenti condanne o arresti per 
guida sotto l'effetto di alcol o con elevata concentrazione di alcol nel sangue (Blood 
Alcohol Concentration - BAC). Utilizzando un argomento basato sulla presunta 
"maggioranza moderata" della popolazione, l’industria dell’alcol sostiene che la 
maggior parte dei danni derivi dal comportamento di una piccola minoranza e, 
pertanto, che le politiche non dovrebbero gravare indebitamente sulla popolazione 
più ampia (225). Di conseguenza, l'industria favorisce interventi mirati su misura per 
il trattamento dei forti bevitori, come l'uso di dispositivi di blocco dell'accensione 
per i recidivi (interlock) (226). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

I meccanismi di deterrenza generale combinati con misure demografiche sono 
essenziali per affrontare la guida in stato di ebbrezza. I cosiddetti guidatori incalliti in 
stato di ebbrezza (recidivi nella guida in stato di ebbrezza) rappresentano una 
piccola ma importante percentuale di conducenti coinvolti in incidenti mortali 
dovuti alla guida in stato di ebbrezza. Approcci efficaci per ridurre la recidiva in 
questo gruppo includono la sospensione o la revoca amministrativa della patente 
(116) e leggi che richiedono dispositivi di blocco dell'accensione che impediscono 
l'avviamento di un veicolo finché il conducente non supera un test del respiro 
(228,229). Tuttavia, va notato che sono stati documentati problemi di compliance 
per quanto riguarda i tassi di installazione degli  (vedere, ad esempio, 230 e 231). Per 
aumentare la compliance, si raccomanda il monitoraggio (232) e ai trasgressori 
possono essere offerti incentivi come multe ridotte. Infine, la valutazione e il 
trattamento appropriato (come il counselling o la terapia), che possono essere 
collegati alla sospensione della patente o all'arresto, sono una parte importante 
della riduzione della guida in stato di ebbrezza in questo gruppo. 

È importante notare che, concentrando l'attenzione sul "guidatore incallito in stato 
di ebbrezza", la maggior parte di coloro che guidano sotto l'effetto dell'alcol, che 
rappresentano la maggior parte dei danni, non vengono individuati (233,234). Come 
sottolineato da Chamberlain e Solomon (234), "il mito del guidatore incallito in stato 
di ebbrezza distoglie l'attenzione da approcci più completi che sono essenziali per 
ridurre la guida in stato di ebbrezza tra tutti i segmenti della popolazione". Si 
ottengono maggiori guadagni attraverso sforzi di deterrenza generali, tra cui leggi 
che stabiliscono bassi tassi alcolemici (BAC) per poter guidare legalmente (235,236). 
Secondo l'iniziativa SAFER dell'OMS (236), la riduzione del tasso alcolemico dallo 
0,08% allo 0,05% potrebbe ridurre il numero di incidenti stradali correlati all'alcol del 
18%. 
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È importante che qualsiasi limite di BAC sia associato a un'applicazione 
pubblicizzata (226,236,237). Le evidenze di ricerca provenienti da diversi paesi 
supportano l'uso di test frequenti, altamente visibili e non selettivi, in particolare 
alcohol breath test (test dell'etilometro casuali o obbligatori), spesso implementati 
presso sobriety checkpoints (posti di blocco della sobrietà) (237–239). Tali misure 
aumentano la percezione pubblica della probabilità di arresto, riducendo così la 
probabilità di guida in stato di ebbrezza (237,240). 

Oltre a questi sforzi di deterrenza, ci sono sempre più evidenze che misure a livello 
di popolazione per ridurre i livelli complessivi di consumo di alcol (aumento delle 
tasse, restrizioni sulla disponibilità, norme sull'età minima di acquisto e divieti di 
pubblicità) possono prevenire il consumo eccessivo di alcol e la guida in stato di 
ebbrezza (226). Ad esempio, ci sono forti evidenze sul fatto che l'aumento delle 
tasse sull'alcol diminuisca significativamente la guida in stato di ebbrezza e i decessi 
per incidenti, almeno nei paesi ad alto reddito (120). Allo stesso modo, le norme che 
limitano la disponibilità fisica di alcol attraverso restrizioni sugli orari e sui giorni di 
vendita, sulla densità dei punti vendita e sull'età minima di acquisto dell'alcol sono 
modi efficaci per ridurre tutti i danni correlati all'alcol (241). Uno studio più recente 
per valutare l'impatto delle politiche di controllo dell'alcol sui danni del traffico 
stradale correlati all'alcol in Lituania in un periodo di 15 anni ha rilevato che la 
percentuale di incidenti, feriti e decessi correlati all'alcol è diminuita in modo 
significativo a seguito dell'attuazione di una serie di misure, tra cui aumenti delle 
tasse, restrizioni sulla disponibilità (come norme sull'età minima di acquisto), leggi 
sulla guida in stato di ebbrezza e divieti di marketing (242). 
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2.5.2. Le campagne per il guidatore designato e i programmi di 
guida sicura sono efficaci nel prevenire la guida in stato di 
ebbrezza? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

L'industria dell'alcol presenta la guida in stato di ebbrezza come un problema 
circoscritto che tende a verificarsi in contesti e momenti particolari (13,114). Di 
conseguenza, l'industria è diventata sempre più attiva nella sponsorizzazione di 
campagne per il guidatore designato e di guida sicura e consumo responsabile di 
alcol attraverso le sue attività di responsabilità sociale d'impresa (Corporate Social 
Responsability - CSR) (11). In una recente consultazione dell'OMS, diversi contributi 
dell'industria hanno fornito lunghi esempi di campagne nazionali sulla guida in stato 
di ebbrezza in cui erano stati coinvolti (145), e alcuni hanno affermato che queste 
iniziative avevano portato a un calo delle vittime della strada (243). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Mentre i programmi per il guidatore designato e di guida sicura, sostenuti da molti 
produttori, possono aumentare la consapevolezza, l'impatto sugli incidenti causati 
dall'alcol non è stato ancora dimostrato (116,226,244,245). Oltre alla mancanza di 
evidenze a supporto della loro efficacia, le campagne per il guidatore designato 
possono avere conseguenze indesiderate, tra cui un maggiore consumo da parte 
dei passeggeri (237,245,246). I passeggeri in stato di ebbrezza possono distrarre il 
conducente, mettendo tutti a rischio (247). 

Un’analisi del contenuto di 266 iniziative selezionate casualmente e intraprese 
dall’industria nell’area della guida in stato di ebbrezza ha rilevato che:  

∞ Lo 0,8% erano coerenti con l'evidenza di efficacia; 

∞ L'87,6% avevano il potenziale per commercializzare un marchio o un 
prodotto specifico; e 

∞ Il 66,9% avevano il potenziale per causare danni dal punto di vista della salute 
pubblica (244). 

Inoltre, le campagne dell’industria sulla guida in stato di ebbrezza spesso si 
verificano in occasione di eventi sponsorizzati dal settore, come concerti o festival. 
Ciò suggerisce che tali attività (come i buoni taxi) potrebbero essere intraprese per 
mitigare i potenziali rischi reputazionali associati a incidenti o decessi dovuti alla 
guida in stato di ebbrezza che potrebbero essere ricondotti a un'azienda o a un 
marchio di alcolici. Come notato con altre attività di CSR dell’industria, le 
partnership del settore con gli stakeholder della sanità pubblica, tra cui governi e 
organizzazioni non governative o organizzazioni influenti di governance 
transnazionale, forniscono credibilità e legittimità al settore (225). Inoltre, la 
sponsorizzazione del settore relativa alle corse automobilistiche, come quella dei 
team del Gran Premio di Formula 1, invia messaggi contrastanti sulla guida in stato 
di ebbrezza e rappresenta una violazione dei codici di marketing che proibiscono 
l'associazione di marchi di alcolici e guida (248). 
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Le campagne efficaci contro la guida in stato di ebbrezza richiedono una 
pianificazione approfondita, una distribuzione multicanale e rinforzi 
nell’applicazione per essere efficaci (249). Le evidenze dimostrano che pochi 
programmi sponsorizzati dall'industria soddisfano questi criteri e le affermazioni 
secondo cui le iniziative di CSR dell'industria dell'alcol ridurrebbero il consumo 
dannoso di alcol mancano di supporto scientifico. Le evidenze emergenti indicano 
che queste iniziative potrebbero in effetti interferire con il modo in cui vengono 
inquadrati i problemi correlati all'alcol, impedendo così lo sviluppo di politiche 
basate sulle evidenze per ridurre i danni dell'alcol (11). 

 

2.5.3. Approfondimenti chiave 
L'industria degli alcolici in genere si oppone a misure efficaci per combattere la 
guida in stato di ebbrezza, spesso distogliendo l'attenzione sui guidatori in stato di 
ebbrezza "hardcore", mentre quelli che causano la maggior parte dei danni 
rimangono inosservati. Le campagne di marketing di massa dell'industria che 
promuovono il bere responsabile e i programmi per il guidatore designato non sono 
sostituti di misure efficaci; possono essere controproducenti perché servono a scopi 
di marketing e ritardano misure più efficaci basate sulle evidenze. 

Ricerche approfondite sostengono che i meccanismi di deterrenza generale, come 
bassi tassi alcolemici e misure di controllo altamente visibili, sono cruciali per ridurre 
gli incidenti dovuti alla guida in stato di ebbrezza. Misure efficaci includono alcohol 
breath test (test del respiro casuali) e sobriety checkpoints (posti di blocco della 
sobrietà), che aumentano significativamente la probabilità percepita di arresto, 
scoraggiando così i potenziali trasgressori. Inoltre, affrontare la guida in stato di 
ebbrezza attraverso politiche complete che riducano il consumo complessivo di 
alcol, come una maggiore tassazione e una disponibilità limitata, e fornire un 
trattamento efficace per la dipendenza da alcol si sono dimostrate efficaci nel 
prevenire incidenti stradali e decessi correlati all'alcol. Queste misure a livello di 
popolazione non solo prendono di mira i trasgressori abituali, ma impediscono 
anche ai bevitori occasionali di diventare conducenti in stato di ebbrezza. 

Dare priorità a questi interventi basati sull'evidenza scientifica può ridurre 
significativamente i danni alla circolazione stradale correlati all'alcol e promuovere 
comportamenti di guida più sicuri. 
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2.6. Prodotti analcolici e a bassa gradazione alcolica  
(NoLo) 
 
2.6.1. Aumentare la disponibilità di prodotti analcolici e a bassa 
gradazione alcolica può ridurre i danni correlati all'alcol? 
 
Secondo l'industria degli alcolici 

Il mercato dei prodotti analcolici e a bassa gradazione alcolica (NoLo) ha registrato 
una notevole espansione negli ultimi anni, con i principali produttori che si sono 
impegnati ad ampliare la propria offerta di prodotti NoLo come parte di iniziative di 
CSR volte a ridurre i danni correlati all'alcol. Ad esempio, la società AB InBev si è 
impegnata a garantire che i prodotti NoLo rappresentino almeno il 20% del suo 
volume globale di birra entro la fine del 2025, come parte della sua iniziativa Smart 
Drinking Goals (250). Il crescente coinvolgimento del settore nei prodotti NoLo è 
spesso descritto come una risposta al crescente interesse per la salute e il benessere 
e ai cambiamenti culturali verso la sobrietà e la moderazione nel consumo di alcol 
(251,252). Secondo il settore, le opzioni NoLo possono aiutare i consumatori a 
raggiungere livelli più elevati di salute e benessere, offrendo soluzioni pratiche per 
coloro che danno priorità alla salute e alla sicurezza nelle loro abitudini di consumo 
di alcol (253). 

Secondo la comunità della salute pubblica 

Per comprendere le implicazioni per la salute pubblica dei prodotti NoLo, sono 
essenziali i dati relativi al loro consumo e all'impatto del consumo complessivo di 
alcol. Le evidenze attuali suggeriscono che alcuni individui stanno effettivamente 
sostituendo parte del loro consumo di alcol con alternative analcoliche, come 
osservato in studi del Regno Unito e della Spagna (254,255). Tuttavia, questi risultati 
si basano sul presupposto della sostituzione e non è ancora chiaro in che misura i 
consumatori stiano sostituendo o semplicemente aggiungendo opzioni NoLo al 
loro consumo abituale di alcol (256). 

Uno studio di modellizzazione ha indicato che l'introduzione di birra e vino con una 
gradazione alcolica inferiore allo 0,5% potrebbe portare a una certa sostituzione di 
bevande ad alta gradazione alcolica, ma non nella misura in cui potrebbe dimostrare 
un impatto significativo sulla salute pubblica (257). Nel complesso, vi è attualmente 
una notevole incertezza circa l'impatto dei prodotti NoLo sul consumo di alcol a 
livello di popolazione (258). 
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L'incertezza è anche alimentata da una serie di questioni preoccupanti relative ai 
prodotti NoLo. In primo luogo, la comunità della sanità pubblica ha espresso 
preoccupazione per le prove emergenti dell'impatto dei prodotti NoLo sul 
comportamento dei consumatori e sulle disparità in materia di salute. Secondo studi 
recenti, gli individui con uno status socioeconomico più elevato hanno maggiori 
probabilità di acquistare prodotti NoLo (259), quindi, mentre la maggiore 
disponibilità di prodotti NoLo potrebbe essere efficace nel ridurre il consumo di 
alcol tra i segmenti più privilegiati della società, potrebbe essere di minore beneficio 
per il resto della popolazione (260). In misura minore, sono state sollevate 
preoccupazioni anche sulle implicazioni dell'uso di NoLo su un altro gruppo di 
popolazione: i giovani (261). In particolare, mancano evidenze sull'impatto che tali 
prodotti potrebbero avere sull'istituzione di norme sociali sul bere tra i giovani e 
sull'inizio del loro consumo di alcol. 

In secondo luogo, le definizioni e le normative applicate alle bevande NoLo variano 
in modo significativo, il che influisce sulla capacità dei consumatori di prendere 
decisioni informate su di esse (258). Non esiste una definizione concordata dei 
prodotti NoLo e nessun accordo su come dovrebbero essere etichettati (252). 
Pertanto, il termine "NoLo" può essere applicato non solo a prodotti completamente 
analcolici, ma anche a prodotti a bassa gradazione alcolica con un contenuto 
alcolico relativamente basso, ma comunque assolutamente elevato, come i gin che 
hanno il 20% di alcol in volume (255). 

In terzo luogo, la comunità scientifica è cauta nel considerare i prodotti NoLo come 
uno strumento di salute pubblica, principalmente per le preoccupazioni sul modo in 
cui questi prodotti vengono commercializzati. Studi recenti hanno argomentato 
sull'uso dell’additional marketing e dell’alibi marketing/advertising da parte sia di 
grandi marchi di alcolici che di marchi artigianali (262,263). Mentre l’additional 
marketing associa i NoLo a uno stile di vita sano e ne promuove l'uso in contesti di 
consumo di alcol non tradizionali, l’alibi marketing aggira le normative sul marketing 
dell'alcol collegando i prodotti analcolici a marchi ed eventi alcolici noti. Ciò è 
particolarmente preoccupante nei paesi con restrizioni di marketing dell'alcol in atto 
(157,264,265). Nel complesso, queste pratiche di marketing contribuiscono alla 
presenza continua di prodotti che assomigliano molto all'alcol. Ciò può rafforzare le 
cosiddette culture "alcogeniche" (normalizzanti l'alcol) rafforzando le norme sul 
consumo di alcol e perpetuando il mito che "tutti bevono" (255,258,262). 

Infine, va notato che l’industria dell’alcol utilizza la promozione dei prodotti NoLo 
per rafforzare la propria immagine di CSR e per distogliere l’attenzione dalle misure 
politiche sull’alcol basate sull’evidenza (266). 
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2.6.2. Approfondimenti chiave 
 
Mentre l'industria dell'alcol investe sempre di più nei prodotti NoLo, persistono 
incertezze sulla loro efficacia nel ridurre il consumo complessivo di alcol e i danni 
correlati. Le domande sollevate dalla comunità della sanità pubblica in merito al 
comportamento dei consumatori, alle disparità sanitarie, alle incongruenze 
normative e alle tattiche di marketing sottolineano la necessità di ulteriori ricerche e 
controlli normativi in quest'area (258). In definitiva, i potenziali benefici dei prodotti 
NoLo devono essere attentamente soppesati rispetto ai loro potenziali rischi, e le 
misure politiche che affrontano il consumo di alcol nel suo complesso rimangono 
essenziali per promuovere la salute pubblica e il benessere.
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Conclusione 
 
L'uso di alcol e il suo onere associato rappresentano una sfida significativa per la 
salute pubblica, che richiede una risposta globale coordinata. I decisori politici 
impegnati nella salvaguardia della salute pubblica devono basare le loro decisioni 
sulle solide evidenze di salute pubblica quando affrontano i danni alcol-correlati. 

Questa pubblicazione ha evidenziato diversi aspetti urgenti correlati all'alcol, 
sottolineando che molte risposte a queste domande che si sentono comunemente 
derivano da prospettive orientate al profitto, progettate per promuovere le vendite e 
la redditività dell'alcol. Al contrario, le evidenze della ricerca sulla salute pubblica 
mostrano, ad esempio, che l'alcol è dannoso per tutti, che non fa bene alla salute, 
che può causare il cancro e che non è redditizio per i governi. 

Per proteggere e promuovere la salute pubblica, è fondamentale che le decisioni 
politiche siano guidate dalle risposte sviluppate dalla comunità della salute pubblica 
e focalizzate sul miglioramento dei risultati sanitari. Si spera che questo documento 
incoraggi i decisori politici a valutare criticamente le fonti di informazione su cui 
fanno affidamento e a dare priorità alle conclusioni basate sulle evidenze della 
comunità della salute pubblica quando si definiscono le politiche relative all'alcol.  
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