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	  “Il	  mondo	  che	  sto	  tentando	  di	  comprendere	  [...]	  è	  quello	  in	  
cui	  gli	  individui	  pensano	  di	  desiderare	  una	  cosa,	  ma	  poi,	  non	  

appena	  l’hanno	  o<enuta,	  scoprono	  con	  costernazione	  di	  
non	  desiderarla	  affa<o	  quanto	  pensavano	  o	  di	  non	  
desiderarla	  per	  nulla,	  e	  che	  ciò	  che	  ora	  desiderano	  

realmente	  è	  qualcos’altro,	  qualcosa	  di	  cui	  in	  precedenza	  
erano	  ben	  poco	  coscienA.“	  

(Albert	  O.	  Hirschman)	  

Ogni	  epoca	  può,	  a	  suo	  modo,	  definirsi	  “moderna”.	  Almeno	  ogni	  epoca	  che	  ha	  memoria	  del	  
proprio	  passato	  e	  consapevolezza	  di	  rappresentare	  un	  sistema	  sociale,	  culturale	  e	  poli<co	  
diverso	  da	  quello	  precedente.	  Quella	  della	  Roma	  imperiale	  è	  stata,	  ad	  esempio,	  un’epoca	  
moderna,	   rispeBo	  a	  quelle	  preceden<.	  Ma	   “moderni”,	   probabilmente,	   si	   saranno	   sen<<	  
anche	   i	   ciBadini	   che	   hanno	   vissuto	   il	   declino	   dell’impero	   e	   quelli	   che	   ne	   hanno,	  
successivamente,	   vissuto	   la	   caduta.	  Né	   l’ascesa,	  né	   il	   declino,	  né	   la	   caduta	  di	  una	  civiltà	  
come	   quella	   romana,	   sicuramente	   hanno	   evocano,	   ai	   tes<moni	   del	   tempo,	   il	   senso	   di	  
appartenere	  al	  passato.	  

Gli	   storici,	  però,	   iden<ficano	   la	  modernità	   riferendosi	  ai	  modi	  di	  vita	  e	  di	  organizzazione	  
sociale	   che	   si	   affermarono	   in	   Europa	   verso	   il	   XVII	   secolo	   ed	   estero	   la	   loro	   influenza,	  
successivamente,	   in	   gran	   parte	   del	   mondo.	   Il	   conceBo	   di	   modernità	   ha,	   quindi,	   dei	  
riferimen<	   ben	   defini<:	   un	   luogo	   d’origine	   (l’Europa),	   un	   tempo	   (il	   XVII	   secolo)	   e	   un	  
caraBere	  (la	  discon<nuità	  rispeBo	  all’organizzazione	  sociale	  precedente).	  	  

Se	   il	   luogo	   e	   il	   tempo	   appaiono	   elemen<	   congiunturali	   alla	   definizione	   del	   conceBo	   di	  
modernità	  altreBanto	  non	  si	  può	  dire	  circa	  il	  caraBere	  di	  discon<nuità.	  L’idea	  che	  la	  storia	  
sia	  segnata	  da	  discon<nuità	  è	  molto	  diffusa	  e	  ha	  caraBerizzato	  gran	  parte	  delle	  corren<	  di	  	  



pensiero	  marxiste.	  Ma	   la	  discon<nuità	  che	  c’è	  dietro	   la	  “modernità”	  è	  diversa	   rispeBo	  a	  
quella	  di	  qualsiasi	  altra	  epoca.	  

Sia	  per	  estensione	  che	  per	  intensità,	  infaV,	  l’epoca	  moderna	  ha	  prodoBo	  mutamen<	  che	  
hanno	   trasformato	  profondamente	   l’idea	  stessa	  di	   società.	   I	  modi	  di	  vita	   introdoV	  dalla	  
modernità	  hanno	  cambiato	  l’ordinamento	  sociale	  in	  modo	  del	  tuBo	  nuovo,	  determinando	  
forme	  di	  connessione	  e	  interdipendenza	  che	  hanno	  progressivamente	  interessato	  l’intero	  
pianeta.	  Queste	   trasformazioni	   hanno	   riguardato	   non	   solo	   la	   società	   nel	   suo	   complesso	  
ma	  anche	  l’individuo	  negli	  aspeV	  più	  in<mi	  e	  personali	  dell’esperienza	  quo<diana.	  

I	  cambiamen<	  avvenu<	  nel	  corso	  degli	  ul<mi	  tre	  secoli	  (un	  tempo	  brevissimo	  misurato	  con	  
l’orologio	  della	  storia)	  sono	  sta<	  così	  profondi	  e	  universali	  che	  anche	  la	  conoscenza	  delle	  
epoche	  preceden<	  è	  di	  scarso	  aiuto	  nel	  cercare	  di	  interpretarli.	  	  

QuaBro	   aspeV	   caraBerizzano	   la	   discon<nuità	   delle	   società	   moderne	   con	   quelle	  
tradizionali.	   Il	   primo	   aspeBo	   riguarda	   la	   velocità	   delle	   trasformazioni	   che	   caraBerizzano	  
l’era	  moderna.	  Il	  ritmo	  con	  cui	  si	  susseguono	  i	  cambiamen<,	  infaV,	  non	  ha	  paragoni	  con	  le	  
epoche	   preceden<.	   Le	   accelerazioni	   determinate	   dalle	   nuove	   scoperte	   scien<fiche	   e	  
tecnologiche	   rappresentano	   solo	   l’aspeBo	   più	   visibile,	   ma	   la	   velocità	   dei	   mutamen<	  
interessa	  tuBe	  le	  sfere	  dell’esistenza.	  	  

Il	  secondo	  aspeBo	  riguarda	  l’interdipendenza	  e	  la	  reciprocità	  che	  interessano	  aree	  sempre	  
più	  vaste:	  ogni	  aVvazione	  in	  un	  luogo	  del	  pianeta	  produce	  effeV	  su	  tuBe	  le	  altre	  aree.	  	  

Il	   terzo	   aspeBo	   riguarda	   la	   natura	   delle	   organizzazioni	   sociali	   e	   poli<che	   che	   non	   ha	  
riscontri	  con	  altre	  epoche	  (è	  il	  caso,	  ad	  esempio,	  dello	  stato-‐nazione).	  	  

Il	  quarto,	  ed	  ul<mo	  aspeBo,	  infine,	  si	  riferisce	  all’assoluta	  dipendenza	  della	  produzione	  da	  
fon<	  energe<che	  diverse	  da	  quelle	  riconducibili	  all’uomo	  o	  agli	  animali.	  

Velocità,	   interdipendenza,	   nuove	   organizzazioni	   sociali	   e	   poli<che,	   nuove	   fon<	  
energe<che,	  rappresentano	  i	  caraBeri	  che	  dis<nguono	  l’era	  moderna	  da	  tuBe	  le	  altre.	  	  



Ma	  c’è	  un	  quinto	  aspeBo	  che	  solo	  da	  poco	  le	  scienze	  umane	  si	  sono	  incaricate	  di	  indagare	  
e	  riguarda	  l’idea	  di	  rischio.	  

L’idea	   di	   rischio	   è	   streBamente	   connessa	   all’idea	   di	   modernità	   e	   l’origine	   stessa	   del	  
conceBo	  coincide	  con	  la	  nascita	  dell’era	  moderna.	  Furono	  i	  primi	  esploratori	  occidentali	  a	  
definire	  “rischiosa”	  la	  navigazione	  in	  mari	  sconosciu<.	  E	  se	  originariamente	  l’idea	  di	  rischio	  
faceva	   riferimento	   allo	   “spazio”	   (il	  mare	   sconosciuto)	   solo	   più	   tardi	   venne	  u<lizzata	   con	  
riferimento	   al	   “tempo”	   per	   indicare	   le	   conseguenze	   probabili	   di	   un	   inves<mento.	   Col	  
passare	  degli	   anni	  e	   l’ampliamento	  delle	   conoscenze	  che	  consentono	  di	  elaborare	  nuovi	  
scenari,	  l’idea	  di	  rischio	  ha	  allargato	  i	  riferimen<	  a	  varie	  situazioni	  di	  incertezza	  che	  hanno	  
a	  che	  fare	  col	  futuro.	  	  

RISPETTO	  A	  30	  ANNI	  FA	  SI	  CORRONO	  PIU'	  O	  MENO	  
RISCHI	  DI	  AMMALARSI	  DI	  UNA	  MALATTIA	  CHE	  RICHIEDA	  
CURE	  COSTOSE?	  

Piu'	  rischi	  
72,5%	  

Meno	  rischi	  
7,9%	  

Stessi	  rischi	  
15,6%	  

Non	  indica	  
4,0%	  



All’idea	  di	  rischio	  si	  accompagna	  sempre	  l’idea	  di	  incertezza	  e	  non	  si	  può	  definire	  rischiosa	  
una	  decisione	  i	  cui	  effeV	  sono	  assolutamente	  sicuri.	  	  

Se,	  ad	  esempio,	  un	  paracadu<sta	  si	   lancia	  dall’aereo	  e	  decide	  di	  non	  aprire	  il	  paracadute	  
compie	  una	  scelta	  il	  cui	  risultato	  è	  certo.	  	  

Il	  faBo	  che	  rimanga	  vivo	  prima	  dell’impaBo	  con	  la	  terra	  non	  aumenta	  le	  sue	  probabilità	  di	  
sopravvivenza	   finali.	  Ma	   se	   il	   paracadu<sta	   decide	   di	   aprire	   il	   paracadute,	   si	   aVva	   una	  
situazione	  di	  rischio	  le	  cui	  probabilità	  sono	  posi<vamente	  valutate	  prima	  del	  lancio.	  	  

Gli	  an<chi	  non	  conoscevano	  il	  conceBo	  di	  rischio.	  Cercavano	  gli	  auspici	  degli	  dei,	  i	  segnali	  
premonitori	  nelle	  stelle,	   laddove	  oggi	  si	  u<lizza	   l’idea	  di	   rischio,	  anche	  se	  mol<	  di	  ques<	  
rituali	  magici	  sono	  giun<	  fino	  ai	  nostri	  giorni.	  	  

Bas<	  pensare	  ai	  ri<	  scaraman<ci	  dei	  scommeVtori	  d’azzardo	  le	  cui	  decisioni	  hanno	  molto	  
a	   che	   fare	   con	   le	   probabilità	   insite	   nel	   gioco	   e	   assai	   poco	   con	   l’astrologia	   ma,	  
ciononostante,	  tali	  rituali	  fanno	  parte,	  ancora	  oggi,	  di	  un	  certo	  modo	  di	  vivere	  il	  gioco.	  

Il	  conceBo	  di	  rischio	  è	  presente	  solo	  nelle	  civiltà	  orientate	  al	  futuro,	  che	  vedono	  “il	  futuro	  
proprio	  come	  un	  territorio	  da	  conquistare	  o	  da	  colonizzare”	  (A.	  Giddens),	  che	  cercano	  di	  
determinarlo,	  anziché	  lasciarlo	  alla	  supers<zione,	  alla	  tradizione	  o	  alla	  fatalità	  degli	  even<	  
esterni.	  	  

Poiché	   è	   normale	   cercare	   di	   ridurre	   il	   rischio	   di	   even<	   nega<vi,	   si	   spiega	   come	  mai,	   fin	  
dalle	  origini,	  l’idea	  di	  rischio	  si	  è	  accompagnata	  a	  quella	  di	  assicurazione.	  	  

Con	   l’assicurazione	   una	   comunità	   di	   individui	   valuta	   la	   dimensione	   del	   rischio	   di	   ogni	  
singolo	  individuo	  e	  lo	  condivide	  reciprocamente	  tra	  tuV	  gli	  appartenen<	  alla	  comunità.	  	  

Il	  vantaggio	  è	  duplice:	  da	  un	  lato	  ogni	  singolo	  individuo	  riceve,	  in	  caso	  di	  evento	  nega<vo,	  
un	  “risarcimento”	  (in	  servizi	  o	   in	  denaro)	  che	  compensa,	   in	  tuBo	  o	  in	  parte,	   l’assunzione	  
del	  rischio;	  dall’altro	  lato	  ciascun	  membro	  della	  comunità	  si	  assume	  una	  quota	  dei	  rischi	  di	  
tuV	  gli	  altri	  membri	  della	  comunità	  che	  sarà,	  comunque,	  minore	  al	  rischio	  individuale.	  	  



Naturalmente	   chi	   assicura	   starà	   bene	   aBento	   a	   valutare	   le	   probabilità	   che	   un	   rischio	   si	  
trasformi	   in	  evento	  nega<vo	  (e	  quindi	   risarcibile)	  e	  ad	  evitare	  di	  assicurare	  per	   lo	  stesso	  
rischio	   tuV	   gli	   appartenen<	   alla	   comunità	   (poiché	   sarebbe	   impossibile	   risarcirli	   tuV).	  
Quando	  si	  parla	  di	  assicurazioni	  non	  bisogna	  pensare	  soltanto	  alle	  società	  commerciali.	  Il	  
welfare	  state,	  le	  cui	  origini	  risalgono	  alle	  poor	  laws	  inglesi,	  è	  infaV,	  un	  sistema	  di	  ges<one	  
del	  rischio.	  L’assicurazione	  è	  possibile	  solo	  se	  si	  crede	  in	  un	  futuro	  creato	  dall’uomo	  e	  soBo	  
questo	  punto	  di	  vista	  la	  scienza	  ha	  dato	  significa<ve	  risposte.	  La	  transazione	  dalla	  funzione	  	  

PER	  QUALE	  MOTIVO	  	  SI	  SONO	  MOLTIPLICATE	  LE	  
OFFERTE	  DI	  POLIZZE	  ASSICURATIVE	  CHE	  RIGUARDANO	  
LA	  SANITÀ?	  

Per	  tutelarsi	  di	  
fronte	  agli	  even<	  

70,9%	  

Si	  hanno	  piu'	  
disponibilita'	  
economiche	  

18,6%	  

Non	  indica	  
10,5%	  



salvifica	  della	   religione	  a	  quella	  della	  scienza,	   infaV,	  ha	  dato	  un	  nuovo	  valore	  all’idea	  di	  
rischio	  poiché	  se	  la	  scienza	  ha	  aperto	  nuove	  prospeVve	  all’uomo,	  rendendolo	  artefice	  del	  
proprio	   des<no,	   il	   rischio	   ne	   orienta	   le	   scelte	   verso	   un	   orizzonte	   di	   possibilità	  
posi<vamente	  valutate.	  

Se	   acceVamo	   l’idea	   che	   l’uomo	   è	   artefice	   del	   proprio	   futuro,	   e	   che	   la	   valutazione	   del	  
rischio	   è	   uno	   dei	   mezzi	   per	   realizzarlo,	   ne	   consegue	   che	   il	   rischio	   non	   risiede	   più	   solo	  
all’esterno	  dell’uomo	  ma	  anche	  al	  suo	  interno.	  L’uomo	  moderno	  è,	  cioè,	  al	  tempo	  stesso	  
artefice	  del	  futuro	  e	  origine	  dei	  rischi	  che	  derivano	  dal	  tenta<vo	  di	  realizzarlo.	  

Anthony	  Giddens	  dis<ngue	  tra	  external	  risk	  (rischio	  esterno)	  e	  manufactured	  risk	  (rischio	  
costruito).	  Per	  il	  noto	  sociologo	  nel	  rischio	  esterno	  rientrano	  tuV	  i	  rischi	  provenien<	  dagli	  
elemen<	  fissi	  della	  natura	  e	  dalla	  tradizione;	  nel	  rischio	  costruito	  rientrano,	  invece,	  i	  rischi	  
riconducibili	  all’impaBo	  sul	  mondo	  della	  conoscenza	  manipolatoria	  dell’uomo	  moderno.	  I	  
rischi	   ambientali	   derivan<	   dall’inquinamento	   rientrano,	   ad	   esempio,	   in	   questa	   seconda	  
categoria.	  	  

Nelle	  società	  pre-‐moderne	  l’uomo	  cercava	  di	  propiziarsi	  gli	  auspici	  della	  natura	  aBraverso	  
rituali	  religiosi	  o	  magici,	  aBribuendo	  al	  fato,	  gran	  parte	  delle	  calamità	  che	  lo	  affliggevano.	  
In	   tempi	   recen<	   l’uomo	   ha	   smesso	   di	   preoccuparsi	   di	   ciò	   che	   la	   natura	   può	   fargli	   per	  
concentrarsi	   su	   quello	   che	   lui	   stesso	   sta	   facendo	   alla	   natura.	   La	   ques<one	   di	   come	  
governare	   la	   natura,	   infaV,	   non	   è	   più	   centrale	   e	   se	   prima	   la	   domanda	   che	   aveva	  
accompagnato	  per	  millenni	  l’uomo	  era	  come	  dominare	  la	  natura,	  oggi	  la	  ques<one	  è	  come	  
governare	   la	   conoscenza	   che	   ha	   dominato	   la	   natura.	   E	   soBo	   questo	   punto	   di	   vista	   si	   è	  
chiuso	  un	  ciclo	  che	  ha	  cambiato	   l’orizzonte	  specula<vo.	   Il	  passaggio	  dalla	  prevalenza	  del	  
rischio	   esterno	   al	   rischio	   costruito,	   infaV,	   ha	   cambiato	   inevitabilmente	   l’idea	   stessa	   di	  
rischio	  e	  di	  “assicurazione”,	   inglobando	  via	  via	  aspeV	  importan<	  che	  potremmo	  definire	  
con	  l’idea	  di	  “qualità	  della	  vita”.	  

Il	   conceBo	  di	  welfare	  oggi,	   infaV,	  comprende	  anche	  aspeV	   immateriali	   (stato	  di	   salute,	  
relazioni	   sociali,	   ambiente,	   tempo	   libero,	   cultura)	   più	   direBamente	   collega<	   a	   una	  
percezione	  soggeVva	  dei	  ciBadini.	  



L’idea	  della	   realizzazione	  di	  un	  stato	  di	  benessere	  colleVvo	  è	  presente	  negli	  albori	  della	  
storia	  del	  pensiero	  filosofico.	  La	  Repubblica	  di	  Platone	  non	  n’è	  che	  uno	  dei	  primi	  illustri	  di	  
struBurazione	  ragionata.	  	  

Il	   benessere	   colleVvo	   è	   un	   traguardo	   che	   si	   fa	   reale	   con	   la	   diffusione	   del	   conceBo	   di	  
politeia	   nel	   quale	   si	   fondono	   i	   due	   significa<	   del	   conceBo	   di	   ciBadinanza	   (ciBadinanza	  
come	  cos<tuzione	  e	  come	  complesso	  di	  ciBadini).	  Un	  conceBo	  che	  ha	  in	  sé	  l’idea	  stessa	  di	  
società	   come	   comunità	   di	   individui	   che	   condividono	   valori,	   bisogni,	   aspeBa<ve	   e	   fini	  
generali,	   anteponendoli	   agli	   interessi	   individuali	   (per	   i	   greci	   una	   forma	  men<s	   possibile	  
che	  si	  realizza	  mediante	  l’educazione	  alla	  sophrosyne,	  la	  virtù	  del	  ciBadino	  che	  esprime	  la	  
propria	  capacità	  di	  auto-‐limitazione	  con	  la	  prudenza).	  

Il	   Secolo	   XVIII	   riconobbe	   all’individuo	   diriV	   fino	   ad	   allora	   preclusi,	   ma	   finalmente	  
realizzabili	  con	  e	  nel	  paBo	  sociale;	  diriV	  universali	  perché	  reificabili	  nella	  colleVvità,	  con	  
la	  colleVvità.	  Ciò	  fu	  possibile	  per	  l’eredità	  di	  un	  lungo	  e	  tortuoso	  processo	  cumula<vo	  del	  
pensiero,	  in	  merito	  al	  rapporto	  differenziale	  tra	  uomo	  e	  natura,	  tra	  natura	  umana	  e	  natura	  
animale	  e,	  infine,	  a	  quello	  rela<vo	  all’uomo	  fra	  gli	  altri	  uomini.	  

Con	   la	   realizzazione	   del	   disegno	   democra<co	   si	   cominciò	   a	   parlare	   di	   diriV	   degli	  
svantaggia<	  in	  modo	  diverso	  da	  quanto	  faBo	  con	  le	  monarchie	  seppur	  illuminate.	  A	  par<re	  
dalla	  rivoluzione	  francese	  i	  contenu<	  e	  le	  logiche	  dell’idea	  di	  Welfare	  State	  cominciano	  a	  
delinearsi,	  a	  prendere	  forma	  nella	  descrizione	  di	  una	  nuova	  modalità	  di	  azione	  dello	  Stato,	  
sia	  come	  potere	  sia	  come	  apparato.	  

Già	   nelle	   sue	   disposizioni	   fondamentali	   nella	   versione	   del	   1791	   la	   Carta	   Cos<tuzionale	  
francese	   prevede	   forme	   di	   assistenza	   pubblica	   organizzata,	   nell’abito	   della	   sanità	   e	  
dell’istruzione.	  

«	   Il	   sera	   créé	   et	   organisé	   un	   établissement	   général	   de	   Secours	   publics,	   pour	   élever	   les	  
enfants	   abandonnés,	   soulager	   les	   pauvres	   infirmes,	   et	   fournir	   du	   travail	   aux	   pauvres	  
valides	  qui	  n'auraient	  pu	  s'en	  procurer.	  	  



«Il	  sera	  créé	  et	  organisé	  une	  InstrucAon	  publique	  commune	  à	  tous	  les	  citoyens,	  gratuite	  à	  
l’égard	  des	  parAes	  d'enseignement	  indispensables	  pour	  tous	  les	  hommes	  et	  dont	  les	  
établissements	  seront	  distribués	  graduellement,	  dans	  un	  rapport	  combiné	  avec	  la	  division	  
du	  royaume	  ».	  

Emerge,	  quindi,	   l’elemento	   che	   sarà	  poi	   centrale	  nel	   conceBo	  di	  Welfare	   State	  a	  par<re	  
dalla	   seconda	   guerra	  mondiale:	   l’impegno	   dello	   Stato	   nella	   realizzazione	   di	   tuV	   quegli	  
elemen<	  che	  concorrono	  a	   rendere	  possibile	   il	   benessere.	   L’uguaglianza	  delle	  possibilità	  
d’accesso	   diventa	   il	   baricentro	   dello	   stato	   di	   benessere	   nelle	   società	   occidentali.	   Ma	   è	  
nella	   ri-‐definizione	   contemporanea	   del	   rapporto	   tra	   uomo	   e	   società,	   tra	   ciBadino	   e	  
ciBadinanza,	   che	   si	   comincia	   a	   profilare	   l’idea	   del	   welfare	   come	   modello	   capace	   di	  
rispondere	   a	   bisogni	   sociali	   più	   ampi	   che	   riguardano	   tanto	   le	   opportunità	   quanto	   una	  
nuova	  idea	  della	  qualità	  della	  vita.	  	  

Nell’accezione	  moderna,	  quindi,	  il	  conceBo	  di	  Welfare	  è	  ancora	  più	  vicino	  a	  quel	  fine	  della	  
società	  poli<ca	  che	  Aristotele	  indicava	  come	  “vita	  buona,	  vissuta	  in	  modo	  bello	  e	  felice”.	  
Welfare,	  cioè,	  come	  “benessere”	  dell’individuo	  e	  della	  società.	  

In	   questo	   processo	   l’economia	   si	   propone,	   al	   fine	   di	   definire	   i	   bisogni,	   di	   dis<nguere	   e	  
classificare	  le	  aVvità	  economiche,	  ma	  anche	  di	  comprendere	  il	  significato	  e	  il	  ruolo	  degli	  
aBori	  sociali	  sociali	  e	  il	  clima	  di	  fiducia	  dei	  ciBadini.	  

Pur	   u<lizzando	   numeri	   e	   formule	   per	   descrivere	   i	   caraBeri	   dei	   processi	   economici,	  
l’economia	  non	  è,	  però,	  una	  scienza	  da	  laboratorio.	  Non	  può	  riprodurre	  in	  vitro	  i	  processi	  e	  
fare	  esperimen<.	  L’economia	  è	  una	  scienza	  che	  deduce	  dai	  faV	  e	  dai	  comportamen<	  degli	  
individui	  le	  sue	  leggi	  e	  le	  sue	  teorie.	  E’,	  cioè,	  una	  scienza	  sociale	  e	  in	  quanto	  tale	  non	  può	  
prescindere	  dall’universo	  in	  cui	  opera	  e	  dai	  soggeV	  che	  compiono	  le	  scelte	  o	  sono	  agen<	  
funzionali	  ai	  processi	  decisionali.	  

Nelle	  discipline	  economiche	  è	  centrale	  il	  conceBo	  di	  sviluppo	  il	  cui	  principale	  indicatore	  è	  
rappresentato	  dal	  PIL.	  	  



Come	  è	  noto	  il	  PIL	  si	  riferisce	  al	  valore	  monetario	  dei	  beni	  e	  dei	  servizi	  finali	  prodoV	  in	  un	  
anno	  (al	   lordo	  degli	  ammortamen<)	  all’interno	  di	  un	  determinato	  territorio,	  per	  unità	  di	  
popolazione.	  

A	  lungo	  si	  è	  ritenuto	  che	  il	  PIL	  rappresentasse,	  oltre	  alla	  ricchezza	  prodoBa	  da	  un	  paese,	  
anche	  il	  livello	  di	  benessere	  della	  società	  nel	  suo	  complesso.	  SoBo	  questo	  punto	  di	  vista,	  in	  
realtà,	  il	  PIL	  si	  è	  rivelato	  inadeguato,	  tanto	  che	  si	  ri<ene	  opportuno	  dis<nguere	  tra	  crescita	  
economica	   e	   sviluppo.	   Se	   accogliamo	   l’idea	   di	   “sviluppo”	   (nel	   senso	   più	   ampio	   e	  
mul<dimensionale)	   come	   un	   insieme	   di	   cambiamen<	   che	   caraBerizzano	   una	   specifica	  
realtà	  è	  evidente	  che	  la	  misura	  non	  può	  riferirsi	  esclusivamente	  alla	  ricchezza	  prodoBa.	  

La	  semplice	  variazione	  della	  ricchezza	  prodoBa	  non	  è	  sufficiente	  a	  far	  parlare	  di	  sviluppo.	  
E’	   necessario,	   ad	   esempio,	   che	   essa	   sia	   associata	   ad	   un'equa	   ridistribuzione	   dei	   reddi<,	  
poiché	  dove	  la	  disuguaglianza	  interna	  è	  molto	  alta,	   la	  crescita	  economica	  non	  riuscirà	  ad	  
innalzare	  il	   livello	  di	  qualità	  della	  vita	  della	  società	  nel	  suo	  complesso,	  perché	  i	  soldi	  e	   le	  
opportunità	  saranno	  concentra<	  nelle	  mani	  di	  una	  cerchia	  ristreBa	  	  di	  persone.	  	  

In	  questa	  oVca	  si	  colloca	  la	  visione	  delle	  Nazioni	  Unite,	  le	  quali	  si	  basano	  su	  un	  conceBo	  di	  
sviluppo	  che	  va	  molto	  al	  di	   là	  del	   semplice	  andamento	  dei	   reddi<	  nazionali.	   Lo	  sviluppo	  
viene	   definito	   come	   un	   ampliamento	   delle	   possibilità	   di	   scelta	   date	   alle	   persone,	   la	  
creazione	  di	  un	  ambiente	  dove	  possono	  sviluppare	  il	  loro	  potenziale	  e	  condurre	  esistenze	  
produVve	  secondo	  le	  loro	  necessità	  e	  i	  loro	  interessi.	  	  

I	  diriV	  umani,	  lo	  sviluppo	  tecnologico,	  non	  devono	  solo	  essere	  considera<	  il	  risultato	  di	  un	  
processo	  di	  sviluppo,	  ma	  sopraBuBo	  strumen<	  funzionali	  al	  suo	  raggiungimento.	  

Maggiori	   diriV	   umani,	   infaV,	   rendono	   gli	   individui	   migliori	   aBori	   economici	   (Rapporto	  
sullo	  Sviluppo	  Umano,	  2000).	  

Spesso	   la	  crescita	  economica	  ha	  significato	  maggiori	  possibilità	  di	   scelta	  per	  gli	   individui	  
ma	  non	  ha	  reso,	  automa<camente,	  più	  pra<cabili	  tali	  scelte	  e	  più	  cer<	  ed	  esigibili	  i	  diriV.	  
Allargare	  l’area	  dei	  diriV	  è,	  invece,	  un	  faBore	  funzionale	  alla	  crescita	  economica	  e	  sociale	  
come	  dimostrano	  i	  risulta<	  dei	  Paesi	  europei	  più	  sviluppa<	  soBo	  il	  profilo	  sociale.	  	  



E’	  evidente,	  infaV,	  proprio	  la	  stringente	  relazione	  tra	  sviluppo	  economico	  e	  allargamento	  
dei	   diriV	   e	   delle	   opportunità.	   E	   non	   perché	   lo	   sviluppo	   tende	   naturalmente	   a	   favorire	  
l’estensione	   dei	   diriV	  ma	   perché	   a	   tassi	   più	   eleva<	   di	   dinamicità	   sociale	   corrispondono	  
tassi	  più	  eleva<	  di	  dinamicità	  economica.	  Non	  a	  caso	  le	  comunità	  aperte,	  includen<,	  sono	  
oggi	  più	  for<	  delle	  società	  escluden<.	  E	  l’apparente	  incoerenza	  che	  viene	  dalle	  economie	  
emergen<	  è	  il	  segno	  che	  queste	  ul<me	  possono	  reggere	  una	  compe<zione	  economica	  che	  
si	  è	  faBa	  più	  asciuBa	  e	  dura	  solo	  pagando	  il	  prezzo	  di	  una	  compressione	  intollerabile	  dei	  
diriV	  sociali	  e	  individuali.	  

A	  struBure	  sociali	  meno	  evolute	  corrisponde	  sovente	  una	  crescita	  economica	  rallentata	  (in	  
virtù	  di	  ambien<	  socialmente	  meno	  “favorevoli”	  e	  compe<<vi).	  Ne	  consegue	  che	  occorre	  
riconsiderare	   i	  parametri	  di	  valutazione	  dello	  sviluppo	   in	  un’oVca	  che	   tenga	  sempre	  più	  
conto	  di	  indicatori	  di	  qualità	  sociale.	  	  

Questo	  argomento	  è	  di	  grande	  aBualità	  nella	  comunità	  scien<fica	  internazionale	  ed	  è	  nota	  
la	   polemica	   tra	   quan<	   con<nuano	   ad	   u<lizzare	   esclusivamente	   gli	   indicatori	   di	  
performance	  economica	  per	  iden<ficare	  lo	  sviluppo	  e	  coloro,	  invece,	  che	  tengono	  conto	  di	  
elemen<	  lega<	  al	  benessere	  e	  al	  godimento	  dei	  diriV	  soggeVvi.	  E	  per	  fare	  questo	  occorre	  
rovesciare	   la	   logica	   che	   tende	   a	   considerare	   il	   “clima”	   e	   la	   dotazione	   di	   infrastruBure	  
sociali	   come	   un	   faBore	   ausiliario	   allo	   sviluppo,	   avviando	   in	   tal	   senso	   un	   riequilibrio	   dei	  
processi	  di	  governance	  del	  territorio.	  

Quest’indagine	  me<e	   so<o	   la	   lente	   il	   welfare	   italiano,	   nei	   sui	   due	   assi	   fondamentali,	   il	  
sistema	  della	  salute	  e	  quello	  dei	  servizi	  socio-‐assistenziali,	  me<endo	  a	  fuoco	  i	  desAnatari	  
dell’azione	   assistenziale:	   i	   ci<adini,	   origine	   e,	   insieme,	   fine	   ulAmo	   di	   questo	   grande	  
organismo	  di	  coordinamento	  carico	  di	  significaA	  simbolici	  che	  è	  il	  Welfare	  State.	  	  

Si	  è	  proceduto,	  quindi,	  ad	  inserire	  gli	  elemenA	  rilevanA	  il	  sistema	  sociosanitario	  italiano	  in	  
un	   quadro	   complessivo,	   che	   tenesse	   conto	   di	   stru<ure	  macrosociali	   predefinite	   quali	   la	  
qualità	  della	  vita,	  la	  fiducia	  nelle	  isAtuzioni,	  le	  prospeWve	  per	  il	  futuro.	  





SoddisfaV	  di	  come	  si	  vive	  nel	  proprio	  comune	  e	  del	  proprio	  tenore	  di	  vita,	  ma	  la	  vera	  sfida	  
è	   il	   futuro,	   che	   spinge	   i	   ciBadini	   a	   misurarsi	   oltre	   i	   confini	   tradizionali,	   alza	   la	   sfida	  
inasprisce	   la	   compe<zione	   ed	   il	   senso	   di	   smarrimento	   è	   accentuato	   nei	   soggeV	   più	  
espos<.	  

Il	  74%	  degli	  intervista<	  ha	  espresso	  un	  giudizio	  posi<vo	  sulla	  qualità	  della	  vita	  nel	  comune	  
dove	   risiede	   (mentre	   il	   23,2%	   ha	   espresso	   un	   giudizio	   nega<vo).	   Le	   concentrazioni	   di	  
valutazioni	   posi<ve	   più	   alte	   sono	   state	   registrate	   tra	   gli	   uomini	   (76,3%),	   tra	   i	   giovani	  
(79,1%),	  tra	  i	  laurea<	  (77,9%)	  e,	  in	  generale,	  tra	  chi	  ha	  un	  profilo	  sociale	  elevato.	  	  

E’	   interessante	   notare	   come	   si	   distribuiscano	   i	   giudizi	   rispeBo	   alla	   variabile	   geografica:	  
Valle	   d'Aosta,	   Tren<no	   Alto	   Adige,	   Veneto,	   Emilia	   Romagna,	   Umbria	   e	  Marche,	   sono	   ai	  
primi	   pos<	   per	   quanto	   riguarda	   la	   qualità	   della	   vita	   mentre	   mentre	   in	   fondo	   alla	  
graduatoria	  risultano	  la	  Campania,	  la	  Basilicata,	  la	  Calabria	  e	  la	  Sicilia.	  

Il	  passaggio	  da	  una	  percezione	  generica	  (come	  si	  vive	  nella	  Regione	  di	  residenza)	  ad	  una	  
dimensione	  soggeVva	  (il	  tenore	  di	  vita	  personale)	  accentua	  i	  caraBeri	  appena	  descriV.	  

Coerentemente	   il	   75,5%	  degli	   intervista<	  ha	  dichiarato	  di	   essere	   soddisfaBo	  del	   proprio	  
tenore	  di	  vita.	  

Ancora	  una	  volta	  i	  giudizi	  posi<vi	  sono	  più	  al<	  tra	  gli	  uomini	  e	  più	  bassi	  tra	  le	  donne	  e	  si	  ha	  
una	   significa<va	   relazione	   in	   ragione	   dell’età:	   tra	   i	   giovani,	   infaV,	   la	   percentuale	   di	  
soddisfaV	  è	  pari	  all’80,6%,	  nella	  fascia	  35-‐54	  anni	  scende	  all’74,2%%	  e	  cala	  ulteriormente	  
al	  72,9%	  tra	  chi	  ha	  più	  di	  54	  anni.	  

Ugualmente	   significa<va	   è	   la	   relazione	   tra	   livello	   di	   scolarizzazione	   e	   livello	   di	  
soddisfazione:	  tra	  i	  laurea<	  la	  percentuale	  sale	  all’86,1%	  mentre	  scende	  al	  61,8%	  tra	  chi	  ha	  
un	  <tolo	  di	  studio	  basso.	  



Anche	   in	   questo	   caso,	   a	   livello	   di	   singola	   regione,	   percentuali	   di	   soddisfaV	  
significa<vamente	  più	  alte	  della	  media,	  sono	  state	  registrate	   in	  Valle	  d'Aosta,	   in	  Tren<no	  
Alto	  Adige	  e	  in	  Toscana,	  mentre	  agli	  ul<mi	  pos<	  risultano	  ancora	  una	  volta	  la	  Campania,la	  
Calabria,	  la	  Sicilia	  e	  la	  Sardegna.	  

Le	  valutazioni	  sul	  miglioramento	  o	  peggioramento	  del	  tenore	  di	  vita	  accentuano	  i	  caraBeri	  
rendendoli	   più	  marca<:	   Il	   10,9%	   degli	   intervista<	   ha	   dichiarato	   che,	   negli	   ul<mi	   anni,	   il	  
proprio	  tenore	  di	  vita	  è	  migliorato	  mentre	  il	  48,4%	  ha	  denunciato	  un	  peggioramento	  delle	  
proprie	  condizioni.	  	  

La	  percentuale	  di	  quan<	  hanno	  dichiarato	  migliorato	  il	  tenore	  di	  vita	  è	  più	  alta	  tra	  i	  giovani	  
(21,3%)	  e	  scende	  in	  relazione	  all’età	  degli	  intervista<	  (6%	  tra	  chi	  ha	  più	  di	  54	  anni).	  	  

A	   livello	   regionale,	   le	   percentuali	   di	   quan<	   hanno	   dichiarato	  migliorato	   il	   tenore	   di	   vita	  
sono	  significa<vamente	  più	  alte	  della	  media	   in	  Valle	  d'Aosta,	   in	  Tren<no	  Alto	  Adige	  e	   in	  
Sardegna,	  mentre	  agli	  ul<mi	  pos<	  risultano	  la	  Liguria,	  la	  Toscana	  e	  il	  Lazio.	  

Se	   gli	   insoddisfaV	   si	   concentrano	   decisamente	   tra	   chi	   ha	   un	   livello	   di	   status	   basso	   la	  
percezione	   di	   sta<cità	   è	   più	   trasversale	   e	   coinvolge	   fasce	   sociali	   di	   livello	   più	   alto.	   I	  
caraBeri	   illustra<	  finora	  si	  accentuano	  nella	  previsione	  futura	  del	  tenore	  di	  vita.	   InfaV,	  il	  
25,2%	   degli	   intervista<	   ha	   dichiarato	   che	   il	   tenore	   di	   vita	   personale	   nei	   prossimi	   anni	  
migliorerà	  mentre	  il	  41,2%	  prevede	  un	  peggioramento.	  	  

La	  percentuale	  di	  oVmis<	  è	  più	  alta	  della	  media	  tra	  gli	  uomini	  e	  tra	  i	  giovani	  (66%)	  mentre	  
scende	  considerevolmente	  in	  relazione	  all’aumentare	  dell’età	  degli	  intervista<.	  D’altronde,	  
dal	   punto	   di	   vista	   sociologico,	   ciò	   che	   differenzia	   i	   giovani	   dagli	   anziani	   è	   proprio	   la	  
collocazione	   lungo	   l’asse	   del	   tempo:	   gli	   anziani	   hanno	   più	   passato,	   i	   giovani	   hanno	   più	  
futuro	   e	   questo,	   evidentemente,	   ne	   condiziona	   i	   giudizi	   e	   le	   valutazioni.	   L’idea	   di	   un	  
miglioramento	  del	  tenore	  di	  vita	  personale	  nei	  prossimi	  anni	  è	  maggiormente	  diffusa	  tra	  
quan<	  vivono	  nei	   centri	  fino	  a	  5.000	  abitan<,	  mentre	   la	  percentuale	  più	  bassa	  è	   tra	   chi	  
risiede	  nei	  Comuni	  superiori	  a	  250.000	  abitan<.	  	  



Più	  orienta<	  verso	  un	   futuro	  posi<vo	   in	  Campania,	   in	  Calabria,	   in	  Sardegna,	  mentre	  agli	  
ul<mi	  pos<	  risultano	  i	  ciBadini	  del	  Friuli	  Venezia	  Giulia	  e	  della	  Liguria.	  

In	  sintesi:	  

−	  dal	  punto	  di	  vista	  geografico	  i	  ciBadini	  del	  nord	  hanno	  espresso	  un	  più	  elevato	  
livello	  di	  soddisfazione	  per	   la	  qualità	  della	  vita	   in	  generale	  e	  sempre	  nel	  nord	   la	  
percentuale	   di	   soddisfaV	   del	   proprio	   tenore	   di	   vita	   è	   più	   alta	   della	   media.	   La	  
situazione,	  però,	  sembra	  in	  evoluzione:	  negli	  ul<mi	  anni,	  infaV,	  il	  tenore	  di	  vita	  è	  
migliorato	  sopraBuBo	  per	  i	  ciBadini	  residen<	  del	  nord	  est	  ma	  i	  più	  convin<	  che	  ci	  
sarà,	  in	  futuro,	  un	  miglioramento	  sono	  i	  ciBadini	  del	  sud	  e	  delle	  isole;	  

−	   è	   nei	   Comuni	   fino	   a	   5.000	   abitan<	   che	   è	   stata	   registrata	   la	   percentuale	   di	  
soddisfaV	   e	   di	   oVmis<	   più	   alta	   della	   media.	   La	   dimensione	   demografica	   del	  
comune	   di	   residenza	   sembra	   essere	   significa<vamente	   in	   relazione	   alla	  
percezione	  di	  dinamicità	  sociale	  dei	  ciBadini.	  

Dal	  punto	  di	  vista	  sociale	  l’area	  del	  disagio	  sembra	  des<nata	  ad	  allargarsi.	  Sinte<camente	  
si	  può	  dire	  che	  su	  dieci	  italiani:	  

-‐	   due	   sono	   soddisfaV	   del	   proprio	   tenore	   di	   vita	   e	   ritengono	   che	   la	   propria	  
condizione	  migliorerà	  o	  comunque	  non	  cambierà	  nei	  prossimi	  anni;	  	  

-‐	   due	   sono	   soddisfaV	  ma	   vivono	   un	   limbo	   sociale	   che	   li	   rende	   congela<	   nella	  
visione	  del	  futuro,	  

-‐	  tre	  sono	  soddisfaV	  del	  tenore	  di	  vita	  aBuale	  ma	  denunciano	  un	  peggioramento	  
delle	  proprie	  condizioni	  e	  temono	  un	  ulteriore	  arretramento,	  	  

-‐	   tre	   vivono	   una	   marginalità	   sociale	   carente	   di	   prospeVve	   di	   inserimento	   e	  
percepiscono	   una	   dinamica	   di	   allontanamento	   e	   di	   progressiva	   espulsione	   dal	  
sistema.	   I	   più	   espos<	   a	   questa	   dinamica	   sono	   gli	   anziani,	   le	   donne	   e	   chi	   ha	   un	  
basso	  livello	  di	  scolarizzazione.	  	  



Dinanzi	   allo	   scenario	   che	   abbiamo	   voluto	   osservare,	   molteplice	   e	   intrinsecamente	  
complesso,	  il	  processo	  descriVvo	  della	  società	  sarebbe	  risultato	  infruBuoso	  se	  non	  avesse	  
tenuto	   in	   considerazione	   la	   sua	  mul<dimensionalità.	   E’	   per	   questa	   ragione	   che	   il	   lavoro	  
che	  abbiamo	  presentato	  muove	  dall’analisi	  della	  società	  come	  essa	  è,	  con	  le	  sue	  risultanze	  
e	  sinergie	  per	  arrivare	  a	  descrivere	  la	  società	  come	  essa	  si	  percepisce,	  nella	  sua	  interezza	  e	  
nelle	  sue	  specificità.	  

Le	   dinamiche	   struBurali	   che	   caraBerizzano	   l’Italia	   (studiate	   aBraverso	   l’analisi	   dei	   da<	  
registra<	  da	  en<	  e	   is<tu<	  pubblici)	  rappresentano	   il	  quadro	  di	  riferimento	  all’interno	  del	  
quale	   il	   ciBadino	   ha	   percezione	   di	   sé,	   delle	   sue	   relazioni	   con	   gli	   altri	   individui	   e	   con	  
l’ambiente	   che	   abita.	   Non	   abbiamo,	   però,	   voluto	   fare	   un	   gioco	   di	   specchi	   ponendo	   la	  
società	   e	   gli	   individui	   l’una	   di	   fronte	   agli	   altri	   perché,	   proprio	   come	   due	   specchi	   che	  
rifleBono	  la	  stessa	  immagine,	  avremmo	  avuto	  un	  effeBo	  stupefacente	  ma	  illusorio,	  senza	  
orizzon<	   e	   con	   profondità	   virtuali.	   Nell’impostazione	   che	   abbiamo	   dato	   al	   lavoro	   gli	  
individui	  sono	  il	  centro	  dell’ecosistema	  che	  abbiamo	  voluto	  rappresentare,	  lo	  determinano	  
e	   lo	   caraBerizzano	  perché	   solo	   aBraverso	   l’analisi	   delle	   relazioni	   è	   possibile	   descrivere	   i	  
traccia<	  di	  decodifica	  della	  società.	  	  

D’altronde	   è	   su	   ques<	  metodi	   che	   l’analisi	   sociologica	  moderna	  ha	   trovato	   le	   sue	   chiavi	  
interpreta<ve.	  La	  sociologia	  non	  è	  più,	  cioè,	  lo	  studio	  della	  società	  nel	  suo	  complesso	  ma	  
delle	   relazioni	   tra	   individui	   e	   dell’individuo	   con	   la	   società.	   Ed	   in	   questo	   schema	   nulla	   è	  
apparente,	   ed	   anche	   laddove	   la	   contraddizione	   è	   evidente,	   è	   solo	   il	   manifestarsi	   della	  
duplicità	  del	  reale.	  	  

Porre	  l’individuo	  al	  centro	  del	  processo	  sociale,	  al	  centro	  del	  microcosmo	  in	  cui	  è	  vive	  e	  si	  
relaziona	  non	  vuol	  dire	  alienarlo	  dal	  panorama	  globale.	  Al	  contrario,	  significa	  misurare	  la	  
società	   non	   più	   in	   astraBo	   ma	   aBraverso	   l’insieme	   di	   singoli	   individui	   che	   muovono,	  
agiscono,	  scelgono	  in	  funzione	  di	  sé	  e	  degli	  altri.	  



La	  mul<dimensionalità	  e	  la	  duplicità	  sono	  variabili	  ricorren<	  di	  questo	  approccio,	  ma	  sono	  
anche	   variabili	   di	   risultanza,	   prodoV	   di	   ricodifiche:	   non	   esistono	   in	   natura	   se	   non	  
aBraverso	  aggregazioni.	  Ma	  se	  questo	  è	  il	  condoBo	  delle	  società	  moderne,	  questo	  è,	  forse,	  
l’unico	  percorso	  possibile.	  

Punto	  di	  partenza	  è	  rappresentato	  dall’analisi	  delle	  dinamiche	  struBurali.	  A	  tal	  fine	  è	  stato	  
faBo	  un	  lavoro	  propedeu<co	  alla	  rilevazione	  facendo	  ricorso	  alle	  numerose	  ed	  esaurien<	  
banche	   da<	   pubbliche.	   Tra	   le	   molte	   segnaliamo	   l’Istat,	   la	   Banca	   d’Italia	   e	   la	   Società	  
Geografica	   Italiana.	   Per	   l’indagine	   sulla	   percezione	   dei	   ciBadini	   si	   è	   faBo	   ricorso	   allo	  
strumento	   della	   rilevazione	   telefonica1.	   Le	   interviste	   telefoniche	   sono	   apparse	   come	   la	  
soluzione	  oVmale,	  in	  quanto	  consentono	  di	  raggiungere	  qualsiasi	  punto	  del	  territorio	  nei	  
tempi	   e	   nelle	   quan<tà	   volute,	   consentono	   il	   sicuro	   ed	   assoluto	   rispeBo	   delle	   soglie	  
campionarie	  previste	  e	  garan<scono,	  per	  tuV	  gli	  aspeV	  dell’indagine,	  iden<co	  margine	  di	  
affidabilità	   sta<s<ca	   dei	   da<	   rileva<.	   Inoltre,	   l'u<lizzo	   di	   un	   sistema	   di	   interviste	  
centralizzato	   e	   ges<to	   con	   l’ausilio	   del	   computer	   (Sistema	   C.A.T.I.)	   offre	   la	   possibilità	   di	  
ges<re	   i	   campioni	   in	  modo	   coerente	  e	   con	   cadenze	  di	   intervista	   alle	  date	  prefissate	  e	   il	  
campione	   è	   stato	   ar<colato	   per	   variabili	   demosociali	   (sesso,	   età,	   <tolo	   di	   studio)	   e	   per	  
variabili	   territoriali	   (Regione	   e	   ampiezza	   centri).	   Considerato	   l’obieVvo	   specifico	  
dell’indagine,	   si	   è	   resa	   evidente	   la	   necessità	   di	   fare	   ricorso	   ad	   un	   campione	   che	  
riproducesse	  fedelmente	  e	  significa<vamente	  la	  realtà	  italiana.	  

1	   L’universo	   cui	   si	   riferisce	   la	   ricerca	   è	   quello	   della	   popolazione	   maggiorenne	   italiana.	   La	   ricerca	   è	   stata	  
realizzata	  aBraverso	  una	  rilevazione	  telefonica	  assis<ta	  dal	  computer	  (con	  sistema	  C.A.T.I.)	  su	  un	  campione	  
rappresenta<vo	   ar<colato	   per	   sesso,	   età,	   	   <tolo	   di	   studio,	   Regione	   e	   ampiezza	   centri.	   Complessivamente	  
sono	  state	  effeBuate	  12.000	  interviste	  (600	  a	  Regione).	  Il	  margine	  d’errore	  riferibile	  a	  ciascuna	  regione	  è	  pari	  
a	  +/-‐4%	  mentre	  quello	  rela<vo	  al	  totale	  della	  popolazione	  è	  pari	  a	  +/-‐1%.	  	  

I	  da<	  sono	  sta<	  successivamente	  pondera<	  all’universo	  di	   riferimento	  di	   ciascuna	   regione	  sulla	  base	  delle	  
variabili	   campionarie.	   Le	   interviste	  sono	  state	  effeBuate	  nel	  periodo	  che	  va	  dal	  3	   seBembre	  al	  15	  oBobre	  
2010.	  	  



L’analisi	  è	  stata	  supportata	  dagli	  studi	  e	  dalle	  teorie	  sociali	  più	  recen<.	  Tra	  i	  diversi	  esper<	  
a	   cui	   abbiamo	   faBo	   riferimento	   segnaliamo	   Giddens,	   Ascoli,	   Paci	   e	   Garimber<.	   Una	  
bibliografia	   più	   completa	   è	   presentata	   alla	   fine	   di	   questo	   lavoro.	   Abbiamo	   voluto,	   però,	  
citare	  ques<	  autori	  non	  solo	  per	  l’importanza	  dei	   loro	  lavori	  nei	  diversi	  e	  specifici	  campi,	  
ma	  in	  quanto	  “co-‐autori”	  delle	  chiavi	  interpreta<ve	  a	  cui	  ci	  siamo	  ispira<.	  

Si	   è	   scelto	   di	   illustrare	   la	   ricerca	   seguendo	   lo	   stesso	   percorso	   lungo	   il	   quale	   abbiamo	  
trovato	   smen<te	   e	   conferme	   alle	   ipotesi	   di	   partenza.	   Non	   per	   vezzo	  ma	   per	   lasciare	   al	  
leBore	  quella	  sensazione	  di	  rovesciamento	  che	  abbiamo	  vissuto	  anche	  noi	  da	  ricercatori,	  
scoprendo	  come	  cer<	  luoghi	  comuni	  rela<vi	  all’idea	  di	  “socialità”,	  e	  conseguentemente	  di	  
Welfare,	  facessero	  parte	  di	  un	  sen<re	  non	  contaminato.	  

Iniziamo,	  quindi,	  questo	  percorso,	  così	  come	  è	  iniziato	  per	  noi:	  dalla	  visione	  del	  presente	  e	  
dall’idea	  di	  futuro.	  



Posi<vo	  
74,0%	  

Nega<vo	  
23,2%	  

Non	  indica	  
2,8%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  	  
sulla	  qualità	  della	  vita	  (per	  regione)	  



E'	  soddisfaBo	  
75,5%	  

Non	  è	  
soddisfaBo	  
23,6%	  

Non	  indica	  
0,9%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  sono	  soddisfaV	  	  
del	  proprio	  tenore	  di	  vita	  (per	  regione)	  



Migliorato	  
10,9%	  

Invariato	  
39,7%	  

Peggiorato	  
48,4%	  

Non	  indica	  
1,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  ritengono	  che	  rispeBo	  al	  passato	  	  
il	  proprio	  tenore	  di	  vita	  è	  migliorato	  (per	  regione)	  



Migliorerà	  
25,2%	  

Rimarrà	  
invariato	  
31,1%	  

Peggiorerà	  
41,2%	  

Non	  indica	  
2,5%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  ritengono	  che	  nei	  prossimi	  anni	  	  
il	  proprio	  tenore	  di	  vita	  migliorerà	  (per	  regione)	  





Forse	   il	   nostro	   modo	   di	   essere	   uomini	   è	   troppo	   an<co	   per	   il	   mondo	   che	   abi<amo.	  
Sicuramente	   siamo	   più	   liberi	   delle	   generazioni	   che	   ci	   hanno	   preceduto:	   abbiamo	   più	  
campi	  di	  esplorazione,	  più	  possibilità,	  più	  scelte	  da	  poter	  compiere;	  non	  aderiamo	  più	  ad	  
una	  traccia	  di	  vita	  già	  scriBa,	  non	  siamo	  più	  incastra<	  in	  ruoli	  sociali	  predefini<;	  viviamo,	  
per	  la	  prima	  volta,	   l’esperienza	  di	  un’esistenza	  più	  lunga	  e	  piena,	  di	  distanze	  più	  brevi,	  di	  
un	   tempo	   più	   veloce.	   Abi<amo	   un	  mondo	   in	   cui	   tuBo,	   o	   quasi	   tuBo,	   sembra	   possibile.	  
Cosa	  ha	  cambiato	  così	  profondamente	  la	  nostra	  vita?	  

«Chi	   ci	   libererà	   dei	   Greci	   e	   dei	   Romani?”	   lamentavano	   tre	   secoli	   fa	   i	   leBera<	   francesi	  
impegna<	  nella	  disputa	  sugli	  an<chi	  e	  sui	  moderni.	  La	  domanda	  soltanto	  ai	  nostri	  giorni	  ha	  
avuto	  una	  esplicita	  risposta	  posi<va,	  risposta	  che	  può	  essere	  riassunta	  in	  una	  sola	  parola:	  
la	   tecnologia.	   Fin	   quando	   si	   viaggiava	   in	   diligenza	   e	   il	   cavallo	   non	   serviva	   soltanto	   per	  
l’agriturismo	   e	   per	   le	   corse	   tris,	   il	   livello	   tecnico	   delle	   società	   europee	   non	   era	   molto	  
diverso	  da	  quello	  di	  duemila	  anni	  prima.	  Pensieri	  e	  ragionamen<	  perciò	  si	  muovevano	  in	  
un	  contesto	  materiale	   in	  cui	   la	  velocità	  media	  di	   spostamento,	   salvo	   rare	  eccezioni,	  non	  
poteva	  superare	  i	  dieci	  chilometri	  l’ora»	  	  

La	  tecnologia:	  ossia	  quel	  sistema	  di	  “mezzi”	  che	  ha	  cambiato	  il	  nostro	  modo	  di	  intendere	  
lo	  spazio	  e	  il	  tempo,	  che	  ci	  ha	  dato	  nuove	  misure	  e	  nuovi	  modelli	  con	  cui	  confrontarci,	  che	  
ha	  permesso	  ai	  nostri	  pensieri	  di	  muoversi	  al	  di	   fuori	  degli	  ambi<	  geografici	   in	  cui	  erano	  
confina<.	  Di	  conseguenza	  è	  cambiata	  anche	  la	  nostra	  percezione	  del	  mondo	  che	  non	  è	  più	  
solo	   il	   prodoBo	   di	   faBori	   oggeVvi	   (razionali	   e	   quan<ta<vamente	   misurabili)	   ma	   deriva	  
anche	  da	   faBori	   soggeVvi,	   lega<	  tanto	  alla	  nostra	  cultura	  quanto	  ai	  “mondi”	  con	   i	  quali	  
entriamo	  quo<dianamente	  in	  contaBo.	  

L’assuefazione	  con	  cui	  viviamo	  la	  nostra	  nuova	  esistenza	  tecnologica	  non	  rivela	  gli	  incroci	  
con	  la	  dimensione	  interiore	  ancora	  faBa	  di	  scopi,	  di	  finalità	  generali,	  di	  bene	  e	  di	  male,	  di	  
pensieri	  superiori.	  Perché	  in	  fondo	  siamo	  animali	  sognan<.	  	  



In	  questo	  senso	  il	  mondo	  tecnologicamente	  organizzato	  che	  abi<amo	  non	  ha	  dato	  risposte	  
compiute,	  né	  poteva	  darle.	  	  

E	  non	  poteva	  essere	  diversamente	  perché	  la	  tecnologia,	  alle	  domande	  dell’uomo,	  non	  può	  
dare	  risposte.	  Non	  perché	  la	  tecnologia	  non	  sia	  abbastanza	  evoluta,	  ma	  perché	  essa	  non	  
ha	  un	  caraBere	  antropologico,	  non	  è	  figlia	  dell’evoluzione,	  non	  nasce	  “sociologicamente”	  
dall’uomo	  pur	  caraBerizzandone	  l’esistenza.	  La	  tecnologia	  è	  prodoBa	  nei	  “laboratori”	  per	  
compensare	   i	   limi<	   dell’uomo:	   renderlo	   più	   veloce,	   più	   forte,	   più	   sicuro.	   E	   se	   l’uomo	  
sopravvive	  alle	  sue	  debolezze	  è	  grazie	  ai	  sistemi,	  tecnicamente	  organizza<,	  che	  ritagliano	  
un	  mondo	  per	  l’uomo	  all’interno	  della	  natura	  che	  lo	  circonda.	  E,	  infaV,	  oggi	  che	  la	  natura	  
si	  è	  faBa	  vulnerabile	  di	  fronte	  al	  mondo	  tecnologico,	  ci	  s<amo	  accorgendo	  che	  il	  rapporto	  
uomo-‐natura	  è	   rovesciato	  e	  non	  è	  più	   il	  mondo	  naturale	   che	  accoglie	   l’uomo,	  ma	  è	  nel	  
mondo	  ar<ficiale	  dell’uomo	  che	  la	  natura	  trova	  spazio.	  

Non	  possiamo	  evitare	  di	  abitare	  questo	  mondo,	  subirne	  i	  suoi	  condizionamen<.	  E	  poiché	  
abi<amo	  un	  mondo,	  in	  ogni	  sua	  parte,	  tecnologicamente	  organizzato,	  ogni	  azione,	  persino	  
ogni	  desiderio,	  ha	  bisogno	  della	  tecnologia	  per	  esprimersi.	  Nel	  mondo	  tecnologico	  i	  mezzi	  
riproducono	  responsi	   funzionali,	   il	   “male”	  è	  “errore	   tecnico”.	  Ma	   la	   tecnologia	  è	  solo	  un	  
mezzo,	  non	  è	  come	   l’uomo,	  che	  ha	  veri	  “fini”.	  La	   tecnologia	  ha	  solo	  “effeV”.	  Per	  meglio	  
dire	  gli	   “effeV”	  rappresentano	   i	   “fini”	  della	   tecnologia.	  Ecco	  perché	  non	  si	  è	  conclusa	   la	  
ricerca	  di	  quell’orizzonte	  di	   senso	   iniziata	   con	   l’uomo	  pre-‐tecnologico:	  perché	   i	  fini	  della	  
tecnologia	  non	  sono	  i	  fini	  dell’uomo.	  che	  si	  traducono	  nella	  ricerca	  infinita	  di	  un	  aumento	  
dell’efficienza	  e	  del	  funzionamento	  tecnologico	  del	  sistema.	  Ma	  le	  sue	  dimensioni	  e	  il	  suo	  
livello	  di	   astrazione	   sono	   tali	   che	  nessun	  uomo	  è	   in	  grado	  di	   comprenderli	   e	   governarli.	  
L’universo	   dei	   mezzi	   è	   l’universo	   dell’“effeBo”	   che	   diventa	   “fine”,	   in	   un	   avvitamento	  
autoreferenziale,	  dove	  è	  soVnteso	  che	  si	  deve	  fare	  ciò	  che	  si	  può	  fare.	  Lo	  smarrimento	  del	  
“fine”	  umanis<co	  dissolve	  la	  storia	  nello	  scorrere	  insignificante	  del	  tempo.	  	  

Il	   vuoto	   che	   è	   dentro	   è	   un	   vuoto	   che	   nasce	   dalla	   consapevolezza	   della	   difficoltà	   di	  
ricondurre	  le	  azioni	  ed	  i	  pensieri	   in	  un	  matrice	  di	  convergenze	  comuni	  agli	  altri	  uomini	  e	  
alla	  società	  nel	  suo	  complesso.	  	  



L’uomo	  moderno	  ha	  abbandonato	  l’obbligo	  di	  aderire	  ad	  una	  traccia	  di	  vita	  già	  scriBa,	  non	  
è	   più	   incastrato	   in	   ruoli	   sociali	   predefini<,	   è	   svincolato	   nei	   suoi	   orientamen<,	  ma	   è	   più	  
confuso	   di	   fronte	   alle	  molteplici	   possibilità	   di	   scelta	   di	   un	  mondo	   che	   funziona	  ma	  non	  
produce	   orientamen<	   negli	   effeV	   del	   suo	   funzionare.	   E	   nel	   tenta<vo	   di	   ri-‐definire	   i	  
parametri	  cogni<vi	  e	  simbolici	  del	  suo	  agire	  da	  individuo,	  naturalmente	  dotato	  di	  socialità,	  
è	   posto	   di	   fronte	   all’inevitabile	   confronto	   con	   l’altro,	   che	   non	   è	   più	   solo	   il	   vicino	   ma,	  	  
anche,	   il	   lontano	   ed	   il	   lontanissimo.	   Ed	   è	   questo	   il	   caraBere	   sociologicamente	   più	  
significa<vo	  della	  globalizzazione:	  è	  il	  rendere	  tecnologicamente	  “vicini”	  luoghi	  e	  situazioni	  
tra	  loro	  “lontane”.	  Ed	  Il	  faBo	  che	  fenomeni	  tanto	  lontani	  si	  avvicinino	  sempre	  più,	  potendo	  
irrompere	   nella	   dimensione	   quo<diana,	   ha	   prodoBo,	   come	   conseguenza,	   uno	   stato	   di	  
“disorientamento”	  dovuto	  alla	  sensazione	  di	  non	  comprendere	  gli	  orizzon<	  ampissimi	  che	  
si	  aprono,.	  orizzon<	  privi,	  però,	  di	  un	  senso	  sociale.	  

Lo	  scenario	  della	  globalizzazione	  L’io-‐globale,	  infaV,	  non	  è	  solo	  quello	  della	  congiunzione	  
tra	   il	   vicino	  e	   il	   lontano	  ma	  anche	   tra	   l’interiore	  e	   l’esteriore,	   tra	   il	   “fine”	  dell’uomo	  e	   il	  
“fine”	   del	   mondo	   tecnologicamente	   organizzato	   nel	   quale	   vive.	   E	   questo	   annegare	  
dell’uomo	  contemporaneo	  in	  un	  mare	  di	  esperienze	  da	  ridefinire	  fa	  vivere	  un’esistenza	  del	  
tuBo	   nuova	   rispeBo	   al	   passato.	   Paradossalmente,	   infaV,	   il	   dissolvimento	   dei	   vecchi	  
confini	  ha	  prodoBo	  il	  suo	  opposto:	  ha	  faBo	  maturare	  nell’uomo	  il	  desiderio	  di	  tracciarne	  di	  
nuovi	   aBraverso	   un	   processo	   di	   rivendicazione	   di	   uno	   spazio	   di	   manovra	   direBamente	  
percepibile.	   Il	   tenta<vo	  di	  riduzione	  sul	  piano	   locale	  delle	  dimensioni	  vitali	  diventa,	  cioè,	  
manifestazione	  del	  desiderio	  di	  riappropriarsi	  del	  proprio	  spazio,	  del	  proprio	  tempo	  e	  della	  
propria	   storia.	   In	   questo	  fluire	  di	   esperienze	   l’uomo	  non	  è	   solo	   il	   punto	  di	   partenza	  del	  
processo	  globalizzante;	  è,	   allo	   stesso	   tempo,	   il	   suo	  punto	  di	   ritorno.	  E	  questo	  è	   l’effeBo	  
duplice	   della	   globalizzazione:	   ampiezza	   di	   movimento	   e	   riduzione	   dei	   confini	  
dell’esperienza	  direBa.	  	  

Il	   territorio	   non	   è	   solo	   un	   luogo	   fisicamente	   visibile:	   è	   (anche)	   una	   dimensione	  
“culturalmente”	  perceVbile.	   E’	  un	  ambito	   in	   cui	   le	   speranze,	   le	   certezze,	   le	  paure,	   sono	  
condivise	  perché	  è	  l’insieme	  di	  conoscenze,	  esperienze,	  direBrici,	  che	  res<tuiscono,	  tuBe	  
insieme,	   il	   senso	   dell’iden<tà	   sociale:	   cioè	   un	   comune	   sen<re,	   capire,	   interpretare,	  
guardare,	  desiderare.	  	  



Ed	   è	   questa	   dimensione	   perceVva	   che	   rende	   riconoscibili	   gli	   individui.	   L’uomo	   non	   ha,	  
quindi,	  smarrito	  la	  sua	  natura	  sociale.	  Al	  contrario:	  è	  alla	  ricerca	  di	  una	  nuova	  dimensione	  
della	  socialità	  che	  si	  declina	  sempre	  più	  con	  il	  territorio.	  	  

Ed	  in	  questo	  senso	  s<amo	  assistendo	  al	  passaggio	  dalla	  polis	  alle	  community.	  Se	  le	  polis,	  
infaV,	   hanno	   rappresentato	   per	   millenni	   comunità	   di	   individui	   territorialmente	   e	  
poli<camente	   determinate,	   le	   community	   sono	   comunità	   socialmente	   determinate,	   che	  
condividono	  obieVvi	  e	  bisogni.	  

La	  partecipazione	  e	  la	  condivisione	  di	  valori	  comuni	  e	  reciproche	  convenienze,	  insieme	  ad	  
una	   nuova	   “prossimità”,	   racconta	   di	   un	   mondo	   che	   ha	   cambiato	   il	   suo	   modo	   di	   stare	  
insieme,	  ha	  ridisegnato	  gli	  spazi	  comuni,	  ha	  ridefinito	  il	  fine	  generale	  ed	  ha	  inventato	  tante	  
“cos<tuzioni	   informali”	   definite	   su	  modelli	   di	   adesione	  e	   compartecipazione	   in	   con<nua	  
trasformazione.	  

Il	   Comune	   è	   in	   testa	   nella	   fiducia	   espressa	   ai	   diversi	   livelli	   is<tuzionali	   ed	   all’interno	   di	  
ciascuna	  variabile	  esaminata	  (sesso,	  età,	  area	  geografica)	  la	  graduatoria	  dei	  giudizi	  posi<vi	  
non	  cambia	  e	  l’analisi	  dei	  da<,	  ha	  messo	  in	  evidenza	  significa<ve	  caraBerizzazioni	  di	  <po	  
sociale	  che	  riguardano	  streBamente	  il	  rapporto	  tra	  ciBadini	  e	  territorio.	  	  

Ciò	   significa	   che	   a	   livello	   locale,	   come	   abbiamo	   d’altronde	   visto	   in	   tuV	   i	   da<	   illustra<	  
finora,	  si	  gioca	  la	  par<ta	  della	  coesione	  sociale	  perché	  è	  sul	  territorio	  che	  iden<tà,	  visioni,	  
prospeVve,	  aspeBa<ve	  sono	  condivise	  e	  messe	  in	  gioco	  in	  una	  dimensione	  colleVva.	  Nel	  
sistema	  locale,	  in	  par<colare	  modo	  su	  Regione	  e	  Comune,	  si	  indirizza	  la	  spinta	  dei	  ciBadini	  
al	  decentramento	  funzionale.	  	  

Accanto	  allo	  studio	  del	  rapporto	  tra	  ciBadini	  ed	  is<tuzioni,	  è	  necessario	  allargare	  il	  campo	  
di	   osservazione	   alle	   forme	   aBraverso	   cui	   la	   società	   esprime	   funzioni	   direBe	   ed	   assume	  
forme	  organizza<ve	  volte	  ad	  aggregare	  i	  ciBadini	  rispeBo	  a	  comuni	  obieVvi	  sociali.	  

Se	   il	   locale	   rappresenta	   la	   dimensione	   vitale	   della	   socialità	   larga	   e	   globalizzata,	   lo	   Stato	  
sembra	  non	  essere	  capace	  di	  adeguarsi	  a	  questa	  duplicità	  dell’agire.	  	  



E’,	  invece,	  ripartendo	  “dal	  basso”	  che	  le	  comunità	  stanno	  ridisegnando	  la	  propria	  iden<tà	  
aBraverso	   nuove	   forme,	   perché	   nella	   dimensione	   minore	   è	   più	   semplice	   individuare	   e	  
catalogare,	  interessi,	  bisogni,	  aspeBa<ve,	  <mori.	  Il	  problema,	  però,	  non	  è	  la	  dimensione	  in	  
quanto	   tale	   ma	   la	   capacità	   di	   riuscire	   a	   dare	   rappresentanza	   ai	   diversi	   interessi,	  
indirizzandoli	  verso	  obieV	  comuni.	  La	  riduzione	  della	  dimensione	  dell’agire	  è	  il	  tentavo	  di	  
ridurne	   la	  complessità,	  è	   la	  conseguenza	  dell’evidente	  difficoltà	  di	  dare	  risposte	  semplici	  
alle	  istanze	  delle	  società	  complesse.	  E’	  un	  processo	  che	  si	  sviluppa	  in	  modo	  difforme	  e	  in	  
cui	  la	  chiave	  appare,	  ancora	  una	  volta,	  declinarsi	  alla	  condizione	  sociale	  determinata	  dallo	  
status.	  	  	  

La	  società	  moderna	  (o	  post-‐moderna)	  è	  più	   incline	  all’espulsione	  che	  alla	  partecipazione	  
ed	   allontanandosi	   dalla	   dimensione	   locale	   occorrono	   strumen<	   più	   sofis<ca<	   per	  
orientare	  le	  coordinate	  sociali.	  	  

Il	  Comune	  è	  in	  testa	  nella	  fiducia	  espressa	  ai	  diversi	  livelli	  is<tuzionali,	  mentre	  più	  lontano	  
è	   lo	   Stato	   perché	   è	   nella	   dimensione	   locale	   che	   la	   rappresentanza	   degli	   interessi	   trova	  
ancora	  un	  senso	  condiviso.	  E’	  per	  questa	  ragione	  che	  ancora	  più	  alto	  e	  generalizzato	  è	   il	  
consenso	   riservato	   dagli	   intervista<	   alle	   organizzazioni	   non-‐profit	   e	   alle	   associazioni	   di	  
volontariato.	  	  

Perchè	  il	  “territorio”	  è	  dimensione	  “reale”	  e	  “vitale”	  dell’essere	  individui	  all’interno	  di	  una	  
comunità	  (di	  individui)	  che	  muovono,	  scelgono,	  agiscono,	  in	  funzione	  di	  sé	  e	  degli	  altri.	  Ed	  
ecco,	   allora,	   la	   fiducia	   espressa	   nei	   confron<	   del	   volontariato	   in	   quanto	   espressione	  
direBa,	  non	  più	  mediata,	  di	  un	  senso	  poli<co	  dell’agire.	  Ecco,	  allora,	  la	  fiducia	  nel	  Comune	  
in	  quanto	  is<tuzione	  a	  portata	  di	  orizzonte.	  

Non	  “meno	  welfare”	  ma	  “più	  welfare”.	  Nel	  senso	  più	  profondo,	  “reale”	  e	  “vitale”.	  	  

Un	   welfare	   nuovo,	   non	   più	   dimensionato	   su	   un	   livello	   astraBo	   ma	   concreto,	   visibile	   e	  
funzionale.	  Non	  è	  meno	  welfare	  ma	  è	  più	  welfare	  se	  la	  sanità	  deve	  essere	  pubblica	  e	  se	  è	  
meglio	  pagare	  più	  tasse	  ed	  avere	  più	  servizi.	  	  



In	   complesso	   il	   62,9%	   degli	   intervista<	   ha	   dichiarato	   che	   è	  meglio	   pagare	   più	   tasse	   ed	  
avere	  più	  servizi	  mentre	  solo	  il	  20,8%	  ha	  dichiarato	  che	  è	  meglio	  pagare	  meno	  tasse	  anche	  
se	  questo	  comporta	  una	  riduzione	  dei	  servizi.	  La	  percentuale	  di	  quan<	  hanno	  dichiarato	  
che	   è	  meglio	   pagare	   più	   tasse	   ed	   avere	   più	   servizi	   è	   più	   alta	   della	  media	   tra	   gli	   uomini	  
(67,7%),	  nella	  fascia	  d'età	  35-‐54	  anni	  (65,6%),	  è	  più	  alta	  tra	  i	  laurea<	  (75,5%)	  mentre	  è	  più	  
bassa	  tra	  chi	  ha	  un	  basso	  livello	  di	  scolarizzazione	  (45,3%).	  

Percentuali	  di	  quan<	  hanno	  dichiarato	  che	  è	  meglio	  pagare	  più	  tasse	  ed	  avere	  più	  servizi	  
sono	   superiori	   alla	   media	   nel	   nord	   est	   (64%),	   nel	   centro	   Italia	   (64,6%),	   tra	   coloro	   che	  
vivono	  nei	  centri	   tra	  100.000	  e	  250.000	  (67,6%),	  e	  nei	  centri	  con	  più	  di	  250.000	  abitan<	  
(65,5%).	  	  

A	  livello	  di	  singola	  Regione,	  quote	  significa<vamente	  più	  alte	  della	  media	  di	  preferirebbero	  
pagare	  più	   tasse	  ed	  avere	  più	   servizi,	   sono	  state	  espresse	   in	  Valle	  d'Aosta,	   in	  Veneto,	   in	  
Sardegna,	  mentre	  agli	  ul<mi	  pos<	  risultano	  il	  Friuli	  Venezia	  Giulia,	  il	  Molise	  e	  la	  Puglia.	  

Ancora	  più	  evidente	   la	   voglia	  di	  welfare	  e	  di	  pubblico	  quando	   si	   parla	  di	   sanità:	   l'81,2%	  
degli	   intervista<	  ha	  dichiarato	  di	  preferire	  il	  modello	  pubblico	  del	  servizio	  sanitario	  e	  che	  
quest'ul<mo	  deve	  essere	  ges<to	  dalle	  Regioni	  mentre	  solo	  l’8%	  ha	  dichiarato	  di	  preferire	  
un	   modello	   privato	   di	   servizio	   sanitario	   e	   che	   alle	   Regioni	   deve	   essere	   riservata	   solo	  
l'aVvità	  di	  controllo	  e	  programmazione.	  



E'	  meglio	  
pagare	  piu'	  
tasse	  e	  avere	  
piu'	  servizi	  
62,9%	  

E'	  meglio	  
pagare	  meno	  
tasse	  ed	  

avere	  meno	  
servizi	  
20,8%	  

Non	  indica	  
16,3%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  dichiarano	  che	  è	  meglio	  pagare	  	  
più	  tasse	  ed	  avere	  più	  servizi	  (per	  regione)	  



Il	  servizio	  
sanitario	  deve	  
essere	  pubblico	  

81,2%	  

Il	  servizio	  
sanitario	  deve	  
essere	  privato	  

8,0%	  

Non	  indica	  
10,8%	  

Vendite	  
Percentuale	  di	  coloro	  che	  ritengono	  che	  la	  sanità	  deve	  essere	  

pubblica	  e	  ges<ta	  dalle	  Regionali	  (per	  regione)	  



Bisogna	  
des<nare	  più	  
risorse	  per	  la	  
scuola	  pubblica	  

87,7%	  

Bisogna	  
des<nare	  più	  
risorse	  per	  la	  
scuola	  privata	  

5,9%	  

Non	  indica	  
6,4%	  

Vendite	  
Percentuale	  di	  coloro	  che	  ritengono	  che	  bisogna	  des<nare	  più	  

risorse	  per	  la	  scuola	  pubblica	  	  (per	  regione)	  



58,1%	  

51,0%	  

56,9%	  

46,1%	  

39,2%	  

38,0%	  

40,2%	  

50,8%	  

2,7%	  

11,0%	  

2,9%	  

3,1%	  

Ha	  fiducia	  

Non	  ha	  fiducia	  

Non	  indica	  

….	  NELLO	  STATO?	  

….	  NELLA	  REGIONE?	  

….	  NELLA	  PROVINCIA?	  

….	  NEL	  COMUNE?	  

Ha	  fiducia	  

Non	  ha	  fiducia	  

Non	  indica	  

Ha	  fiducia	  

Non	  ha	  fiducia	  

Non	  indica	  

Ha	  fiducia	  

Non	  ha	  fiducia	  

Non	  indica	  

Percentuale	  di	  quan<	  dichiarano	  di	  avere	  fiducia	  …	  

…	  nel	  
Comune	  

…	  nella	  
Provincia	  

…	  nella	  
Regione	  

…	  nello	  	  
Stato	  



Ha	  fiducia	  
82,1%	  

Non	  ha	  fiducia	  
10,0%	  

Non	  indica	  
7,9%	  

Percentuale	  di	  coloro	  hanno	  fiducia	  nel	  volontariato	  (per	  regione)	  



Lo	  Stato	  
definisca	  

centralmente	  
dei	  criteri	  
46,2%	  

Regioni	  libere	  
di	  scegliere	  

46,7%	  

Non	  indica	  
7,1%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  ritengono….	  

…che	  lo	  Stato	  deve	  
definire	  dei	  criteri	  

….	  che	  le	  Regioni	  devono	  
essere	  libere	  di	  scegliere.	  



…	  nelle	  
struBure	  
sanitarie	  
pubbliche	  
67,2%	  

…	  nelle	  
struBure	  
sanitarie	  
private	  
22,8%	  

Non	  indica	  
10,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  hanno	  fiducia	  	  
nelle	  struBure	  sanitarie	  pubbliche	  (per	  regione)	  



sbaglia<	  
83,2%	  

dolorosi	  ma	  
necessari	  
10,7%	  

Non	  indica	  
6,1%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  ritengono	  sbagliato	  ridurre	  le	  risorse	  	  
economiche	  per	  le	  poliche	  sociali	  (per	  regione)	  



…	  parte	  
integrante	  del	  
sistema	  della	  

salute	  
83,2%	  

…	  un'area	  
diversa	  dalla	  

sanità	  
13,8%	  

Non	  indica	  
3,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  ritengono	  i	  servizi	  socio-‐assistenziali	  parte	  
integrante	  del	  sistema	  della	  salute	  (per	  regione)	  





ObieVvo	  di	  questa	  parte	  della	  ricerca	  è	  stato	  rilevare	  le	  valutazioni	  dei	  ciBadini	  in	  merito	  
alle	  prestazioni	  sociosanitarie,	  alla	  qualità	  dell’offerta	  e	  agli	  strumen<	  di	  coinvolgimento	  e	  
di	  relazione	  aVva<.	  	  

La	   tutela	   degli	   individui	   più	   deboli	   ed	   espos<,	   rappresenta	   la	   condizione	   fondamentale	  
all’affermazione	   di	   poli<che	   sociali	   capaci	   di	   sviluppare	   condizioni	   di	   benessere	  
generalizzato	  dei	  ciBadini	  e	  di	  creare	  un	  sistema	  di	  protezione	  sociale	  aVva.	  In	  tal	  senso	  i	  
servizi	  socio-‐assistenziali	  e	  quelli	  sanitari	  cos<tuiscono	  da	  sempre	  i	  principali	  obieVvi	  del	  
welfare	   che	   oggi,	   alla	   luce	   dei	   mutamen<	   della	   struBura	   sociale	   e	   dei	   rischi	   ad	   essi	  
connessi,	   deve	   fronteggiare	   nuovi	   problemi	   e	   garan<re	   nuovi	   equilibri.	   E	   se	   questo	   ha	  
trovato	   un	   riscontro	   nella	   percezione	   che	   i	   ciBadini	   hanno	   del	  welfare,	   i	   da<	   raccol<	   in	  
questa	  parte	  della	  ricerca	  lo	  spiegano	  e	  lo	  confermano	  ulteriormente.	  

Il	   63,1%	   degli	   intervista<,	   infaV,	   esprime	   un	   giudizio	   posi<vo	   sul	   sistema	   socio-‐
assistenziale	   del	   proprio	   territorio	   ed	   il	   65,1%	   valuta	   posi<vamente	   quello	   sanitario.	   La	  
quota	   di	   quan<	   esprimono	   un	   giudizio	   posi<vo	   si	   abbassa	   però	   in	   modo	   consistente	  
quando	  si	  chiede	  se	  l’offerta	  sociosanitaria	  risponde	  alle	  esigenze	  dei	  ciBadini	  (i	  soddisfaV	  
sui	  servizi	  sociali	  scendono	  al	  51,4%	  e	  quelli	  sulla	  sanità	  al	  53,4%),	  segno	  evidente	  che	  c’è	  
uno	   scarto	   tra	   ciò	   che	   il	   modello	   rappresenta	   a	   livello	   teorico	   e	   la	   qualità	   effeVva	   dei	  
servizi	  che	  rimane	  comunque	  buona	  per	  la	  maggioranza	  degli	  intervista<.	  

Per	   quanto	   riguarda	   l’area	   del	   socio-‐assistenziale,	   esprimono	   un	   giudizio	   posi<vo	   sugli	  
aiu<	  e	  i	  suppor<	  per	  i	  non-‐autosufficien<	  il	  52,7%	  degli	  intervista<.	  

Le	  percentuali	  dei	  vo<	  posi<vi	  variano	  significa<vamente	  in	  relazione	  all’età	  passando	  dal	  
61%	   dei	   giovani	   al	   48,5%	   espresso	   dalla	   popolazione	   più	   adulta.	   L’analisi	   della	   variabile	  
rela<va	   al	   <tolo	   di	   studio	   evidenzia	   un	   decrescere	   del	   voto	   medio	   nei	   livelli	   al<	   di	  
scolarizzazione.	  	  



RispeBo	   all’area	   geografica	   di	   residenza	   risulta	   che	   nel	   Sud	   e	   nelle	   Isole	   sono	   state	  
espresse	   le	  percentuali	  più	  basse	  di	   vo<	  posi<vi.	  Tra	   le	  Regioni,	   le	  percentuali	  più	  basse	  
sono	   state	   registrate	   in	   Campania	   e	   in	   Molise.	   Infine,	   la	   variabile	   rela<va	   all’ampiezza	  
demografica	  dei	  comuni	  ha	  evidenziato	  che	   la	  soddisfazione	  rispeBo	  ai	  servizi	  per	   i	  non-‐
autosufficien<	  è	  più	  alta	  della	  media	  nei	  piccoli	   centri	   e	   in	  quelli	   tra	  100.000	  e	  250.000	  
abitan<,	  mentre	  scende	  nelle	  grandi	  ciBà.	  

La	  maggioranza	  degli	  intervista<	  esprime	  un	  giudizio	  posi<vo	  anche	  sui	  servizi	  dedica<	  ai	  
disabili.	   Sono,	   sopraBuBo,	   gli	   uomini	   ad	   esprimere	   una	   valutazione	   complessivamente	  
posi<va	   e	   più	   i	   giovani.	   Fortemente	   discriminante	   appare	   il	   <tolo	   di	   studio:	   più	   la	  
scolarizzazione	  è	  elevata	  più	  i	  giudizi	  nega<vi	  aumentano.	  	  

Percentuali	   di	   vo<	   posi<vi	   significa<vamente	   superiori	   alla	   media	   sono	   state	   registrate	  
solo	  nel	  Nord	  Est,	  mentre	  i	  giudizi	  nega<vi	  hanno	  interessato	  sopraBuBo	  l’area	  del	  Sud	  (la	  
Campania	  in	  testa)	  e	  le	  Isole.	  	  

La	   maggioranza	   degli	   intervista<	   (55%)	   esprime	   un	   giudizio	   posi<vo	   anche	   per	   ciò	   che	  
riguarda	   l’assistenza	   agli	   anziani.	   Per	   quanto	   concerne	   la	   variabile	   di	   genere	   le	   donne	  
hanno	  espresso	  una	  maggiore	  soddisfazione	  rispeBo	  agli	  uomini.	  	  

La	  percentuale	  dei	   vo<	  posi<vi	  è	  più	  alta	  anche	  nella	   fascia	  dei	   giovani	   (58,3%),	  mentre	  
diminuisce	  all’aumentare	  dell’età	  (53,4%	  tra	  gli	  intervista<	  oltre	  54	  anni).	  Sul	  tema	  risulta	  
evidente	   la	   relazione	   tra	   fruizione	   e	   capacità	   di	   esprimere	   una	   valutazione.	   InfaV,	   tra	   i	  
giovani	   la	  percentuale	  di	  mancate	   risposte	  è	   risultata	  molto	  più	  alta	  della	   fascia	   rela<va	  
agli	  over	  54	  anni.	  	  

La	  variabile	  del	  <tolo	  di	  studio,	  evidenzia	  che	  il	  voto	  medio	  è	  più	  alto	  tra	  chi	  ha	  un	  <tolo	  di	  
studio	  basso	  mentre	  tende	  ad	  alzarsi	  in	  relazione	  al	  crescere	  della	  scolarizzazione.	  

La	  Valle	  d’Aosta,	  il	  Tren<no	  A.A.	  e	  l’Emilia	  Romagna	  risultano	  le	  regioni	  con	  le	  percentuali	  
di	  giudizi	  posi<vi	  più	  alte.	  La	  Calabria,	  la	  Campania	  e	  il	  Lazio,	  sono,	  invece,	  le	  regioni	  con	  la	  
più	  alta	  percentuale	  di	  vo<	  nega<vi.	  



Valutazioni	   posi<ve	   sono	   state	   espresse	   sopraBuBo	   da	   chi	   risiede	   nei	   piccoli	   centri,	  
mentre	  i	  grandi	  centri	  urbani	  fanno	  registrare	  percentuali	  più	  basse	  di	  giudizi	  posi<vi.	  

Il	  58,7%	  ha	  espresso	  un	  voto	  posi<vo	  in	  merito	  al	  servizio	  di	  assistenza	  ai	  mala<	  cronici	  e	  
terminali.	   Le	   valutazioni	  posi<ve	   sono	   state	  espresse	  più	  dagli	   uomini	   (+2%	   rispeBo	  alle	  
donne),	  più	  dai	  giovani	  (+9%	  rispeBo	  alla	  popolazione	  adulta)	  e	  più	  da	  chi	  è	  in	  possesso	  di	  
un	  <tolo	  di	  studio	  alto.	  	  

La	  variabile	  geografica	  non	  indica	  sostanziali	  differenze	  rispeBo	  alle	  tema<che	  preceden<:	  
il	  Nord	  Est	  spicca	  per	  la	  percentuale	  di	  vo<	  posi<vi	  più	  alta,	  mentre	  Sud	  e	  Isole	  per	  quella	  
dei	  vo<	  nega<vi.	  	  

La	   regione	   con	   il	   più	   alto	   livello	   di	   vo<	   posi<vi	   è	   ancora	   la	   Valle	   d’Aosta,	   seguita	   dal	  
Tren<no	  A.A.	  e	  dall’Emilia	  Romagna,	  mentre	  la	  Calabria	  si	  conferma	  in	  fondo	  alla	  classifica	  
con	  una	  percentuale	  di	  vo<	  nega<vi,	  seguita	  dalla	  Sicilia	  e	  dalla	  Campania	  (43%).	  Nord	  Est,	  
quindi,	   ancora	   nell’eccellenza.	   Tra	   le	   regioni	   del	   centro	   Italia	   decisamente	   nega<vo	   il	  
risultato	  del	  Lazio,	  mentre	  al	  Sud	  e	  nelle	   Isole	  fa	  registrare	  risulta<	   in	   linea	  con	   la	  media	  
nazionale	  l’Abruzzo	  e	  la	  Sardegna.	  	  

Per	   quanto	   riguarda	   l’area	   della	   sanità,	   come	   an<cipato	   complessivamente	   l’offerta	   di	  
servizi	   fa	   registrare	   risulta<	   posi<vi	   (65,1%)	   anche	   se	   lo	   scarto	   rispeBo	   alla	   capacità	   di	  
corrispondere	  ai	  bisogni	  della	  popolazione	  è	  elevato	  (53,4%	  	  i	  soddisfaV).	  	  

Considerando	   la	   media	   dei	   risulta<	   oBenu<	   da	   ciascuna	   regione	   emerge	   che	   anche	   in	  
tema	  di	  sanità,	  è	  il	  Nord	  a	  primeggiare,	  ed,	  in	  par<colare	  il	  Nord	  Est.	  Segue	  il	  Centro,	  dove,	  
i	  valori	   si	  aBestano	  su	   livelli	  eleva<	  con	   l’unica	  eccezione	  del	  Lazio	  che	  occupa	   le	  ul<me	  
posizioni	  su	  scala	  nazionale.	  	  

Il	   Tren<no	  Alto	  Adige	   guida	   la	   classifica	  dei	   territori	   virtuosi,	   seguito	  dalla	  Valle	   d’Aosta,	  
dall’Emilia	   Romagna	   e	   dall’Umbria.	   Al	   quinto	   posto,	   si	   colloca	   il	   Friuli	   Venezia	   Giulia.	  
Seguono:	  il	  Piemonte,	  la	  Lombardia,	  il	  Veneto,	  l’Abruzzo,	  la	  Liguria,	  le	  Marche	  e	  la	  Toscana.	  
Con	   l’unica	   eccezione	   dell’Abruzzo,	   dunque,	   l’area	   geografica	   del	   Sud	   e	   delle	   Isole	   si	  
caraBerizza	  per	  un	  diffuso	  livello	  di	  insoddisfazione.	  	  



Tra	   gli	   asset	   posi<vi	   della	   sanità	   ci	   sono	   la	   professionalità	   dei	   medici	   (82,5%	   i	   giudizi	  
posi<vi)	  e	  quella	  degli	  infermieri	  e	  del	  personale	  paramedico	  (79,2%),	  il	  servizio	  di	  pronto	  
soccorso	   e	   di	   primo	   intervento	   (62,2%),	   la	   cortesia	   e	   la	   disponibilità	   degli	   operatori,	  
l’igiene	  e	  l’accoglienza	  dei	  presidi	  sanitari	  (68,6%).	  

Boccia<	   invece	   i	   tempi	  di	  aBesa	  per	   le	  visite	   specialis<che	   (34%	   i	  giudizi	  posi<vi),	  per	   la	  
diagnos<ca	   e	   per	   le	   analisi	   cliniche	   (42%),	   per	   i	   ricoveri	   (40,8%)	   e	   l’assistenza	  medica	   e	  
paramedica	  domiciliare	  (44,7%).	  	  



Posi<vo	  
63,1%	  

Nega<vo	  
30,9%	  

Non	  indica	  
6,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



SI	  
51,4%	  

NO	  
40,6%	  

Non	  indica	  
8,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  dichiarano	  che	  il	  sistema	  socio-‐
assistenziale	  corrisponde	  alle	  esigenze	  dei	  ciBadini	  (per	  regione)	  



Posi<vo	  
52,7%	  Nega<vo	  

35,3%	  

Non	  indica	  
12,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
55,0%	  

Nega<vo	  
30,0%	  

Non	  indica	  
15,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
55,6%	  

Nega<vo	  
32,1%	  

Non	  indica	  
12,3%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
58,7%	  

Nega<vo	  
30,3%	  

Non	  indica	  
11,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
65,1%	  

Nega<vo	  
32,9%	  

Non	  indica	  
2,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



SI	  
53,4%	  

NO	  
45,5%	  

Non	  indica	  
1,1%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  dichiarano	  che	  il	  sistema	  sanitario	  
corrisponde	  alle	  esigenze	  dei	  ciBadini	  (per	  regione)	  



Posi<vo	  
82,5%	  

Nega<vo	  
15,5%	  

Non	  indica	  
2,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
79,2%	  

Nega<vo	  
18,8%	  

Non	  indica	  
2,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
40,8%	  

Nega<vo	  
54,4%	  

Non	  indica	  
4,8%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
34,0%	  

Nega<vo	  
63,0%	  

Non	  indica	  
3,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
42,0%	  Nega<vo	  

55,0%	  

Non	  indica	  
3,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
62,2%	  

Nega<vo	  
34,5%	  

Non	  indica	  
3,3%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
70,8%	  

Nega<vo	  
25,7%	  

Non	  indica	  
3,5%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
68,6%	  

Nega<vo	  
29,0%	  

Non	  indica	  
2,4%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  



Posi<vo	  
44,7%	  

Nega<vo	  
33,3%	  

Non	  indica	  
22,0%	  

Percentuale	  di	  coloro	  che	  esprimono	  un	  giudizio	  posi<vo	  
(per	  regione)	  





Nel	  capitolo	  precedente	  abbiamo	   inteso	  dare	  un	  quadro	  generale,	  ancorché	  sinte<co,	  di	  
come	  i	  ciBadini	  giudicano	  la	  qualità	  della	  vita	  nel	  territorio	  nel	  quale	  vivono	  ed	  il	  sistema	  
socio-‐sanitario.	  	  

Questa	  parte	  della	  ricerca	  cambia	   la	  messa	  a	  fuoco	  e	  volge	   lo	  sguardo	  alle	   infrastruBure	  
sociali	  e	  sanitarie	  a	  livello	  regionale.	  	  

Si	   traBa	   di	   un’analisi	   desk	   tesa	   a	   rappresentare	   -‐	   perlomeno	   per	   ciò	   che	   riguarda	   le	  
materie	   prese	   in	   esame	   -‐	   la	   struBura	   e	   la	   qualità	   dell’offerta	   sociosanitaria	   del	   nostro	  
Paese.	  	  

Dalla	   leBura	   dei	   da<	   ciascuno	   potrà	   trarre	   le	   proprie	   considerazioni	   e	   valutazioni.	   Sono	  
necessarie,	  però,	  alcune	  avvertenze,	  a	  premessa	  della	  leBura	  dei	  da<	  rileva<	  nell’indagine.	  

La	   prima:	   anche	   se	   la	   ricerca	   ha	   come	  unità	   di	   base	   il	   territorio	   regionale,	   gli	   indicatori	  
presi	  in	  esame	  non	  si	  riferiscono	  solo	  a	  materie	  di	  competenza	  esclusiva	  dell’ente	  Regione,	  
ma	  sono	  riferibili	  in	  diversi	  casi,	  ad	  altri	  livelli	  is<tuzionali	  (Provincia	  e	  Comune)	  

Seconda	   avvertenza:	   presentare	   i	   da<	   in	   forma	   di	   indicatori	   comparabili	   a	   livello	  
territoriale,	   anziché	   di	   concentrazione	   di	   servizi	   e	   struBure	   è	   stata	   una	   precisa	   scelta	  
metodologica.	   Per	   ogni	   singola	   materia	   esaminata	   abbiamo	   segnalato	   la	   “best	  
performer”	  (a	  cui	  è	  stato	  aBribuito	  un	  valore	  pari	  a	  100)	  e	  misurato	  la	  distanza	  delle	  altre	  
regioni	   dalla	   miglior	   pra<ca.	   Vale	   a	   dire	   che	   se	   anche	   una	   Regione	   ha	   oBenuto	   un	  
punteggio	   pari	   a	   0	   non	   significa	   che	   è	   carente	   di	   un	   determinato	   servizio	   ma	  
semplicemente	  che	  è	  distante	  dalla	  regione	  che	  oVene	  la	  migliore	  performance.	  

Terza	  ed	  ul<ma	  avvertenza:	  quella	  che	  è	  rappresentata	  non	  è	  una	  classifica	  dei	  buoni	  e	  dei	  
caVvi,	   ma	   semplicemente	   un	   “inventario”	   degli	   interven<	   necessari	   per	   accorciare	   le	  
distanze	  territoriali	  rispeBo	  agli	  standard	  di	  qualità	  in	  materia	  di	  welfare.	  



Questa	  impostazione	  presuppone	  la	  scelta	  “a	  monte”	  di	  aBribuire	  un	  valore	  qualita<vo	  a	  
da<	   di	   natura	   quan<ta<va,	   come	   sono	   appunto	   quelli	   rela<vi	   alle	   infrastruBure	   socio-‐
sanitarie.	  

Tale	  scelta	  muove	  da	  una	  considerazione:	  per	  aumentare	  il	  benessere	  sociale,	  soddisfare	  i	  
bisogni	   della	   comunità	   e	   proteggere	   gli	   individui	   dall’insorgere	   dei	   rischi	   non	   basta	  
solamente	   fornire	   incremen<	  di	   reddito	  marginali,	   trascurando	  o	   riducendo	   i	   servizi,	  ma	  
occorre	   evitare	   il	   trade-‐off	   tra	   gli	   uni	   e	   gli	   altri,	   favorendo,	   al	   contrario,	   poli<che	  
d’integrazione	  tra	  i	  trasferimen<	  monetari	  e	  i	  trasferimen<	  in	  servizi.	  

In	   questa	   direzione,	   l’analisi	   rappresenta	   uno	   strumento	   che	  misura	   l’offerta	   territoriale	  
senza	  tener	  conto,	  nella	  sua	  elaborazione,	  degli	   interven<	  monetari,	  né	  u<lizza	  indicatori	  
di	  spesa,	  ma	  compie	  lo	  sforzo	  di	  valutare	  le	  struBure	  e	  i	  servizi	  sociali	  e	  sanitari	  in	  base	  al	  
loro	  impaBo	  sulla	  comunità.	  	  

Ciò,	   necessariamente,	   sconta	   la	   disponibilità	   di	   sta<s<che	   e	   studi	   in	   grado	   di	   cogliere	   il	  
tema	  della	  qualità	  della	  vita	  e	  di	  analizzare	   l’offerta	  non	   in	  base	  ai	  cos<	  sostenu<,	  ma	  al	  
benessere	  dei	   ciBadini	  aBraverso	  aspeV	   lega<	  alla	  quan<tà	  dei	   servizi	  e	  delle	   struBure,	  
alla	   copertura	   territoriale	   che	   essi	   garan<sco,	   alla	   loro	   capacità	   di	   prendere	   in	   carico	   i	  
bisogni	   della	   popolazione;	   ben	   sapendo	   che	   tuBo	   questo	   non	   è	   di	   per	   sé	   sufficiente	   a	  
soddisfare	  tuBe	  le	  istanze	  di	  conoscenza	  in	  tema	  di	  valutazione	  delle	  poli<che	  pubbliche.	  	  

A	  livello	  macro	  l’offerta	  socio-‐sanitaria	  dell’Italia	  ha	  due	  livelli:	  quella	  del	  centro	  e	  del	  nord	  
-‐	   con	   standard	   di	   qualità	   eleva<	   -‐	   e	   quella	   del	   mezzogiorno	   dove	   la	   carenza	   di	  
infrastruBure	   si	   accompagna	   ai	   giudizi	   insufficien<	   già	   espressi	   dal	   campione	   di	  
intervista<,	  segnalando	  carenze	  e	  ritardi	  cronici.	  

Un	  suggerimento:	  la	  leBura	  d’insieme	  dei	  seBori	  esamina<	  suggerisce,	  in	  qualche	  modo,	  il	  
modello	  di	  riferimento	  territoriale.	  	  

Se	  una	  Regione	  presenta	  valori	  simili	  sia	  nel	  campo	  sociale	  che	  in	  quello	  sanitario,	  si	  può	  
presupporre	  che	  interpre<	  un	  modello	  orientato	  all’integrazione	  socio-‐sanitaria.	  	  



Se	   vede	   prevalere	   l’area	   della	   sanità	   su	   quella	   delle	   poli<che	   sociali,	   è	   orientata	   a	   un	  
modello	   prevalentemente	  medico.	  Mentre,	   se	   è	   il	   seBore	   sociale	   a	   prevalere	   su	   quello	  
della	   salute,	   si	   può	   dedurre	   un	   modello	   prevalentemente	   orientato	   alla	   pra<ca	   socio-‐
assistenziale.	  

Osservando	  compara<vamente	  i	  da<	  delle	  tre	  regioni	  che,	  nel	  complesso,	  hanno	  oBenuto	  
le	  migliori	  perfomance	  nei	  diversi	  indicatori	  (Emilia	  Romagna,	  Lazio	  e	  Tren<no	  Alto	  Adige)	  
si	   possono	   notare	   andamen<	   assai	   diversi.	   L’Emilia	   Romagna	   appare	   orientata	   a	   un	  
modello	   socio-‐sanitario	   integrato,	   il	   Lazio	   sembra	  adoBare	  un	  modello	  prevalentemente	  
medico	   e	   il	   Tren<no	   Alto	   Adige	   al	   contrario,	   sembra	   puntare	   su	   un	   modello	  
prevalentemente	  sociale.	  

Tra	  le	  regioni	  orientate	  verso	  l’integrazione	  socio-‐sanitaria	  c’è	  anche	  la	  Toscana,	  mentre	  la	  
Liguria,	   la	   Lombardia	   e	   il	   Molise	   puntano	   su	   una	   struBura	   dell’offerta	   incentrata	  
prevalentemente	  sulla	  sanità	  e	  tra	  le	  regioni	  orientate	  verso	  un	  modello	  prevalentemente	  
sociale,	  da	  segnalare	  anche	  il	  Piemonte	  ed	  il	  Veneto.	  

L’analisi	  dell’offerta	  sociale	  prende	  in	  considerazione	  quasi	  tuV	  gli	  interven<	  e	  i	  servizi	  che	  
rientrano	   nell’ambito	   delle	   poli<che	   sociali	   e	   che	   trovano	   disciplina	   nella	   legge	   quadro	  
328/2000,	   la	   legge	   di	   riforma	   dell’assistenza,	   in	   cui	   vengono	   iden<ficate	   le	   aree	   del	  
bisogno	  sociale	  e	  gli	  interven<	  necessari	  a	  soddisfare	  i	  bisogni	  individua<.	  

Per	  questo,	  gli	  indicatori	  u<lizza<	  nella	  costruzione	  dell’indice	  sociale	  tengono	  conto	  delle	  
aree	   di	   intervento	   individuate	   dalla	   legge:	   Responsabilità	   familiari	   e	   diriV	   dei	   minori,	  
Anziani,	  Disabilità,	  Azioni	  di	  contrasto	  alla	  povertà	  e	  all’esclusione	  sociale,	  Dipendenze.	  

E	   considerano	   le	   seguen<	  <pologie	  di	   servizi	   e	  prestazioni:	  Assistenza	  domiciliare	   socio-‐
assistenziale,	   Assistenza	   Domiciliare	   Integrata,	   StruBure	   residenziali,	   Asili	   nido,	   Servizi	  
integra<vi	   e	   innova<vi	   per	   la	   prima	   infanzia,	   Scuole	   dell’infanzia,	   Interven<	  di	   contrasto	  
alla	  dipendenza	  nonché	  la	  capacità	  di	  presa	  in	  carico	  degli	  uten<.	  



L’analisi	   si	   basa	   in	   gran	   parte	   sui	   da<	   rileva<	   dall’Istat	   nell’	   Indagine	   censuaria	   sugli	  
intervenA	   e	   servizi	   sociali	   dei	   Comuni.	   Tale	   indagine	   rileva,	   infaV,	   informazioni	   sulle	  
prestazioni	   erogate	   a	   livello	   comunale,	   facendo	   emergere	   modelli	   di	   organizzazione	   e	  
intervento	  che	  possono	  variare	  non	  soltanto	   tra	   le	   singole	  Regioni,	  ma	  anche	  all’interno	  
delle	  stesse	  Regioni,	  tra	  ambi<	  territoriali	  diversi	  e	  tra	  singoli	  Comuni.	  

Prima	  di	  passare	  all’analisi	  dei	   risulta<	  emersi,	  è	  opportuno	  specificare	  che	  gli	   indicatori	  
Scuole	  dell’infanzia:	  Bambini/Sezioni	  e	  Dipendenza:	  Uten</Operatori	  sono	  sta<	  considera<	  
nel	   loro	   complemento,	   ossia	   hanno	   ricevuto	  un	  punteggio	  minore	  quelle	  Regioni	   in	   cui,	  
per	  esempio,	  le	  sezioni	  delle	  scuole	  per	  l’infanzia	  sono	  risultate	  par<colarmente	  affollate1.	  
Il	  Tren<no	  Alto	  Adige,	  il	  Piemonte	  e	  l’Emilia	  Romagna	  sono	  le	  regioni	  che	  fanno	  registrare	  
complessivamente	   le	  performance	  migliori	  nelle	  materie	  esaminate.	  Campania,	  Molise	  e	  
Calabria	  denunciano	  invece	  i	  maggiori	  ritardi.	  

Il	  primato	  del	  Tren<no	  Alto	  Adige	  è	  generato	  da	  risulta<	  best	  performer	  oBenu<	  in	  molte	  
aree	  di	  intervento	  del	  seBore	  sociale.	  In	  par<colare,	  esso	  registra	  il	  valore	  massimo	  (pari	  a	  
100)	   in	   oBo	   indicatori2	   	   tra	   quelli	   seleziona<,	   e	   ne	   vede	   altri	   sei3	   con	   un	   punteggio	  
superiore	  agli	  80	  pun<.	  	  

Tali	   risulta<	   sono	   da	   ricondurre	   prevalentemente	   agli	   ambi<	   dell’Assistenza	   domiciliare	  
socio-‐assistenziale	   e	   della	   Residenzialità,	   e	   riguardano	   in	   primo	   luogo	   la	   copertura	  
territoriale,	   ossia	   la	   disponibilità	   di	   servizi	   e	   struBure	   a	   livello	   locale	   in	   funzione	   della	  
distribuzione	  della	  popolazione	  potenzialmente	  des<nataria	  degli	  interven<.	  	  

1	  	  Per	  maggiori	  approfondimen<	  cfr.	  la	  nota	  metodologica.	  

2	   Domiciliarità:	   Copertura	   Disabili,	   Domiciliarità:	   Copertura	   Anziani,	   Domiciliarità:	   Copertura	   Disagio,	  
Domiciliarità:	  Presa	  in	  carico	  Disagio,	  Residenzialità:	  Copertura	  Famiglia	  e	  Minori,	  Residenzialità:	  Copertura	  
Disabili,	  Residenzialità:	  Presa	  in	  carico	  Disabili,	  Residenzialità:	  Pos<	  leBo.	  

3	  	  Domiciliarità:	  Presa	  in	  carico	  Anziani,	  ADI:	  Copertura	  Anziani,	  Residenzialità:	  Presa	  in	  carico	  Anziani,	  Prima	  
infanzia:	  Copertura,	  Prima	  infanzia:	  Presa	  in	  carico,	  Dipendenza:	  Uten</Operatori.	  



Nonostante	  la	  posizione	  di	  eccellenza,	  è	  possibile	  tuBavia	  riscontrare	  anche	  risulta<	  poor	  
performer	  (indicatori	  con	  0	  pun<),	  che	  riguardano	  esclusivamente	  alcuni	  interven<	  rivol<	  
alla	  Disabilità4,	  a	  cui	  si	  possono	  aggiungere	  anche	  altri	  tre	  indicatori	  con	  valori	  inferiori	  ai	  5	  
pun<5.	   Incrociando	   i	   risulta<	   best	   performer	   con	   quelli	   poor	   performer	   è	   possibile	  
evidenziare	  due	   aspeV	  peculiari	   che	   contraddis<nguono	   il	   Tren<no	  Alto	  Adige:	   il	   primo	  
concerne	   l’esistenza	   di	   una	   discrasia,	   in	   alcune	   aree	   di	   intervento,	   tra	   la	   copertura	  
territoriale	  e	  l’effeVva	  presa	  in	  carico	  degli	  uten<	  (aspeBo	  che	  meriterebbe	  senza	  dubbio	  
un	  approfondimento,	   impossibile	   in	  questa	  sede);	  mentre	  il	  secondo	  riguarda	  un	  ritardo,	  
registrato	  rispeBo	  alle	  altre	  Regioni,	  nel	  campo	  dell’Assistenza	  Domiciliare	  Integrata.	  

La	   posizione	   della	   Lombardia,	   centrale	   in	   classifica,	   può	   essere	   dedoBa	   intui<vamente	  
dalla	  distanza	  che	   tale	   regione	   registra	  nel	   confronto	  con	   i	   risulta<	  oBenu<	  dal	  Tren<no	  
Alto	   Adige,	   in	   alcune	   delle	   materie	   esaminate.	   Gli	   indicatori	   della	   Calabria	   risultano	   in	  
maggioranza	  poor	  performer.	  Gli	  unici	  due	  indicatori	  che	  fanno	  registrare	  esi<	  di	  maggiore	  
rilievo	   sono	   quelli	   rela<vi	   alla	   Scuola	   dell’infanzia	   (Bambini/Sezioni)	   e	   al	   rapporto	   tra	  
tossicodipenden<	  e	  operatori	  nei	  Ser.T.	  

L’analisi	   dell’offerta	   sanitaria	  prende	   in	   considerazione	  gran	  parte	  dei	   servizi	   in	   carico	  al	  
Servizio	  Sanitario	  Nazionale,	  inteso	  nella	  sua	  accezione	  più	  ampia,	  come	  sistema	  in	  grado	  
di	  promuovere,	  mantenere	  e	  recuperare	  la	  salute	  di	  tuBa	  la	  popolazione,	  senza	  dis<nzione	  
di	   condizioni	   individuali	   o	   sociali,	   e	   secondo	   modalità	   che	   assicurino	   l’eguaglianza	   dei	  
ciBadini	   nei	   confron<	   del	   servizio.	   I	   da<	   disponibili	   provengono	   da	   flussi	   di	   origine	  
amministra<va,	   elabora<	   successivamente	   secondo	   standard	   internazionali.	   Alcuni	   degli	  
indicatori	   considera<	   in	   questa	   sezione	   rispondono	   a	   criteri	   fissa<	   a	   livello	   nazionale.	  
Alcuni	  esempi	  possono,	  quindi,	  aiutare	  a	  chiarire	  i	  vari	  aspeV.	  	  

4	  	  Domiciliarità:	  Presa	  in	  carico	  Disabili,	  ADI:	  Copertura	  Disabili,	  ADI:	  Presa	  in	  carico	  Disabili.	  

5	  	  Domiciliarità:	  Presa	  in	  carico	  Famiglia	  e	  Minori,	  ADI:	  Presa	  in	  carico	  Anziani,	  Dipendenza:	  StruBure.	  



Nel	   caso	   dell’indicatore	   AssisAA/Medici6,	   sebbene	   il	   contraBo	   di	   medicina	   generale	  
preveda	   che	   si	   possano	   assistere	   fino	   a	   un	   massimo	   di	   1.500	   pazien<,	   il	   dato	   di	   ogni	  
singola	   Regione	   risulta	   al	   di	   soBo	   di	   tale	   soglia:	   infaV	   la	   variabilità	   regionale	   passa	   da	  
1.008	  pazien<	  nel	  Lazio	  a	  1.331	  nel	  Tren<no	  Alto	  Adige.	  	  

Altri	   esempi	   sono	   l’indicatore	   PosA	   le<o	   ordinari	   e	   quello	   Presa	   in	   carico	   ospedaliera:	  
l’Intesa	  Stato-‐	  Regioni	  del	  23	  marzo	  2005	  ha	  fissato	  uno	  standard	  di	  pos<	  leBo	  pari	  a	  4,5	  
per	   mille	   abitan<	   (comprensivo	   dei	   pos<	   leBo	   per	   riabilitazione	   e	   lungodegenza)	   e	   un	  
tasso	  di	  ospedalizzazione	  di	  riferimento	  pari	  a	  180	  ricoveri	  per	  mille	  abitan<	  (di	  cui	  il	  20%	  
in	  regime	  di	  day	  hospital).	  

Per	  quanto	  riguarda	  in	  par<colare	  i	  pos<	  leBo	  ordinari,	  bisogna	  inoltre	  aggiungere	  che	  da	  
anni	   si	  assiste	  a	  una	   loro	  costante	   riduzione,	  coerentemente	  con	  quanto	  auspicato	  dalla	  
programmazione	   sanitaria	   nazionale;	   mentre	   al	   contrario	   la	   quota	   di	   pos<	   leBo	   in	   day	  
hospital	  fa	  registrare	  significa<vi	  aumen<.	  

Come	   evidenziato,	   dunque,	   per	   alcuni	   indicatori	   u<lizza<	   in	   questo	   lavoro	   esistono	  
standard	  norma<vi	  di	  riferimento.	  	  

Ciò,	   tuBavia,	   non	   impedisce	   che	   l’analisi	   condoBa	   nel	   seBore	   sanitario	   evidenzi	   alcune	  
realtà	  regionali	  in	  cui	  si	  registrano	  performance	  migliori.	  

Prima	  di	   passare	   all’analisi	   dei	   da<,	   è	   u<le	   precisare	   che	  nel	   caso	   dell’indicatore	  Pronto	  
soccorso	  è	  stato	  considerato	   il	  suo	  complemento,	  ossia	  hanno	  ricevuto	  un	  punteggio	  più	  
alto	  quelle	  Regioni	  i	  cui	  abitan<	  ricorrono	  in	  misura	  minore	  al	  pronto	  soccorso.	  Tale	  scelta	  
scaturisce	   dalla	   considerazione	   per	   cui,	   ipo<zzando	   che	   la	   necessità	   di	   cure	   di	   primo	  
intervento	  sia	  normalmente	  distribuita	  sul	  territorio	  nazionale,	  un	  maggior	  uso	  del	  pronto	  
soccorso	   indicherebbe	   sacche	   di	   inefficienza	   nella	   normale	   erogazione	   delle	   prestazioni	  
mediche,	  evitate	  dai	  ciBadini	  a	  vantaggio	  di	  forme	  di	  prima	  assistenza.	  	  

6	  	  	  L’indicatore	  in	  ques<one	  è	  stato	  inver<to	  cfr.	  la	  nota	  metodologica.	  



Ugualmente,	   sono	   sta<	   inver<<	   anche	   gli	   indicatori	   AssisAA/Medici,	   Difficoltà	   a	  
raggiungere	  servizi	  e	  File	  d’a<esa,	  per	  cui	  vengono	  considerate	  basse	   in	  classifica	  quelle	  
Regioni	  che	  hanno	  un	  numero	  più	  alto	  di	  pazien<	  per	  medico	  e	   in	  cui	   le	   famiglie	  hanno	  
maggiori	  difficoltà	  a	  raggiungere	  il	  pronto	  soccorso	  o	  restano	  in	  fila	  alla	  Asl	  per	  più	  di	  20	  
minu<.	  

Dall’analisi	   dei	   diversi	   indicatori	   si	   nota	   che	   il	   Lazio,	   nel	   complesso,	   oVene	   i	   risulta<	  
migliori,	   insieme	  all’Emilia	  Romagna	  e	  alla	   Liguria.	   In	  par<colare	   il	   Lazio	   si	   dis<ngue	  per	  
una	  buona	  offerta	  di	   struBure,	  pos<	   leBo	  e	  personale,	  che	   in	  parte	  può	  essere	  spiegata	  
grazie	  anche	  alla	   cospicua	  presenza	  sul	   territorio,	  e	   in	  par<colare	  nella	   ciBà	  di	  Roma,	  di	  
cliniche	  universitarie	  e	  struBure	  convenzionate.	  

Soffermandoci	  sulle	  singole	  prestazioni,	  possiamo	  osservare	  che	  il	  Lazio	  è	  best	  performer	  
per	  quaBro	  indicatori7	  (con	  100	  pun<),	  e	  in	  altri	  quaBro8	  	  fa	  registrare	  valori	  superiori	  agli	  
85	  pun<.	  Nonostante	  gli	  aspeV	  di	  eccellenza,	  è	  possibile	  tuBavia	  riscontrare	  anche	  ambi<	  
in	   cui	   si	   registrano	   risulta<	  nega<vi.	   La	   regione	   si	   rileva,	   infaV,	  poor	  performer	  nel	   caso	  
delle	   File	   d’a<esa	   (in	   cui	   oVene	   l’ul<ma	   posizione),	   ma	   appare	   in	   sofferenza	   anche	  
riguardo	  i	  Consultori	  e	  l’assistenza	  residenziale	  post-‐ospedaliera.	  

A	  metà	   di	   un’ipote<ca	   classifica	   regionale	   si	   collocherebbe	   l’Abruzzo	   dove	   si	   registrano	  
oVmi	   risulta<	  per	  quanto	   riguarda	   la	  Presa	   in	   carico	  ospedaliera	   (100	  pun<)	  e	   l’UAlizzo	  
PosA	   le<o	   (97,1	  pun<).	  Mentre	  presenta	   risulta<	  poor	  performer	  per	  quanto	  concerne	   il	  
Pronto	   soccorso.	   Al	   contrario,	   la	   Basilicata	   fa	   registrare	   il	  miglior	   risultato	   tra	   le	   Regioni	  
proprio	   per	   il	   ricorso	   al	   pronto	   soccorso	   (100	   pun<),	   mentre	   presenta	   risulta<	   poor	  
performer	   per	   il	   tasso	   di	   u<lizzo	   dei	   pos<	   leBo,	   il	   personale	  medico,	   la	   presa	   in	   carico	  
ospedaliera	  e	  l’indice	  di	  stanzialità.	  TuV	  risulta<	  che	  meBono	  in	  luce	  come	  la	  Basilicata	  si	  
possa	  configurare	  quale	  Regione	  di	  emigrazione	  sanitaria.	  

7	  	  	  	  Pos<	  leBo	  in	  day	  hospital,	  Medici,	  Personale	  ausiliario,	  Assis<</Medici.	  

8	  Is<tu<	  di	  cura,	  Pos<	  leBo	  ordinari,	  U<lizzo	  Pos<	  leBo,	  Stanzialità.	  



ObieVvo	  di	  questa	  parte	  dell’indagine	  è	  rappresentare	  la	  geografia	  dell’offerta	  dei	  servizi	  
sociali	  e	  sanitari	  delle	  Regioni	   italiane,	  aBraverso	   lo	  studio	  compara<vo	  delle	  “dotazioni”	  
delle	  singole	  realtà	  territoriali.	  È	  evidente	  che	  l’analisi	  di	  faBori	  complessi,	  e	  non	  sempre	  
univocamente	   defini<,	   come	   quelli	   riconducibili	   all’idea	   di	   welfare	   necessita	   di	   un	  
approccio	   metodologico	   che	   faccia	   riferimento	   sia	   agli	   strumen<	   e	   alle	   tecniche	   di	  
misurazione,	   che	  ai	   criteri	  di	  definizione	  degli	  ambi<	  e	  dei	   contes<	  da	  misurare.	   In	  altre	  
parole,	  alla	  complessità	  del	  fenomeno	  da	  analizzare	  deve	  corrispondere	  la	  complessità	  dei	  
criteri	   di	   osservazione,	   delle	   tecniche	   di	   analisi	   e	   dei	   metodi	   di	   rappresentazione	   dei	  
diversi	  faBori	  che	  lo	  determinano.	  Ciò	  dà	  origine	  a	  una	  successiva	  e	  conseguente	  esigenza:	  
comprimere	   il	   livello	   di	   complessità	   e	   ricondurre	   i	   molteplici	   faBori	   che	   determinano	   i	  
livelli	  di	  offerta	  socio-‐sanitaria	  di	  un	  territorio	  in	  un	  ambito	  conceBuale	  idoneo	  a	  una	  sua	  
rappresentazione	  coerente.	  A	   tal	  fine	  si	  è	   reso	  necessario,	   in	  una	  prima	  fase,	   ricorrere	  a	  
una	  gamma	  par<colarmente	  ampia	  di	   indicatori	   semplici	  per	  ciascuna	  unità	   sta<s<ca,	   in	  
grado	   di	   rappresentare,	   ciascuno	   per	   suo	   conto,	   i	   diversi	   faBori	   che	   incidono	   nella	  
valutazione	  del	  fenomeno	  nel	  suo	  complesso.	  	  

In	  una	  seconda	  fase,	  proprio	  grazie	  all’u<lizzo	  di	  tali	  indicatori,	  è	  stato	  possibile	  elaborare	  
un	   ulteriore	   indice	   univoco,	   capace	   di	   rappresentare	   i	   livelli	   di	   offerta	   socio-‐sanitaria	   di	  
ciascuna	   Regione,	   i	   deficit	   e	   i	   bisogni.	   In	   tal	   senso,	   la	   rappresentazione	   che	   emerge	   si	  
colloca	  in	  una	  dimensione	  in	  cui	  le	  variabili	  di	  “spazio	  e	  tempo”	  non	  sono	  direBamente	  ed	  
esclusivamente	   riferibili	   al	   calendario	   e	   alle	   competenze	   poli<che	   delle	   Is<tuzioni	  
regionali.	  

Il	  primo	  step	  della	  ricerca	  si	  è	  basato	  sulla	  verifica	  delle	  proprietà	  e	  dei	  requisi<	  necessari	  
affinché	  gli	  indicatori	  prescel<	  fossero	  idonei	  a	  interpretare	  il	  fenomeno	  studiato.	  RispeBo	  
alla	  più	  ampia	  gamma	  di	   indicatori	  seleziona<	  inizialmente,	  si	  è	  proceduto	  a	  una	  verifica	  
che	  consen<sse	  di	  mantenere	  solo	  quegli	   indicatori	   in	  possesso	  delle	  seguen<	  proprietà:	  
validità	  e	  affidabilità.	  	  



Validità:	  un	   indicatore	  si	  dice	  valido	  se	  è	   in	  grado	  di	  esprimere	  realmente	   la	  dimensione	  
del	   conceBo	  a	   cui	   si	   riferisce.	   Per	   provare	   la	   validità	   si	   ricorre	   a	   tre	   diversi	   suoi	   aspeV:	  
validità	  del	  contenuto,	  validità	  rispeBo	  a	  un	  criterio,	  validità	  di	  costruBo.	  

Affidabilità:	  uno	  strumento	  si	  dice	  affidabile	  se	  è	  in	  grado	  di	  riprodurre	  i	  medesimi	  risulta<	  
in	   ripetute	  valutazioni	   realizzate	   soBo	   le	   stesse	  condizioni,	   tenendo	  conto	  degli	  errori	  di	  
osservazione.	  

Il	  secondo	  step	  della	  ricerca	  si	  è	  basato	  sulla	  scelta	  e	  sull’applicazione	  di	  una	  metodologia	  
di	   sintesi	   degli	   indicatori,	   che	   escludesse	   per	   quanto	   possibile	   il	   ricorso	   a	   valutazioni	  
soggeVve9.	  L’aggregazione	  degli	   indici	  per	  ogni	  singola	  area	  di	  studio	  (Sociale	  e	  Sanità)	  è	  
avvenuta	  seguendo	   l’approccio	  cardinale.	  Tale	  scelta	  è	  stata	  deBata	  dalla	  considerazione	  
che	   l’approccio	   ordinale,	   pur	   essendo	   in	   grado	   di	   offrire	   risulta<	   analoghi,	   non	   avrebbe	  
permesso	  una	   valutazione	  delle	   distanze	   nel	   livello	   di	   offerta	   socio-‐sanitaria	   tra	   le	   varie	  
Regioni.	  Per	  u<lizzare	  l’approccio	  cardinale	  si	  è	  proceduto	  in	  primo	  luogo	  a	  trasformare	  gli	  
indicatori	   elementari	   in	   modo	   che	   si	   muovessero	   tuV	   nella	   stessa	   direzione.	   Ciò	   ha	  
significato	   stabilire	   se	   i	   vari	   indicatori	   fossero	   di	   <po	   crescente	   o	   posi<vo	   (a	   variazioni	  
posi<ve	   o	   nega<ve	   dell’indicatore	   corrispondono	   variazioni	   nella	   stessa	   direzione	   del	  
fenomeno)	  oppure	  decrescente	  o	  nega<vo	  (a	  variazioni	  posi<ve	  o	  nega<ve	  dell’indicatore	  
corrispondono	  variazioni	  di	  segno	  opposto	  del	  fenomeno)10.	  	  

9	  Sulla	  base	  di	  questa	  considerazione	  viene	  specificato	  che	  non	  sono	  sta<	  u<lizza<	  processi	  di	  ponderazione	  
in	   quanto	   l’eventuale	   selezione	   di	   un	   sistema	   di	   pesi,	   con	   cui	   ponderare	   i	   singoli	   indicatori	   elementari	   in	  
funzione	   della	   loro	   diversa	   importanza	   rispeBo	   al	   fenomeno	   considerato,	   avrebbe	   necessariamente	  
comportato	   l’introduzione	   di	   una	   componente	   soggeVva,	   possibile	   causa	   di	   una	   distorsione	   dei	   risulta<	  
finali	  dell’indagine.	  

10	   In	   questo	   caso	   si	   è	   proceduto	   alla	   trasformazione	   dell’indicatore	   nel	   suo	   complemento.	   Per	   esempio,	  
nell’area	  dell’Assistenza	  è	  stato	  adoBato,	  tra	  i	  vari	  indicatori,	  quello	  rela<vo	  al	  rapporto	  tra	  uten<	  del	  servizio	  
e	   operatori.	   In	   questo	   caso,	   come	   negli	   altri	   casi	   che	   si	   sono	   resi	   necessari,	   è	   stato	   considerato	   il	  
complemento	   dell’indicatore	   originale.	   Nella	   faVspecie,	   considerando	   il	   rapporto	   Uten</Operatori	   per	   il	  
Lazio	  pari	  a	  15,5,	  il	  valore	  dell’indicatore	  u<lizzato	  è	  stato:	  100-‐15,5=84,5.	  



Dopo	  questa	  prima	  operazione	  si	  è	  passa<,	  per	  ogni	   singola	  area,	  alla	   standardizzazione	  
degli	  indicatori	  elementari	  mediante	  la	  seguente	  equazione:	  

ABraverso	  la	  2.1	  gli	  indicatori	  elementari	  sono	  sta<	  espressi	  in	  scar<	  standardizza<	  (cioè	  in	  
scar<	  dalla	  loro	  media)	  e	  successivamente	  rela<vizza<	  allo	  scostamento	  quadra<co	  medio,	  
dato	  dalla	  2.2:	  

L’operazione	  di	  standardizzazione	  ha	  permesso	  contemporaneamente	  di:	  

▪	  ridurre	  gli	  indicatori	  a	  numeri	  puri.	  InfaV,	  non	  esistendo	  un	  metro	  sociale	  di	  riferimento,	  
come	   può	   essere	   la	  moneta	   in	   economia,	   è	   stato	   necessario	   svincolare	   ogni	   indicatore	  
dalla	  propria	  unità	  di	  misura,	  rendendolo	  così	  comparabile	  con	  gli	  altri	  indicatori;	  

▪	  rela<vizzare	  il	  campo	  di	  variazione	  in	  modo	  da	  eliminare	  dagli	  indicatori	  oltre	  all’unità	  di	  
misura	  anche	  la	  variabilità11	  	  interna	  al	  singolo	  indicatore	  osservato.	  

11	   È	   u<le	   specificare	   che	   il	   metodo	   u<lizzato	   per	   eliminare	   la	   variabilità	   risente	   però	   dell’influenza	   di	  
eventuali	   outliers	   (misure	   abnormi)	   presen<	   all’interno	   del	   campo	   di	   variazione,	   che	   potrebbero	  
condizionare	  la	  sintesi	  finale	  degli	  indicatori.	  



Una	  volta	  avvenuta	  la	  standardizzazione,	  al	  fine	  di	  agevolare	  la	  leBura	  dei	  da<	  e	  valutare	  le	  
distanze	   tra	   le	   singole	   Regioni,	   si	   è	   proceduto	   a	   un	   riproporzionamento	   degli	   indicatori	  
standardizza<	  mediante	  la	  2.3:	  

Ciò	  ha	  permesso	  di	  far	  oscillare	  gli	  indicatori	  tra	  il	  valore	  più	  basso,	  posto	  uguale	  a	  0	  (limite	  
inferiore),	   e	   quello	   più	   elevato	   della	   stessa	   distribuzione,	   posto	   uguale	   a	   100	   (limite	  
superiore).	  Questa	  ulteriore	  trasformazione	  ha	  consen<to,	  inoltre,	  di	  eliminare	  le	  diverse	  
variabilità,	  considerando	  che	  gli	  indicatori	  sono	  sta<	  rela<vizza<	  nel	  campo	  di	  variazione	  e	  
che,	  quindi,	  possono	  muoversi	  tuV	  entro	  la	  medesima	  scala	  (0	  -‐	  100).	  

Al	  fine	  di	  uAlizzare	  daA	  che	  garanAssero	  sia	  uno	  standard	  di	  qualità	  staAsAca	  elevata,	  sia	  
un’omogeneità	  di	  rilevazione	  sull’intero	  territorio	  nazionale,	  si	  è	  fa<o	  ricorso	  unicamente	  a	  
fonA	  staAsAche	  ufficiali.	  





















































































Il	  Testo	  Unificato,	  presentato	  alla	  Camera	  per	  l'is<tuzione	  di	  un	  fondo	  per	  il	  sostegno	  dei	  
non	  autosufficien<,	  precisa	  che:	  "Sono	  considerate	  non	  autosufficien<	  le	  persone	  che,	  per	  
una	  minorazione	  singola	  o	  plurima,	  hanno	  subito	  una	  riduzione	  dell'autonomia	  personale,	  
correlata	  all'età,	   in	  modo	  da	  rendere	  necessario	  un	  intervento	  assistenziale	  permanente,	  
con<nua<vo	  e	  globale	  nella	  sfera	  individuale	  o	  in	  quella	  di	  relazione".	  

In	   Italia,	  dei	  quasi	  7	  milioni	  di	  ciBadini	  con	  almeno	  sei	  anni	  di	  età,	  che	  si	  autodichiarano	  
affeV	  da	  una	  qualche	  disabilità	  permanente,	  circa	  3	  milioni	  dichiarano	  una	  disabilità	  grave	  
(ISTAT,	   2001).	   La	   valutazione	   della	   non	   autosufficienza	   coinvolge	  molteplici	   aspeV	   della	  
vita	   della	   persona	   tra	   i	   quali	   la	   salute	   fisica,	   la	   salute	   mentale,	   la	   condizione	   socio-‐
economica	  e	   la	   situazione	  ambientale.	   La	  non	  autosufficienza	   implica	  una	  modificazione	  
nell'organizzazione	  della	  vita	  ed	  il	  sopraggiungere	  di	  nuove	  necessità,	  sia	  per	  chi	  sta	  male	  
che	  per	  chi	  si	  prende	  cura	  di	  lui.	  

Sul	   sito	  web	  dedicato	  esclusivamente	  alle	  persone	  della	   terza	  età	   la	  non	  autosufficienza	  
viene	   definita	   come	   "quella	   condizione	   in	   cui	   l'autonomia	   personale,	   economica,	  
domes<ca	  e	  sociale	  è	  in	  parte	  o	  del	  tuBo	  compromessa	  e	  pertanto	  comporta	  la	  necessità	  
di	  un	  aiuto	  esterno.	  I	  soggeV	  permanentemente	  non	  autosufficien<	  sono	  coloro	  che	  sono	  
incapaci	   di	   provvedere	   a	   se	   stessi	   per	  malaVa	   cronica	   fisica	   o	  mentale,	   per	   solitudine,	  
abbandono,	   indigenza.	   I	   soggeV	   temporaneamente	   non	   autosufficien<	   sono,	   invece,	  
coloro	   in	   cui	   si	  manifesta	   una	   situazione	   di	   temporanea	   perdita	   dell'autonomia	   fisica	   o	  
psichica."	  

Molteplici	  sono	  le	  definizioni	  di	  non	  autosufficienza.	  Dopo	  la	  Legge	  n.328/00	  che	  nell'art	  
16	   prevede	   l'erogazione	   di	   "......prestazioni	   di	   aiuto	   e	   sostegno	   domiciliare,	   anche	   con	  
benefici	   di	   caraBere	   economico,	   in	   par<colare	   per	   le	   famiglie	   che	   assumono	   compi<	   di	  
accoglienza,	  di	  cura	  dei	  disabili	  fisici,	  psichici	  e	  sensoriali	  e	  di	  altre	  persone	  in	  difficoltà,	  di	  
minori	   in	   affidamento,	   di	   anziani;......",	   si	   è	   ancora	   di	   più	   accesa	   la	   discussione	   su	   chi	  
fossero	  realmente	  le	  persone	  non	  autosufficen<	  a	  cui	  erogare	  queste	  prestazioni.	  



In	   base	   alla	   ricognizione	   faBa	   dalla	   rivista	   bimestrale	   dell'Agenzia	   per	   i	   Servizi	   Sanitari	  
Regionali	   nel	   2003,	   le	   Province	   autonome	   di	   Trento	   e	   Bolzano	   e	   la	   maggioranza	   delle	  
Regioni	   hanno	   previsto	   l'erogazione	   dei	   contribu<,	   anche	   se	   in	   tempi	   e	  modalità	  molto	  
diversi.	  	  

In	   assenza	   di	   poli<che	   nazionali	   e	   di	   risorse	   specifiche	   rela<ve	   alla	   Long	   Term	   Care,	   le	  
Regioni	   hanno	   previsto	   alcuni	   interven<	   in	  materia,	   introducendo	   contribu<	   per	   la	   non	  
autosufficienza	   in	   diverse	   forme:	   1)	   Contribu<	   economici	   alle	   famiglie	   che	   ges<scono	  
anziani	  non	  autosufficien<;	  2)	  Voucher	  socio-‐	  sanitari;	  3)	  Fondo	  per	  la	  non	  autosufficienza	  
(previsto	  unicamente	  dalle	  Province	  Autonome	  di	  Trento	  e	  Bolzano).	  	  

I	  criteri	  di	  definizione	  di	  non	  autosufficienza	  u<lizzate	  dalle	  singole	  regioni	  sono	  purtroppo	  
molto	   eterogenei	   e	   spesso	   le	   norma<ve	   regionali	   lasciano	   libero	   arbitrio	   nella	  
determinazione	  dei	  parametri	  u<lizza<	  per	  individuare	  una	  persona	  non	  autosufficiente,	  ai	  
Comuni,	   alle	   ASL	   e	   alle	   Unità	   di	   Valutazione,	   siano	   esse	   Geriatriche,	  Mul<disciplinari	   o	  
dell'Handicap.	  Riassumendo	  quanto	  scriBo	  nelle	  norma<ve	  regionali,	  si	  nota	  che	  quando	  
si	  parla	  di	  non	  autosufficienza	  si	  fa	  riferimento:	  

•	   alle	   persone	   anziane	   non	   autosufficien<	   (di	   65	   anni	   e	   più	   nel	   caso	   dell'Emilia	  
Romagna,	   di	   75	   anni	   e	   più	   nel	   caso	   della	   Lombardia,	   di	   80	   anni	   e	   più	   nel	   caso	  
dell'Umbria);	  

•	   alle	   persone	   con	   una	   pensione	   di	   invalidità	   civile	   e/o	   con	   una	   indennità	   di	  
accompagnamento	   (nel	   caso	   della	   Provincia	   Autonoma	   di	   Trento	   e	   Bolzano	   e	   nel	  
caso	  dell'Umbria);	  

•	   alle	   persone	   che	   sono	   state	   valutate	   come	   non	   autosufficien<	   da	   apposite	  
commissioni	  oppure	  di	  persone	  con	  disabilità	  gravi	  (nella	  faVspecie	  si	  fa	  riferimento	  
a	  "minori	  con	  problemi	  di	  cura	  familiare"	  in	  Liguria,	  a	  "disabili	  ed	  altre	  persone	  non	  
autosufficien<	  affeBe	  da	  patologie	   gravi	   in	   fase	   terminale	  o	   irreversibile"	   in	   Emilia	  
Romagna,	   a	   "persone	   con	   disabilità	   di	   <po	   fisico	   o	   psichico"	   nelle	   Marche	   e	   a	  
"persone	  con	  handicap	  gravi"	  in	  Sardegna).	  



Spesso	   in	   molte	   regioni	   i	   criteri	   rela<vi	   alla	   sfera	   salute	   sono	   affianca<,	   al	   fine	  
dell'erogazione	  delle	  prestazioni,	  a	  criteri	  rela<vi	  alla	  situazione	  economica	  della	  persona	  
non	  autosufficiente	  (ad	  esempio	  in	  Lombardia,	  Friuli	  Venezia	  Giulia,	  Umbria,	  Sicilia).	  	  

In	   tuBe	   le	   Regioni	   risultano,	   invece,	   sempre	   presen<	   indicazioni	   ed	   obieVvi	   vol<	   a	  
potenziare	  la	  rete	  dei	  servizi	  territoriali	  e,	  prima	  di	  tuBo,	  il	  sistema	  di	  cure	  domiciliari.	  	  

Dall'analisi	   di	   tuBe	   le	   definizioni	   presentate,	   si	   evince	   che	   spesso	   come	   con<ngente	   di	  
riferimento	   in	   materia	   di	   non	   autosufficienza	   si	   considerano	   o	   tuBe	   le	   persone	   con	  
disabilità	  o	  solo	   le	  persone	  anziane;	   in	  tuV	  i	  casi	  non	  viene	  quasi	  mai	  esplicitato	  cosa	  si	  
comprende	  nel	  conceBo	  di	  non	  autosufficienza.	  

Nel	   momento	   in	   cui	   il	   conceBo	   viene	   definito	   si	   fa	   principalmente	   riferimento	   alla	  
difficoltà	  di	  svolgere	   le	  "ricorren<	  azioni	  quo<diane";	   inoltre	   la	  maggior	  parte	  delle	  scale	  
u<lizzate	  dalle	  Unità	  di	  Valutazione	  Mul<disciplinare,	  di	  Handicap	  o	  Geriatrica	  contengono	  
tra	  	  i	  diversi	  assi	  di	  valutazione	  anche	  quello	  rela<vo	  alle	  capacità	  funzionali	  e	  motorie	  (ad	  
esempio:	  le	  ADL,	  le	  IADL,	  Bina,	  l'indice	  di	  Barthel,	  FIM).	  

Le	  aree	  funzionali	  considerate	  nelle	  ADL	  riguardano:	  autonomia	  nel	  camminare,	  nel	  salire	  
le	  scale,	  nel	  chinarsi,	  nel	  coricarsi,	  nel	  sedersi,	  ves<rsi,	  lavarsi,	  fare	  il	  bagno,	  mangiare.	  

La	   scala	  di	  misura	  è	   formata	  da	  quesi<	  finalizza<	  alla	   rilevazione	  dello	   stato	  di	  disabilità	  
nell’uso	   di	   strumen<	   (come	   usare	   il	   telefono,	   fare	   la	   spesa,	   preparare	   i	   pas<,	   prendersi	  
cura	  della	  casa,	  fare	  il	  bucato,	  u<lizzare	  mezzi	  di	  trasporto,	  assumere	  medicine,	  ges<re	  le	  
proprie	  finanze).	  	  	  

Il	   BINA	   è	   una	   scala	   di	   disabilità,	   par<colarmente	   adaBa	   alla	   popolazione	   anziana,	   che	  
analizza	  10	  items,	  ognuno	  dei	  quali	  dotato	  di	  4	  modalità	  ordinate	  e	  di	  un	  punteggio	  (min	  
10,	  max	  100),	  che	  indica	  la	  gravità	  della	  disabilità.	  Gli	  items	  sono:	  medicazioni,	  necessità	  di	  
prestazioni	  sanitarie,	  controllo	  sfinterico,	  disturbi	  comportamentali,	  comunicazione,	  deficit	  
sensoriali,	  mobilità,	  aVvità	  della	  vita	  quo<diana,	  stato	  della	  rete	  sociale,	  faBori	  abita<vi	  e	  
ambientali.	  	  



Il	  valore	  dell’indice	  corrisponde	  al	  punteggio	  totale	  riportato	  nella	  valutazione,	  tale	  valore	  
va	  confrontato	  col	  valore	  soglia,	  pari	  a	  230.	  Sono	  considera<	  non	  autosufficien<	  i	  soggeV	  
con	  punteggio	  superiore	  a	  230.	  

L’indice	   di	   Barthel	   è	   una	   delle	   scale	   ADL	   maggiormente	   u<lizzata.	   La	   scala	   originaria	   è	  
composta	  da	  15	  faBori,	  sui	  quali	  deve	  essere	  espresso	  un	  punteggio	  a	  tre	  livelli.	  	  

Gli	   items	   sono	   rivol<	  a	  misurare	   la	  disabilità	  nel:	  bere	  da	  una	   tazza,	   alimentarsi,	   ves<rsi	  
(rela<vamente	   alla	   parte	   superiore	   del	   corpo	   e	   rela<vamente	   alla	   parte	   inferiore	   del	  
corpo),	   rasseBarsi,	   pulizia	   personale,	   controllo	   degli	   sfinteri	   (alvo,	   vescica),	   sedersi	   ed	  
alzarsi	   dalla	   sedia,	   sedersi	   ed	   alzarsi	   dal	   wc,	   sedersi	   ed	   alzarsi	   dalla	   vasca	   o	   doccia,	  
camminare	  su	  un	  terreno	  pianeggiante	  per	  45	  metri,	  salire	  e	  scendere	  le	  scale,	  muoversi	  
con	  la	  sedia	  a	  rotelle.	  	  

Il	   punteggio	   più	   alto	   che	   può	   raggiungere	   l’indice	   di	   Barthel	   originario	   è	   pari	   a	   100	   ed	  
indica	   il	   livello	   di	   indipendenza;	   il	   livello	   più	   alto	   di	   gravità	   è	   invece	   rappresentato	   dal	  
valore	  0.	  

La	   Func<onal	   Indipendence	   Measure,	   FIM,	   è	   stata	   messa	   a	   punto	   negli	   Sta<	   Uni<	   da	  
Granger	  e	  collaboratori	  nel	  1986.	  La	  FIM	  prevede	  seBe	  livelli	  gerarghici	  di	  autosufficienza.	  
Tale	   scala	   è	   “patologia	   indipendente”;	   pertanto	   può	   essere	   u<lizzata	   da	   qualsiasi	  
operatore	  clinico,	  indipendentemente	  dal	  suo	  ambito	  specialis<co.	  	  

La	  scala	  FIM	  è	  composta	  complessivamente	  da	  18	  voci	  a	  cui	  viene	  aBribuito	  un	  punteggio	  
da	  1	  a	  7	  ed	  è	  comprensiva	  di	  valutazione	  sulla	  cura	  personale	  (nutrirsi,	  rasseBarsi,	  lavarsi,	  
ves<rsi	  dalla	  vita	  in	  su,	  e	  ves<rsi	  dalla	  vita	  in	  giù,	  igiene	  personale),	  controllo	  degli	  sfinteri	  
(vescica,	   alvo),	   mobilità	   (trasferimen<	   leBo-‐sedia-‐carrozzina,	   wc,	   vasca	   o	   doccia),	  
locomozione	   (cammino,	   carrozzina,	   scale),	   cogni<va	   (soluzione	   di	   problemi,	  memoria).	   I	  
livelli	   funzionali	   ed	   i	   punteggi	   si	   dis<nguono	   in:	   Autosufficienza	   (completa	   o	   con	  
adaBamen<),	   non	   autosufficienza	   parziale	   (supervisione	   o	   predisposizione/adaBamen<,	  
assistenza	  con	  minimo	  contaBo	  fisico,	  assistenza	  moderata),	  non	  autosufficienza	  completa	  
(assistenza	  intensa	  o	  globale).	  



Dai	  da<	  provenien<	  dall’indagine	  campionaria	  Mul<scopo	  dell’ISTAT	  del	  1999-‐2000	  sulle	  
“Condizione	  di	  salute	  e	  ricorso	  ai	  servizi	  sanitari”	  che	  cos<tuisce	  aBualmente	  l’unica	  fonte	  
da<	   in	   grado	   di	   fornire	   un	   quadro	   abbastanza	   completo,	   sebbene	   non	   esaus<vo,	   delle	  
persone	  con	  disabilità.	  	  

Sono	   considerate	   persone	   con	   disabilità	   coloro	   che,	   escludendo	   le	   condizioni	   riferite	   a	  
limitazioni	  temporanee,	  hanno	  dichiarato	  di	  non	  essere	  in	  grado	  o	  di	  avere	  molta	  difficoltà	  
nello	  svolgere	   le	  abituali	   funzioni	  quo<diane,	  pur	  tenendo	  conto	  dell’eventuale	  ausilio	  di	  
apparecchi	   sanitari	   (protesi,	   bastoni,	   occhiali,	   ecc.).	   Le	   funzioni	   essenziali	   della	   vita	  
quo<diana	  comprendono:	  le	  AVvità	  della	  Vita	  Quo<diana	  (autonomia	  nel	  camminare,	  nel	  
salire	   le	   scale,	   nel	   chinarsi,	   nel	   coricarsi,	   nel	   sedersi,	   ves<rsi,	   lavarsi,	   fare	   il	   bagno,	  
mangiare),	   il	   confinamento	   a	   leBo,	   su	   una	   sedia	   (non	   a	   rotelle),	   in	   casa,	   e	   le	   difficoltà	  
sensoriali	  (sen<re,	  vedere,	  parlare).	  	  

La	  s<ma	  di	  persone	  con	  disabilità	  oBenuta	  u<lizzando	  questa	  definizione	  è	  uguale	  a	  6.980	  
mila	  persone,	  pari	  al	  13%	  della	  popolazione	  di	  sei	  anni	  e	  più	  che	  vive	  in	  famiglia.	  

La	   s<ma	  non	  comprende	  né	   i	  bambini	   con	  un’età	   inferiore	  ai	  6	  anni,	  né	   le	  persone	  che,	  
soffrendo	   di	   una	   qualche	   forma	   di	   disabilità	   non	   fisica	  ma	  mentale,	   anche	   grave,	   sono	  
tuBavia	  in	  grado	  di	  svolgere	  tali	  aVvità	  essenziali.	  La	  s<ma	  inoltre	  non	  include	  le	  persone	  
con	  disabilità	  residen<	  in	  is<tuto.	  

A	   seconda	   della	   sfera	   di	   autonomia	   funzionale	   compromessa,	   l'ISTAT	   definisce	   quaBro	  
<pologie	   di	   disabilità:	   confinamento,	   difficoltà	   nel	   movimento,	   difficoltà	   nelle	   funzioni	  
della	  vita	  quo<diana,	  difficoltà	  nella	  comunicazione.	  

Per	  confinamento	  si	  intende	  la	  costrizione	  permanente	  a	  leBo,	  su	  una	  sedia	  (non	  a	  rotelle)	  
o	  nella	  propria	  abitazione	  per	  mo<vi	  fisici	  o	  psichici.	  

Le	   persone	   con	   difficoltà	   nel	   movimento	   hanno	   problemi	   nel	   camminare	   (riescono	  
soltanto	  a	  fare	  qualche	  passo	  senza	  aver	  bisogno	  di	  fare	  soste),	  non	  sono	  in	  grado	  di	  salire	  
e	   scendere	   da	   soli	   una	   rampa	   di	   scale	   senza	   fermarsi,	   non	   riescono	   a	   chinarsi	   per	  
raccogliere	  oggeV	  da	  terra.	  



Le	  difficoltà	  nelle	  funzioni	  della	  vita	  quo<diana	  (che	  sono	  una	  parte	  delle	  ADL)	  riguardano	  
la	  completa	  assenza	  di	  autonomia	  nello	  svolgimento	  delle	  essenziali	  aVvità	  quo<diane	  o	  
di	  cura	  della	  persona,	  quali	  meBersi	  a	  leBo	  o	  sedersi	  da	  soli,	  ves<rsi	  da	  soli,	  lavarsi	  o	  farsi	  il	  
bagno	  o	  la	  doccia	  da	  soli,	  mangiare	  da	  soli	  anche	  tagliandosi	  il	  cibo.	  

Nelle	  difficoltà	  della	  comunicazione	  sono,	   infine,	  comprese	  le	   limitazioni	  nel	  sen<re	  (non	  
riuscire	  a	  seguire	  una	  trasmissione	  televisiva	  anche	  alzando	  il	  volume	  e	  nonostante	  l’uso	  di	  
apparecchi	  acus<ci),	   le	   limitazioni	  nel	  vedere	   (non	  riconoscere	  un	  amico	  ad	  un	  metro	  di	  
distanza)	  e	  le	  difficoltà	  nella	  parola	  (non	  essere	  in	  grado	  di	  parlare	  senza	  difficoltà).	  

Si	   s<mano	   in	   Italia,	   in	   base	   all’indagine	   sulle	   “Condizioni	   di	   salute	   e	   ricorso	   ai	   servizi	  
sanitari”,	  2milioni	  615mila	  persone	  con	  disabilità,	  pari	  al	  5%	  circa	  della	  popolazione	  di	  6	  
anni	  e	  più	  che	  vive	  in	  famiglia.	  

Per	  quanto	  riguarda	  la	  s<ma	  delle	  persone	  con	  disabilità	  che	  vivono	  in	  residenze	  e	  non	  in	  
famiglia,	   i	   risulta<	   della	   rilevazione	   sui	   presidi	   socio-‐assistenziali	   indicano	   la	   presenza	   di	  
169.160	  persone	  disabili	  o	  anziani	  non	  autosufficien<	  ospi<	  nei	  presidi	  socio-‐assistenziali.	  

La	   presenza	   di	   disabilità	   è	   ovviamente	   legata	   all'età:	   tra	   le	   persone	   di	   65	   anni	   o	   più	   la	  
quota	  di	  popolazione	  con	  disabilità	  è	  del	  19,3%,	  e	  raggiunge	  il	  47,7%	  (38,7%	  per	  gli	  uomini	  
e	  52%	  per	  le	  donne)	  tra	  le	  persone	  di	  80	  anni	  e	  più.	  

Dall’analisi	  territoriale	  emerge	  un	  differenziale	  Nord-‐Sud.	  	  

In	   par<colare,	   si	   osserva	   un	   tasso	   di	   disabilità	   del	   6%	   nell’Italia	   insulare	   e	   del	   5,2%	   in	  
quella	  Meridionale,	  mentre	   tale	   tasso	   scende	   al	   4,4%	   nel	   Nord-‐Est	   e	   al	   4,3%	   nel	   Nord-‐
Ovest.	  Nell’Italia	  Centrale	  si	  ha	  un	  tasso	  di	  disabilità	  del	  4,8%.	  	  

Il	  gradiente	  Nord-‐Sud	  si	  osserva	  anche	  standardizzando	  i	  tassi	  di	  disabilità.	  Tale	  gradiente	  
può	   essere	   in	   parte	   dovuto	   ad	   un	   rischio	   maggiore	   di	   disabilità	   nelle	   regioni	   del	   Sud.	  
TuBavia	   non	   va	   trascurato	   il	   possibile	   effeBo	   combinato	   di	   due	   faBori,	   uno	   di	   natura	  
struBurale	  e	  uno	  di	  natura	  culturale.	  	  



Il	   faBore	   culturale	   potrebbe	   essere	   rappresentato	   dalla	  maggiore	   propensione	   di	   nuclei	  
familiari	  residen<	  nel	  Meridione	  a	  tenere	  in	  famiglia	  le	  persone	  con	  disabilità.	  	  

Il	  faBore	  struBurale,	  cos<tuito	  dalla	  carenza	  dell'offerta	  di	  struBure	  residenziali	  specifiche,	  
favorirebbe	   il	   divario	   osservato	   in	   quanto	   renderebbe	   inevitabile	   la	   permanenza	   in	  
famiglia	  della	  persona	  disabile.	  Dall'indagine	  Istat	  è	  possibile	  iden<ficare	  quaBro	  <pologie	  
di	  disabilità:	  	  

• il	  confinamento	  individuale	  (costrizione	  a	  leBo,	  su	  una	  sedia	  non	  a	  rotelle	  o	  in	  casa)	  
riguarda	   il	   2,1%	   della	   popolazione	   di	   6	   anni	   e	   più.	   La	   percentuale	   di	   persone	  
confinate	  raggiunge	  circa	  il	  25%	  Tra	  le	  persone	  di	  80	  anni	  e	  più;	  	  

• le	  persone	  affeBa	  da	  disabilità	  di	  <po	  funzionale	  (difficoltà	  nel	  ves<rsi,	  nel	   lavarsi,	  
nel	   fare	   il	   bagno,	  nel	  mangiare)	   rappresentano	   il	   3%	  della	  popolazione	  di	  6	  anni	  e	  
più.	  Tra	   i	  75	  ed	   i	  79	  anni,	   sono	  circa	   il	  12%	   le	  persone	  che	  presentano	   tale	  <po	  di	  
limitazione	  e	   che	  quindi	  necessitano	  dell’aiuto	  di	  qualcuno	  per	   far	   fronte	  a	  queste	  
esigenze	   elementari.	   Tra	   gli	   ultraoBantenni,	   circa	   1	   persona	   su	   3	   ha	   difficoltà	   a	  
svolgere	  autonomamente	  le	  fondamentali	  aVvità	  della	  vita	  quo<diana;	  

• le	  disabilità	  nel	  movimento	  (difficoltà	  nel	  camminare,	  nel	  salire	  le	  scale,	  nel	  chinarsi,	  
nel	  coricarsi,	  nel	  sedersi)	  sono	  presen<	  nel	  2,2%	  delle	  persone	  di	  6	  anni	  e	  più,	  con	  
quote	  molto	  più	  alte	  dopo	  i	  75	  anni:	  nella	  fascia	  d’età	  75-‐79	  anni	  la	  quota	  arriva	  al	  
9,9%	  e	  nelle	  persone	  di	  80	  anni	  e	  più	  raggiunge	  il	  22,5%;	  

• le	  disabilità	  sensoriali	  (difficoltà	  a	  sen<re,	  vedere	  o	  parlare)	  coinvolgono	  circa	  l’1%	  
della	   popolazione	   di	   6	   anni	   e	   più.	   Al	   fine	   di	   conoscere	   il	   numero	   dei	   ciechi	   e	   dei	  
sordi,	   è	   possibile	   analizzare	   anche	   i	   da<	   rela<vi	   alle	   invalidità	   permanen<	   rilevate	  
sempre	   dalla	   stessa	   indagine	   dell'ISTAT,	   dalla	   quale	   risultano	   circa	   352mila	   ciechi	  
totali	  o	  parziali,	  877mila	  persone	  con	  problemi	  dell'udito	  più	  o	  meno	  gravi	  e	  92mila	  
sordi	  prelinguali	  (sordomu<).	  



Le	   s<me	   riportate	   si	   basano	   su	   una	   definizione	   molto	   restriVva	   di	   disabilità,	   quello	  
secondo	   cui	   vengono	   considerate	   disabili	   le	   persone	   che	   nel	   corso	   dell'intervista	   hanno	  
dichiarato	  una	   totale	  mancanza	  di	   autonomia	  per	   almeno	  una	   funzione	  essenziale	  della	  
vita	  quo<diana.	  	  

Se	   consideriamo,	   in	   generale,	   le	   persone	   che	   hanno	   manifestato	   una	   “apprezzabile	  
difficoltà”	  nello	  svolgimento	  di	  queste	   funzioni	   la	   s<ma	  allora	  passa	  da	  2milioni	  615mila	  
(5%	  della	  popolazione)	  a	  6milioni	  980mila	  persone,	  pari	  al	  13%	  della	  popolazione	  sempre	  
di	  6	  anni	  e	  più	  che	  vive	  in	  famiglia;	  dato	  vicino	  a	  quello	  dei	  principali	  paesi	  industrializza<.	  
Sfuggono	  tuBavia	   le	  persone	  che,	  soffrendo	  di	  una	  qualche	  forma	  di	  disabilità	  non	  fisica	  
ma	  mentale,	  sono	  in	  grado	  di	  svolgere	  tali	  aVvità	  essenziali.	  

Dall’analisi	   dei	   bisogni	   socio-‐sanitari	   condoBa	   dall’ISTAT,	   (analisi	   di	   <po	   descriVvo)	   si	  
evince	   che	   tra	   le	   persone	   con	   disabilità	   moderata	   o	   grave,	   6.900	   mila	   l’80,7%	   delle	  
persone	  definite	  come	  non	  autosufficien<	  ha	  un’età	  superiore	  ai	  65	  anni	  e	  ben	  il	  64,6%	  ha	  
un’età	  superiore	  ai	  75	  anni.	  	  

Le	   stesse	   percentuali	   calcolate	   sulle	   persone	   con	   disabilità	   moderata	   o	   grave	  
“autosufficien<”	   sono	   rispeVvamente	   pari	   a	   62,7%	   e	   35,5%.	   Tra	   i	   non	   autosufficien<	  
coloro	  che	  dichiarano	  di	  avere	  una	  riduzione	  di	  autonomia	  con<nua<va	  o	  comunque	  per	  
esigenze	   importan<	   sono	   il	   78,2%	   contro	   il	   15,5%	   degli	   "autosufficien<".	   Se	   si	   passa	   a	  
considerare	   la	   riduzione	   di	   autonomia	   non	   solo	   con<nua<va	   ma	   anche	   saltuaria	   le	  
percentuali	  aumentano	  passando	  rispeVvamente	  all’82,8%	  e	  al	  32,4%.	  	  

Per	  quanto	   riguarda	   la	  presenza	  di	  malaVe	  croniche	  gravi	   i	  non	  autosufficien<	  risultano	  
essere	   più	   mul<cronici	   in	   confronto	   agli	   "autosufficien<"	   infaV	   il	   32%	   dei	   non	  
autosufficien<	  ha	  due	  malaVe	  croniche	  o	  più	  contro	  il	  16,4%	  degli	  "autosufficien<".	  	  

Questo	  sembra	  ripercuotersi	  anche	  sull’autopercezione	  dello	  stato	  salute	   infaV,	   il	  78,7%	  
dei	   non	   autosufficien<	   dichiara	   di	   stare	   male	   o	   molto	   male	   contro	   il	   30,4%	   degli	  
"autosufficien<".	  



Rela<vamente	  alla	  presenza	  di	  difficoltà	   strumentali	  nella	  vita	  di	   tuV	   i	  giorni	   sono	  state	  
considerate	  le	  seguen<	  IADL:	  u<lizzo	  del	  telefono;	  u<lizzo	  dei	  mezzi	  di	  trasporto	  pubblici	  
e/o	  priva<;	  assunzione	  delle	  medicine	  in	  modo	  autonomo;	  ges<one	  delle	  proprie	  finanze.	  
Le	   persone	   non	   autosufficien<	   hanno	   in	   percentuale	   maggiori	   difficoltà	   di	   <po	  
strumentale,	  infaV,	  il	  64,1%	  dei	  non	  autosufficien<	  né	  presenta	  due	  o	  più,	  mentre	  ben	  il	  
77,5%	  degli	  "autosufficien<"	  non	  ha	  alcuna	  difficoltà	  di	  <po	  strumentale.	  

Ma	   quali	   sono	   invece	   le	   differenze	   rela<ve	   alla	   domanda	   di	   servizi	   socio-‐sanitari	   che	  
hanno	   trovato	   una	   risposta	   da	   parte	   della	   rete	   informale	   che	   circonda	   la	   persona	   con	  
disabilità	  sia	  essa	  "autosufficiente"	  che	  non	  autosufficiente?	  

Tra	   le	   persone	   non	   autosufficien<	   e	   quelle	   "autosufficien<"	   non	   sembra	   esserci	   una	  
differenza	   significa<va	  per	  quanto	   riguarda	  gli	   aiu<	   ricevu<	  di	  <po	  economico	  e	  gli	   aiu<	  
ricevu<	   nell'esecuzione	   della	   propria	   aVvità	   di	   studio	   o	   di	   lavoro	   forni<	   dalla	   rete	  
informale.	   Sembrano,	   invece,	   essere	   sostanziali	   le	   differenze	   rela<ve	   agli	   aiu<	   per	  
prestazioni	  sanitarie	  (iniezioni,	  medicamen<,	  ecc.)	  43,2%	  NA	  23,5%	  A),	  compagnia	  (52,1%	  
NA,	   33,0%	  A),	   accudimento/assistenza	   (50,7%	  NA,	   22,0%	  A),	   aVvità	   domes<che	   (44,6%	  
NA,	  28,5%	  A),	   accompagnamento/ospitalità	   (31,7%	  NA,	  16,1%	  A),	   effeBuazione	  pra<che	  
burocra<che	  (40,7%	  NA,	  26,8%	  A).	  

Le	  differenze	   restano	  anche	  quando	  si	  osservano	   i	   comportamen<	   rela<vi	  all'u<lizzo	  dei	  
servizi	  priva<	  a	  pagamento,	   infaV,	   il	  24,4%	  tra	   le	   famiglie	  dei	  non	  autosufficien<	  hanno	  
una	  persona	  che	  assiste	  un	  anziano	  o	  disabile	  contro	  una	  percentuale	  pari	  al	  3,4%	  tra	   le	  
famiglie	  degli	  "autosufficien<."	  

Le	   persone	   non	   autosufficien<	   così	   come	   sono	   state	   individuate,	   stanno	   ovviamente	  
peggio,	  rispeBo	  al	  restante	  con<gente	  delle	  persone	  con	  disabilità	  moderata	  o	  grave,	  sia	  
dal	  punto	  di	  vista	  della	   salute	  oggeVva	  sia	  per	  quanto	   riguarda	   le	  difficoltà	  nella	  vita	  di	  
tuV	  i	  giorni.	  	  



Queste	  difficoltà	  più	  che	  il	  reale	  stato	  di	  salute	  fanno	  la	  differenza	  nel	  momento	  in	  cui	  si	  
analizzano	  i	  bisogni	  socio-‐sanitari	  dei	  due	  gruppi.	  InfaV,	  mentre	  non	  si	  trovano	  sostanziali	  
differenze	   nel	   ricorso	   ai	   servizi	   sanitari	   dovu<	   al	   differente	   stato	   di	   salute	   oggeVvo,	   si	  
trovano	  invece	  molte	  differenze	  nell'u<lizzo	  di	  aiu<	  informali	  che	  permeBono	  alla	  persona	  
non	  autosufficiente	  di	  affrontare	  tuBe	  quelle	  difficoltà	  che	   la	  vita	  di	  tuV	  i	  giorni	  ci	  pone	  
davan<.	  

Tale	   considerazione	   è	   confermata	   anche	   dall’indagine	   qualita<va	   realizzata	   presso	   11	  
famiglie1	  	  italiane	  	  composte	  da	  almeno	  un	  malato	  non	  autosufficiente.	  

1	   Le	   interviste	   individuali	   sono	   state	   condoBe	   face	   to	   face	   sulla	   base	   di	   una	   traccia	   semi-‐struBurata	   e	  
realizzate	   nel	  mese	   di	   seBembre	   2010,	   con	   una	   durata	  media	   di	   1h	   circa.	   Il	   campione	   è	   cos<tuito	   da	   11	  
famiglie	  al	  cui	  interno	  è	  presente	  una	  persona	  non	  autosufficiente.	  

Il	  campione	  è	  stato	  distribuito	  in	  tre	  regioni	  italiane:	  Lazio,	  Marche	  e	  Campania.	  	  

CaraBeris<che	  del	  campione	  Regione	  	  Lazio	  
•	  1	  famiglia	  piccolo	  paese	  nella	  Provincia	  di	  Roma	  -‐	  di	  ceto	  sociale	  medio-‐alto	  	  
•	  1	  famiglia	  paese	  nella	  Provincia	  di	  Roma	  ceto	  sociale	  medio-‐basso	  	  
•	  3	  famiglie	  Comune	  di	  Roma	  -‐	  ceto	  sociale	  alto	  	  

CaraBeris<ca	  del	  campione	  Regione	  Campania:	  
•	  1	  famiglie	  nella	  Provincia	  di	  Napoli	  -‐	  ceto	  sociale	  medio	  
•	  1	  famiglia	  nella	  Provincia	  di	  Napoli	  -‐	  ceto	  sociale	  basso	  
•	  1	  famiglia	  Comune	  di	  Napoli	  -‐	  ceto	  sociale	  medio-‐alto.	  

CaraBeris<ca	  del	  campione	  	  Regione	  Marche:	  
•	  1	  famiglia	  nella	  Provincia	  di	  Fermo	  -‐	  ceto	  sociale	  medio	  
•	  1	  famiglia	  nella	  Provincia	  di	  Ascoli	  Piceno	  -‐	  ceto	  sociale	  basso	  	  
•	  1	  famiglie	  nella	  Provincia	  di	  Fermo	  -‐	  ceto	  sociale	  basso	  



L’indagine	   è	   stata	   realizzata	   con	   lo	   scopo	   di	   individuare,	   a	   livello	   generale,	   le	   difficoltà	  
incontrate	  dalle	   famiglia	  al	   cui	   interno	  sia	  presente	  un	  malato	  non	  autosufficiente.	  Sono	  
state	  esplorate	  le	  seguen<	  aree	  tema<che:	  

• 	  l’iter	  diagnos<co	  e	  terapeu<co	  che	  la	  famiglia	  del	  paziente	  ha	  affrontato;	  

• 	  le	  figure	  professionali	  coinvolte;	  

• 	  le	  struBure	  sanitarie	  coinvolte	  se	  pubbliche	  o	  private;	  

• 	  il	  supporto	  economico	  ricevuto	  dalle	  famiglie;	  

• 	  le	  aspeBa<ve.	  

Le	  patologie	  del	  familiare	  non	  autosufficiente2	  a	  cui	  abbiamo	  faBo	  riferimento	  sono	  state:	  

• 	  SLA	  –	  Sclerosi	  Laterale	  Amiotrofica;	  

• 	  Paraplegia	  (nelle	  sue	  diverse	  forme);	  

• 	  Malato	  Terminale	  Oncologico;	  

• 	  Au<smo;	  

• 	  Encefalopa<a	  degenera<va	  (Alzheimer)	  

2	   Paziente	   non	   autosufficiente	   si	   intende	   «la	   persona	   che,	   a	   causa	   di	   una	   contemporanea	   roBura	  
dell'equilibrio	   biologico,	   psicologico	   e	   sociale,	   è	   in	   una	   situazione	   di	  malaVa	   che	   si	   protrae	   nel	   tem¬po,	  
malaVa	  che	  o	   lo	   rende	   incapace	  di	  provvede¬re	  a	   se	   stesso	   se	  non	  con	   l'aiuto	  di	   altre	  per¬sone,	  oppure	  
determina	  la	  necessità	  di	  interven<	  di	  terzi	  in	  grado	  di	  soddisfare	  le	  esigenze	  che	  il	  soggeBo	  stesso	  non	  è	  in	  
grado	  di	  manifestare».	  



La	  mancanza	  di	  un	  adeguato	  supporto	  economico	  da	  parte	  delle	  is<tuzioni	  e	  la	  percezione	  
di	  essere	  abbandona<	  sono	  i	  principali	  mo<vi	  di	  insoddisfazione	  riscontrate	  fin	  dalle	  prime	  
dichiarazioni	  degli	  intervista<.	  

Dai	  primi	  sintomi	  alla	  diagnosi	  della	  patologia,	  tuBe	  le	  famiglie,	  indipendentemente	  dalla	  
regione	   di	   appartenenza	   e	   dalla	   classe	   socio-‐economica,	   hanno	   affrontato	   un	   “calvario”	  
che	  le	  ha	  portate	  a	  cambiare	  radicalmente	  la	  propria	  vita.	  

In	  ogni	  famiglia,	  almeno	  un	  componente	  ha	  rinunciato	  a	  condurre	  una	  vita	  “normale”	  per	  
dedicarsi	  alla	  cura	  del	  malato	  	  non	  autosufficiente.	  

“Mia	  figlia	  è	  venuta	  a	  vivere	  con	  noi	  con	  la	  sua	  famiglia,	  perché	  è	  lei	  che	  si	  occupa	  della	  
madre.	  Io	  devo	  lavorare.	  AltrimenA	  come	  campiamo?”.	  	  	  

Marito	  della	  paziente	  di	  SLA	  di	  55	  anni.	  

La	  prima	  figura	  professionale	  a	  cui	  gli	  intervista<	  si	  sono	  rivol<	  è	  sempre	  stata	  il	  medico	  di	  
base,	  al	  quale	  sono	  succedu<	  mol<ssimi	  specialis<,	  in	  par<colar	  modo	  neurologi.	  	  

In	   questa	   prima	   fase,	   le	   struBure	   sanitarie	   coinvolte	   sono	   state	   prevalentemente	  quelle	  
pubbliche,	  anche	  per	  le	  famiglie	  aven<	  un’assicurazione	  privata.	  	  

Le	   lunghe	  aBese,	   le	  difficoltà	  a	   comunicare	   con	   i	  medici,	   i	   pos<	   leBo	   limita<	  e	   la	   scarsa	  
umanità	   da	   parte	   dei	   medici,	   hanno	   costreBo	   alcune	   di	   queste	   famiglie	   a	   rivolgersi	   al	  
privato	  per	  la	  seconda	  fase	  dell’iter	  terapeu<co.	  



L’impaBo	   emo<vo	   di	   tuBe	   le	   famiglie	   è	   stato	   “terribile”.	   La	   vita	   di	   tuV	   i	   membri	   è	  
cambiata	  radicalmente:	  figli	  mai	  sposa<	  per	  rimanere	  a	  casa	  con	  il	  malato,	  genitori	  anziani	  
costreV	   ancora	   a	   lavorare	   per	   pagare	   le	   spese	   del	   paziente,	   un	   familiare,	   in	   genere	   la	  
madre,	  che	  ha	  dovuto	  rinunciare	  al	  lavoro	  e	  alla	  propria	  vita	  per	  dedicarsi	  esclusivamente	  
al	   paziente,	   vita	   sociale	   annullata,	   paren<	   ed	   amici	   scomparsi,	   estrema	   solitudine,	  
rassegnazione	  e	  demoralizzazione	  da	  parte	  di	  tuBe	  le	  famiglie.	  

Le	   famiglie	   con	   assicurazione	   privata,	   tre	   su	   undici	   intervistate,	   si	   sono	   rivolte	  
esclusivamente	  a	  struBure	  sanitarie	  private,	  a	  causa	  della	  scarsa	  tempes<vità	  e	  della	  poca	  
professionalità	  a	  volte	  riscontrata	  nel	  pubblico.	  	  

Grazie	   alla	   loro	   situazione	   economica,	   infaV,	   si	   sono	   potu<	   avvalere	   di	   personale	  
infermieris<co,	   fisioterapico	   e	   di	   operatori	   professionis<	   che	   garan<scano	   un’assistenza	  
domiciliare	   completa	  al	   paziente	  e	   che	  permeBe	   loro	  di	   con<nuare	  a	   condurre	  una	   vita	  
quasi	  “normale”.	  

Queste	  famiglie	  lamentano	  comunque	  il	  faBo	  di	  aver	  dovuto	  farsi	  carico	  della	  situazione	  in	  
piena	   autonomia	   a	   causa	   di	   uno	   scarsissimo	   assistenzialismo	   da	   parte	   delle	   struBure	  
pubbliche	   e	   sociali	   e	   di	   dover	   sostenere	   delle	   ingen<	   spese	   economiche	   proprio	   per	  
l’insistente	  supporto	  pubblico.	  

TuBe	   le	   famiglie	   percepiscono	  mediamente	   una	   pensione	   di	   invalidità	   di	   circa	   400-‐500	  
euro	   mensili	   e	   lamentano	   l’esiguità	   del	   rimborso	   rispeBo	   alle	   spese	   necessarie,	   infaV,	  
mentre	  per	   	   i	  medicinali	  e	   le	  prestazioni	  sanitarie	  necessarie	  alle	  cure	  sono	  garan<<	  dal	  
SSN,	  non	  esistono	  	  agevolazioni	  per	  le	  altre	  spese	  indispensabili:	  dal	  cibo,	  alla	  benzina,	  alla	  
necessità	   di	   acquistare	   automobili	   adeguate	   all’esigenza	   del	   malato,	   all’assistenza	  
domiciliare,	  	  alla	  necessità	  di	  medici	  specialis<	  priva<.	  

Solamente	   tre	   famiglie	   intervistate	  possiedeno	  un’assicurazione	  privata,	   che	  permeBe	  di	  
far	  fronte	  alle	  spese	  extra	  necessarie	  al	  paziente.	  	  

Le	  famiglie	  che	  non	  hanno	  avuto	  la	  possibilità	  di	  rivolgersi	  al	  privato,	  loro	  malgrado,	  hanno	  
con<nuato	  ad	  affidarsi	  a	  struBure	  pubbliche,	  lamentando	  un	  “calvario”	  ancora	  in	  corso.	  	  



Interminabili	   liste	   di	   aBesa,	   poca	   sensibilità	   da	   parte	   di	   alcuni	   medici,	   ricorso	   a	  
“raccomandazioni”	  per	  oBenere	  un	  ricovero	  ospedaliero	  tempes<vo	  ed	  uno	  scarso,	  se	  non	  
assente,	  sostegno	  psicologico.	  	  

Alcune	   famiglie	   hanno	   avuto	   la	   possibilità	   di	   affidarsi	   a	   centri	   convenziona<,	   dove	   la	  
situazione	  sembra	  essere	  leggermente	  migliore	  rispeBo	  al	  pubblico.	  	  

Oltre	   al	  medico	  di	   base	  ed	  alle	  diverse	  figure	  professionali	   coinvolte,	   le	   famiglie	   si	   sono	  
rivolte	  ad	  associazioni	  e	  coopera<ve	  sociali	  per	  chiedere	  assistenza.	  	  

Molto	  spesso,	  però,	  gli	  operatori	   invia<,	  non	  hanno	  riscosso	  il	  gradimento	  da	  parte	  delle	  
famiglie,	  le	  quali	  hanno	  lamentato	  la	  scarsa	  professionalità	  e	  competenza	  degli	  stessi.	  	  

Le	  ore	  di	  assistenza	  domiciliare,	  inoltre,	  sono	  considerate	  esigue	  rispeBo	  alle	  necessità	  del	  
paziente:	   tre	  ore	  per	  tre	  giorni	  alla	  seVmana	  rispeBo	  alla	  necessità	  di	  un’assistenza	  h24	  
del	  paziente.	  	  

Una	   differenza	   notevole	   tra	   gli	   operatori	   domiciliari	   delle	   Marche	   e	   quelli	   di	   Lazio	   e	  
Campania,	  riguarda	  la	  con<nuità	  del	  servizio	  e	  la	  competenza.	  Nelle	  Marche,	  infaV,	  tuBe	  
le	  famiglie	  sono	  seguite	  da	  un	  operatore,	  che	  è	  sempre	  lo	  stesso	  da	  mol<	  anni	  e	  questo	  fa	  
si	  che	  si	  crei	  un	  rapporto	  di	  fiducia	  tra	  	  l’operatore	  e	  la	  famiglia	  che	  ha	  la	  percezione	  di	  non	  
essere	  stata	  abbandonata.	  

Nel	   Lazio	  e	   in	  Campania,	  di	   contro,	  è	  percepita	  una	  carenza	  molto	  profonda	  per	  quanto	  
riguarda	  l’assistenza	  domiciliare	  pubblica.	  	  

Gli	   operatori	   comunali	   o	   di	   coopera<ve	   sociali,	   sono	   da	   considera<	   poco	   aBen<	   alle	  
necessità	  del	  malato	  e	   le	  ore	  a	  disposizione	   sono	  considerate	   insufficien<	  a	   soddisfare	   i	  
bisogni	  di	  un	  malato	  che	  necessità	  di	  assistenza	  con<nua<va.	  

TuBe	  le	  famiglie	  vorrebbero	  avere	  maggiori	  agevolazioni	  in	  quanto	  familiari	  di	  un	  paziente	  
non-‐autosufficiente.	  	  



Nello	  specifico	  chiedono:	  

• 	  rimborsi	  benzina	  
• 	  agevolazioni	  fiscali	  per	  l’acquisto	  di	  automobili	  adeguate	  all’esigenze	  del	  malato	  
• 	  contribu<	  per	  l’acquisto	  di	  automobili	  adeguate	  per	  il	  trasporto	  del	  malato	  
• 	  assistenza	  domiciliare	  almeno	  di	  8	  ore	  al	  giorno	  gratuita	  con	  personale	  qualificato	  
• 	  rimborsi	  per	  visite	  mediche	  private	  (es.	  den<sta,	  pediatra,	  ortopedico	  etc…)	  
• 	  assistenza	  medica	  h24	  in	  caso	  di	  necessità	  
• 	  infermieri	  e	  fisioterapis<	  domiciliari	  gratui<	  
• 	  supporto	  psicologico	  gratuito	  per	  tuV	  i	  membri	  della	  famiglia;	  
• 	  maggiori	  fondi	  economici	  in	  ambito	  pubblico	  
• 	  traspor<	  gratui<	  per	  struBure	  ospedaliere	  
• 	   facilitazioni	   in	   ambito	   lavora<vo	   per	   i	   familiari	   del	   paziente	   (es.	  maggiori	   ore	   di	  

	  permesso	  e	  agevolazioni	  nelle	  graduatorie)	  
• 	  pensione	  di	  invalidità	  di	  almeno	  800	  euro	  mensili	  	  
• 	  supporto	  psicologico	  gratuito.	  

TuV	   gli	   intervista<,	   lamentano	   uno	   stato	   di	   demoralizzazione	   e	   di	   impotenza.	   C’è	   una	  
profonda	   sfiducia	   nei	   confron<	   dello	   Stato,	   degli	   En<	   Previdenziali	   e	   delle	   coopera<ve	  
sociali,	  sopraBuBo	  nelle	  famiglie	  di	  Lazio	  e	  Campania.	  	  

“Non	  ho	  più	  un	  amico.	  Siamo	  sempre	  chiusi	  in	  casa”	  	  

Padre	  di	  tetraplegico	  di	  50	  anni.(Campania)	  



“Sei	  solo.	  Nessuno	  A	  aiuta…	  Gli	  EnA	  Previdenziali	  non	  servono	  a	  nulla.	  Sono	  solo	  parole	  e	  
non	  faW”	  	  

Madre	  di	  cerebrolesa	  di	  45	  anni	  (Campania)	  

“Se	  hai	  i	  soldi	  vai	  avanA	  altrimenA	  non	  ce	  la	  fai.	  Noi	  siamo	  fortunaA,	  riusciamo	  a	  fare	  tu<o	  
privatamente.	   Non	   oso	   pensare	   a	   chi	   è	   meno	   fortunato	   di	   noi.	   Sembra	   di	   stare	   in	  
Cambogia…	  l’Italia	  fa	  schifo”.	  	  

Sorella	  di	  una	  paziente	  con	  Sindrome	  di	  Re<	  di	  28	  anni.(Lazio)	  

Le	  famiglie	  intervistate	  nel	  Lazio	  

Le	  prime	  differenze	  riscontrate,	  tra	  le	  famiglie	  intervistate3,	  sono	  di	  natura	  economica.	  Le	  
tre	   famiglie	   benestan<	   di	   Roma	   possiedono	   un’assicurazione	   privata	   e	   sono	   in	   grado	   di	  
trovare	  autonomamente	  delle	  risposte	  ai	  loro	  problemi,	  facendo	  affidamento	  su	  struBure	  
mediche	   e	   personale	   sanitario	   privato.	   Pagano	   un	   operatore	   domiciliare	   che	   garan<sce	  
un’assistenza	   con<nua<va	   al	   malato	   e	   che	   permeBe	   ai	   familiari	   di	   condurre	   una	   vita	  
“dignitosa”;	   si	   avvalgono,	   perlopiù,	   	   di	   un	   infermiere	   e	   di	   un	   fisioterapista	   priva<.	  
Diversamente,	   la	   famiglia	   residente	   nel	   piccolo	   paese	   in	   provincia	   di	   Roma,	   non	   è	  
economicamente	   in	   grado	   di	   avvalersi	   di	   personale	   sanitario	   privato,	   di	   conseguenza,	   si	  
affida	   al	   Comune	   di	   appartenenza	   che	   aBraverso	   associazioni	   e	   coopera<ve,	   offre	  
gratuitamente	  assistenza	  domiciliare.	  

3	  	  CaraBeris<che	  del	  campione	  Regione	  	  Lazio	  
1	  famiglia	  piccolo	  paese	  nella	  Provincia	  di	  Roma	  -‐	  di	  ceto	  sociale	  medio-‐alto	  	  
1	  famiglia	  paese	  nella	  Provincia	  di	  Roma	  ceto	  sociale	  medio-‐basso	  	  
3	  famiglie	  Comune	  di	  Roma	  -‐	  ceto	  sociale	  alto	  	  



La	  famiglia,	  si	  ri<ene	  non	  soddisfaBa	  della	  competenza	  degli	  operatori	  e	  lamenta	  l’inu<lità	  
di	   un	   servizio	   che	   viene	   garan<to	   solo	   per	   circa	   due	   ore	   	   al	   giorno	   per	   tre	   volte	   alla	  
seVmana.	  

Inoltre,	   cri<ca	   la	   mancanza	   di	   professionalità	   di	   ques<	   operatori,	   che	   cambiano	  
con<nuamente	  e	  che	  si	  limitano	  a	  “fare	  compagnia	  al	  malato”.	  Questo	  <po	  di	  servizio	  non	  
aiuta	  come	  dovrebbe	  i	  familiari,	  anzi,	  spesso	  complica	  la	  ges<one	  dello	  stesso.	  

TuBe	   le	   famiglie	   del	   Lazio	   intervistate,	   lamentano	   l’esiguità	   della	   pensione	   di	   invalidità	  
percepita.	  Una	  di	  esse	  afferma	  di	   spendere	  circa	  1000	  euro	  al	  mese	  per	   il	  paziente	  e	  di	  
ricevere	   circa	   500	   euro	   di	   pensione.	   Solo	   in	   alcuni	   casi	   i	   farmaci	   vengono	   forni<	  
gratuitamente	  dal	  SSN.	  	  

La	  famiglia	  residente	  nella	  provincia	  di	  Roma	  riceve	  un	  servizio	  completo	  ed	  efficiente	  e	  si	  
ri<ene	   soddisfaBa	   dell’assistenza	   offerta	   dal	   servizio	   pubblico.	   Il	   paziente	   è	   un	   malato	  
oncologico	   terminale	   seguito	   da	   un	   Hospice	   di	   zona,	   il	   quale	   garan<sce	   un’assistenza	  
medica	  h24,	  personale	  sanitario	  e	  fisioterapico	  gratuito	  tuV	  i	  giorni	  e	  fornisce	  alla	  famiglia	  
del	  malato	   tuBo	   il	   necessario	   per	   le	   cure	   dello	   stesso.	   La	   famiglia	   non	   sos<ene	   alcuna	  
spesa	  extra.	  

La	  maggior	  parte	  delle	   famiglie	   intervistate,	  pensano	   che	   la	  differenza	  di	  professionalità	  
tra	  un	  operatore	  di	   coopera<va	  che	  svolge	  servizio	  pubblico	  ed	  uno	  privato	  è	  data	  dalla	  
sua	  retribuzione:	  l’operatore	  privato	  è	  ben	  pagato,	  quindi	  lavora	  bene.	  	  

Le	  famiglie,	  dunque,	  chiedono	  maggiori	  fondi	  per	  pagare	  gli	  operatori	  “pubblici”,	  in	  modo	  
tale	  che	  il	  personale	  sia	  mo<vato	  anche	  dal	  punto	  di	  vista	  economico.	  	  

“Siamo	  in	  Cambogia,	  nel	  profondo	  Sud.”	  	  

Sorella	  di	  paziente	  con	  sindrome	  di	  Re<	  di	  28	  anni.	  



“Ti	   senA	   rica<ato,	   non	   sei	   più	   libero	   di	   scegliere	   perché	   devi	   sempre	   rendere	   conto	   a	  
qualcuno”	  	  

Sorella	  di	  paziente	  con	  sindrome	  di	  Re<	  di	  28	  anni.	  

“Gli	  enA	  previdenziali	  non	  faranno	  nulla,	  non	  servono	  a	  nulla”	  	  

Madre	  di	  cerebrolesa	  di	  45	  anni.	  

“Gli	   enA	   previdenziali	   e	   le	   assicurazioni	   private,	   non	   coprono	   le	   spese	   per	   le	   malaWe	  
degeneraAve.	  Devi	  fare	  tu<o	  da	  sola.”	  	  

Moglie	  di	  paziente	  con	  Alzheimer	  di	  50	  anni.	  

Le	  famiglie	  intervistate	  in	  Campania	  

Come	   nel	   Lazio,	   anche	   in	   Campania,	   indipendentemente	   dal	   livello	   socio-‐economico	   di	  
appartenenza,	   le	   famiglie	   intervistate	   lamentano	   una	   mancanza	   di	   fondi	   e	   di	   sussidi	  
adegua<	  alle	  necessità	  del	  malato	  e	  dei	  familiari	  stessi.	  

Non	   tuBe	   le	   prestazioni	   sanitarie	   (ad	   es.	   den<sta)	   e	   non	   tuV	   i	   medicinali	   necessari	  
vengono	  forni<	  gratuitamente	  dal	  SSN,	  di	  conseguenza	  alcune	  spese	  gravano	  direBamente	  
sulla	  famiglia.	  Le	  due	  famiglie	  appartenen<	  ad	  un	  livello	  sociale	  medio-‐alto,	  dichiarano	  di	  
essersi	   rivolte	   a	   struBure	  mediche	  private	   a	   causa	   della	   scarsa	   tempes<vità	   della	   sanità	  
pubblica	  e	  una	  di	  queste,	  di	  aver	  faBo	  ricorso	  più	  volte	  a	  delle	  raccomandazioni	  per	  poter	  
avere	  un	  ricovero	  tempes<vo	  in	  una	  struBura	  pubblica.	  



TuBe	  le	  famiglie	  si	  sono	  rivolte	  al	  Comune	  di	  residenza	  per	  avere	  dei	  sussidi	  economici,	  ma	  
nessuna	  di	  loro	  li	  ha	  oBenu<.	  Non	  hanno	  saputo	  riferire	  alcuna	  spiegazione.	  

La	  famiglia	  di	  ceto	  basso	  della	  Campania	  ha	  richiesto	  un’assistenza	  h24	  per	  il	  malato,	  ma	  
ha	   oBenuto	   un’assistenza	   di	   2	   ore	   al	   giorno	   per	   circa	   sei	  mesi	   della	   quale	   sono	   rimas<	  
insoddisfaV	  a	   causa,	   dichiarano,	   della	   	  mancanza	  di	   professionalità	   e	   competenza	  degli	  
operatori	  domiciliari.	  	  

TuBe	  le	  famiglie	  hanno	  un	  fisioterapista	  domiciliare	  gratuito	  che,	  purtroppo,	  cambia	  ogni	  
mese.	  	  

Solo	  una	  famiglia	  può	  permeBersi	  di	  pagare	  privatamente	  anche	  un	  infermiere	  mentre	  le	  
altre	  sono	  costreBe	  a	  portare	  in	  struBure	  pubbliche	  il	  paziente	  per	  le	  cure	  necessarie.	  	  

“Mia	   figlia	   non	   ha	   mai	   avuto	   un	   fidanzato	   e	   non	   intende	   sposarsi	   per	   stare	   dietro	   al	  
fratello.	  E’	  vita	  questa?”	  	  

Padre	  del	  malato	  di	  tetraparesi	  di	  50	  anni.	  

“Ho	   78	   anni	   e	   da	   solo	   devo	   occuparmi	   di	  mio	   figlio.	   Non	   A	   aiuta	   nessuno,	   sei	   solo	   e	   A	  
lasciano	  solo.	  Anche	  i	  parenA”	  	  

Padre	  del	  paziente	  tetraplegico.	  

“Chi	  assisterà	  mio	  figlio	  quando	  moriremo	  noi?”	  

Padre	  del	  malato	  di	  tetraplegia	  spasAca.	  



Le	  famiglie	  intervistate	  nelle	  Marche	  

Le	  famiglie	  intervistate4	  	  hanno	  da	  subito	  dichiarato	  la	  loro	  soddisfazione	  nei	  confron<	  dei	  
servizi	   sociali	   presen<	   sul	   territorio	   considera<	  molto	   funzionali.	   Apprezzamento	   anche	  
nei	   confron<	   delle	   coopera<ve	   sociali.	   Un	   efficiente	   servizio	   di	   trasporto	   gratuito	   del	  
malato	   con	  pullman	   aBrezza<	  ogni	   qual	   volta	   ci	   sia	   la	   necessità	   di	   uno	   spostamento;	   la	  
Croce	   Azzurra	   meBe	   a	   disposizione	   il	   trasporto	   gratuito	   in	   ambulanza	   da	   e	   verso	   gli	  
ospedali.	  Molto	  apprezzata	   la	  presenza	  di	  operatori	  esper<	  nelle	  scuole	  per	  assistenza	  al	  
malato.	  

	  “Qui	  è	  un	  paradiso”.	  Il	  bambino,	  ormai	  maggiorenne,	  è	  cresciuto	  in	  un	  ambiente	  sano:	  a	  
scuola	  lo	  hanno	  sempre	  seguito	  al	  meglio,	  gli	  operatori	  scolasAci	  sono	  staA	  estremamente	  
competenA	   e	   sensibili,	   c’era	   e	   c’è	   la	   cultura	   dell’integrazione	   e	   non	   dell’isolamento	  
dell’handicappato,	  “non	  era	  mi	  figlio	  che	  doveva	  far	  ridere	  gli	  altri	  bambini,	  ma	  erano	  loro	  
a	  far	  diverAre	  lui”.	  	  

Madre	  di	  un	  ragazzo	  tetraplegico	  

Solo	   una	   famiglia	   	   affronta	   le	   visite	   neurologiche	   da	   specialis<	   priva<.	  Ogni	   famiglia	   ha	  
un’assistente	  domiciliare	  fissa	  da	  mol<	  anni	  che	  opera	  per	  tre	  volte	  alla	  seVmana	  per	  circa	  
due	  ore.	  Nonostante	  la	  soddisfazione	  per	  la	  professionalità	  e	  la	  con<nuità	  del	  servizio,	  le	  
famiglie	  vorrebbe	  maggiori	  ore	  a	  disposizione,	  per	  permeBere	  ai	  familiari	  di	  condurre	  una	  
vita	  “normale”.	  

4	  	  CaraBeris<ca	  del	  campione	  	  Regione	  	  Marche:	  
1	  famiglia	  nella	  Provincia	  di	  Fermo	  -‐	  ceto	  sociale	  medio	  
1	  famiglia	  nella	  Provincia	  di	  Ascoli	  Piceno	  -‐	  ceto	  sociale	  basso	  	  
1	  famiglie	  nella	  Provincia	  di	  Fermo	  -‐	  ceto	  sociale	  basso	  



E’	   evidente,	   che	   pur	   soddisfaV	   dei	   servizi	   presen<	   sul	   territorio,	   gli	   aiu<	   concessi	   dalle	  
struBure	  presen<	   sul	   territorio	   non	   sono	   sufficien<	   a	   garan<re	   il	   sostegno	  e	   la	   cura	   del	  
malato.	  

In	   tuBe	   le	   famiglie,	   un	   componente	   ha	   dovuto	   lasciare	   il	   lavoro	   e	  modificare	   le	   proprie	  
abitudini	  di	  vita	  per	  assistere	  in	  modo	  con<nua<vo	  il	  malato.	  

Dal	   punto	   di	   vista	   economico,	   nessuna	   delle	   famiglie	   intervistate	   possiede	  
un’assicurazione	   privata	   e	   i	  mala<	   ricevono	   la	   pensione	   di	   invalidità	   di	   circa	   250	   euro	   e	  
l’accompagno	   sociale	   di	   circa	   400	   euro.	   Tale	   rimborsi	   non	   sono	   ritenu<	   sufficien<	   a	  
sostenere	  le	  spese	  per	  la	  cura	  del	  malato.	  
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