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Criminalità:
tra percezione e notizie

Il sesto rapporto dell’Osservatorio 
Europeo sulla sicurezza conferma 
la criminalità tra i primi posti nell’a-
genda dell’insicurezza, nonostante 
le statistiche giudiziarie continuino 
a mostrare un andamento dei rea-
ti senza particolare variazioni. Ciò 
che emerge dal lato della percezio-
ne dei cittadini trova conferma nel-
la rappresentazione mediatica.
Come si nota nel grafico 1, la logica 
della comunicazione mediatica ten-
de a produrre ondate cicliche, “scia-
mi informativi”, che sono legati in 
modo relativo alle dinamiche della 
realtà. Infatti i maggiori condiziona-
menti provengono da logiche politi-
che, scelte di narrazione mediatica e 
dalla capacità di movimenti ed asso-
ciazioni di mobilitare l’attenzione in-
torno a specifici problemi, di scrivere 
l’agenda dell’opinione pubblica.
In particolare negli anni 2007-2008 
dominante è stato il connubio cri-
minalità-immigrazione, a cavallo 
del 2010-2011 la serializzazione dei 
casi criminali e nel 2012 l’attenzio-
ne è rivolta ai reati che investono la 
sfera privata e familiare, in partico-
lare alla violenza sulle donne. 

Spese enormi
per il gioco d’azzardo

Secondo il CoNaGGA (Coordina-
mento Nazionale Gruppi per Gio-
catori d’Azzardo), nel 2011 il mer-
cato mondiale dei giochi d’azzardo 
ha raccolto, al netto dei premi ero-
gati, 417 miliardi di euro (+5,6% sul 
2010). Il 29% di questi sono in Euro-

pa, solo in Italia 18,4 miliardi di euro. 
Il fatturato in Italia è passato dai 14,3 
miliardi del 2000 ai quasi 80 miliardi 
del 2011 e per il 2012 è stimata una 
proiezione di 94 miliardi.
Nonostante siano crollati i rispar-
mi delle famiglie, l’Italia è il primo 
mercato al mondo di Gratta e Vin-
ci: nel 2010 sono stati comprati il 
19% dei biglietti venduti. Ha il 23% 
del mercato mondiale di gioco on 
line e a livello pro-capite l’Italia ha 
il triplo delle Vlt (Video Lottery Ter-
minal) degli USA.
Fonte: redattore sociale, Il 2012 
del sociale

Se non ci fosse
la famiglia...

Il rapporto Istat “Inclusione sociale 
delle persone con limitazioni dell’au-

tonomia personale. Anno 2011”, 
pubblicato il 14 dicembre 2012 con-
ferma un aspetto ormai assodato: la 
maggior parte degli aiuti arriva dalla 
famiglia. Infatti, l’83% degli intervi-
stati riferisce di poter fare affidamen-
to su parenti in caso di necessità e 
il 55% riceve effettivamente aiuti da 
familiari conviventi o meno.

Le priorità delle 
imprese sociali
per il nuovo governo

Le prime tre scelte in ordine di im-
portanza (grafico 2): mantenere l’I-
va delle cooperative sociali al 4%, 
promuovere l’utilizzo delle clauso-
le sociali negli appalti, ripristinare il 
fondo sociale regionale.
È quanto emerge dal sondaggio 
promosso dall’associazione Isnet 
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Grafico 1 – Trend delle percezioni, delle notizie e dei dati reali sulla criminalità nei telegiornali 
italiani (TG1 – TG2 – TG3 – TG4 – TG5 – studio aperto)
Fonte: www.fondazioneunipolis.org
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che ha coinvolto le oltre mille im-
prese sociali in tutta Italia che com-
pongono il suo network.
Alla domanda “pensa che la rea-
lizzabilità dei temi possa aumenta-
re nel caso in cui al Governo ci sia 
una forte rappresentanza di espo-
nenti del terzo settore”, l’82% de-
gli enti si esprime positivamente.

Aumentano le misure 
alternative al carcere, 
ma l’Italia è sotto
la media europea

I dati forniti dagli uffici dell’Esecu-
zione Penale Esterna dal 1976, an-
no di inizio delle misure alternati-
ve (la legge che le disciplina è del 

1975) al 1996, mostrano una lenta 
ma continua espansione, da 4.000 
a 18.000 beneficiari. In seguito, dal 
1997 al 2006, le misure alternative 
aumentano decisamente oltrepas-
sando le 50.000 unità nel 2004. Nel 
2007, poi, si riscontra una notevole 
flessione in concomitanza con l’in-
dulto a cui segue una brusca impen-
nata nella ripresa della concessione 
delle misure. Al 31 dicembre 2011 i 
beneficiari sono 22.423, circa poco 
più della metà dei condannati reclu-
si (38.023 al 31 dicembre 2011). Ne-
gli altri Paesi europei, tuttavia, il nu-
mero di beneficiari di misure alterna-
tive è doppio rispetto ai condanna-
ti presenti negli istituti penitenziari. 
Questo, il quadro diffuso dal rappor-

to Istat pubblicato a dicembre 2012 
“Detenuti nelle carceri italiane”.
Fonte: www.istat.it

Italia, terra d’asilo

Sono tanti i focolai di guerra: 1,2 
miliardi di popolazione vive in regi-
mi dispotici (34), “Stati fragili” (43) 
alle prese con degrado, povertà ed 
emergenze.
Nel 2011 sono state presentate 
895mila domande di asilo (primo 
Paese gli Stati Uniti con 76mila): di 
esse, 277mila nell’UE, primo Pae-
se la Francia con 51mila situazioni. 
Nel nostro Paese sono state 37.350 
le domande in prevalenza di perso-
ne provenienti dall’Europa dell’Est e 
dal continente africano.
Dal dopoguerra al 2011 in Italia so-
no state presentate mezzo milione 
di domande di asilo. 
Fonte: Caritas e Migrantes, Dossier 
Statistico Immigrazione 2012
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Fonte: www.vita.it

BENVENUTO GIANFRANCO
A partire da questo numero “Welfa-
re Oggi” può beneficiare delle com-
petenze di Gianfranco Marocchi, 
che entra in redazione e qui sotto si 
presenta. Porgo a Gianfranco il mi-
gliore benvenuto da parte mia e de-
gli altri componenti della redazione, 
sicuro del brillante contributo che 
saprà dare alla Rivista.
Grazie per aver accettato il mio in-
vito!

Cristiano Gori

Gianfranco Marocchi, classe 1967. 
Torinese di nascita, recentemen-
te passato dalla cintura urbana al-
le pendici delle prime montagne. 
Convivente, non sposato, una fi-
glia, quattro gatti. Cooperatore so-
ciale da sempre, occasionalmen-
te ricercatore, presidente di Idee in 
Rete, consorzio nazionale di coo-
perative sociali, gira spesso per l’I-
talia e dopo vent’anni ancora si me-
raviglia di quello che vede.
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Le aspettative
e la realtà 

Quando sei diventata Sottose-
gretario, in che cosa la realtà 
dell’amministrazione centrale si 
è rivelata diversa da come te l’a-
spettavi? 

Nei campi nei quali ho avuto le de-
leghe – politiche sociali, terzo set-
tore e immigrazione – ho lavorato 
con un’amministrazione comples-
sivamente preparata, con anche 
delle punte di eccellenza. 
L’aspetto più critico è rappresen-
tato, secondo me, dai tempi, cioè 
dalla lunghezza richiesta dai nu-
merosi passaggi codificati che 
quasi tutti i provvedimenti devo-
no compiere. Ad esempio, in alcu-
ni casi è richiesto che un atto deb-
ba passare dall’ufficio legislativo di 
un ministero a quello di un altro, 
per un concerto possono trascor-
rere anche lunghi periodi, il rap-
porto con il garante della privacy 
è molto complesso, e un’altra va-
rietà di passaggi. Quindi, la farragi-
nosità della macchina mi ha sicu-
ramente colpito.
L’altra cosa che mi ha colpito nel 

rapporto con l’amministrazione è 
stato l’arricchente confronto con la 
dirigenza del Ministero: credo sia 
stato apprezzato non solo il mio 
ruolo di sottosegretario, ma an-
che, essendo competente in mate-
ria, quello di tecnico con i tecnici.

Per quanto riguarda il mondo 
della politica nazionale, quali so-
no state le differenze rispetto al-
le tue aspettative? 

Svolgo attività politica dentro il 
Partito Democratico da vari anni e 

Un anno da Sottosegretario 
al Sociale
Intervista a Maria cecilia guerra

a cura di Cristiano Gori

Maria Cecilia Guerra riflette sulla sua 
esperienza con il Governo Monti.
Esperienza che continua oggi come
vice ministro del Governo Letta

Maria Cecilia Guerra

È un’economista e politica italiana. È stata Sotto-
segretario del Ministero del lavoro e delle politiche 
sociali – con delega alle Politiche sociali – del Go-
verno Monti e nelle elezioni del 24-25 febbraio è di-
ventata vice ministro del lavoro e delle politiche so-
ciali del Governo Letta.

Da sempre ha coniugato incarichi accademici e isti-
tuzionali. In particolare è stata ricercatrice in Econo-
mia Politica presso l’Università di Brescia e poi Pro-
fessore a contratto presso l’Università Commerciale “Luigi Bocconi” di Mila-
no. Attualmente insegna Scienze delle Finanze presso l’Università degli studi di 
Modena e Reggio Emilia ed è direttore del Dipartimento di Economia Politica.
Negli anni ha partecipato a gruppi di lavoro e presieduto commissioni istitui-
te presso il Ministero delle finanze, relativi ai temi della tassazione dei redditi di 
capitale e delle società. Ha svolto attività di consulenza per il Senato della Re-
pubblica (Servizio bilancio) sul tema dei fondi pensione e ha effettuato audizio-
ni presso la Camera dei Deputati sulla delega fiscale per la riforma della tassa-
zione delle attività finanziarie, la definizione dei livelli essenziali delle prestazioni 
nell’ambito del federalismo fiscale, la delega fiscale e assistenziale.
Inoltre ha coordinato gruppi di lavoro per la Consob, il Cnel, il Formez, e svol-
to ricerche in collaborazione con la Regione Emilia-Romagna e con il Comu-
ne di Modena su temi della sanità, della finanza locale e del welfare locale.
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per me la politica non è una realtà 
del tutto nuova. Quando ero Sot-
tosegretario del Governo Tecnico 
sono entrata in contatto con la po-
litica soltanto in ambito parlamen-
tare. I confronti che ho avuto sulle 
mie materie, infatti, non sono mai 
stati con i partiti, ma con i sindaca-
ti, le federazioni delle persone con 
disabilità, del terzo settore…, quin-
di con soggetti della società civile. 
Il contatto con la politica l’ho avu-
to in Parlamento, dunque. Ho avu-
to la sensazione che talvolta il Par-
lamento diventi molto autoreferen-
ziale, cioè che le persone, anche 
quando armate di buona volontà, 
chiuse in meccanismi molto baroc-
chi e farraginosi, perdano il contat-
to con il mondo esterno. In Parla-
mento ho visto alcuni individui di 
grandissimo livello, capacità, co-
noscenze ed impegno, e altri as-
solutamente impresentabili. Il Par-
lamento è una rappresentanza del 
mondo politico molto composita: 
sono infastidita dall’idea che tut-
ti vengano accomunati dal concet-
to di casta.

La non autosufficienza 

Avevi preparato un Piano nazio-
nale per la non autosufficienza 
– che tu chiami programma – ri-
chiamato nella prima versione 

del Decreto Balduzzi di manu-
tenzione del sistema sanitario, 
nell’estate del 2012, ma poi ab-
bandonato dal Governo…

Sì, mi sono impegnata su un pro-
gramma nazionale per le persone 
non autosufficienti perché ritengo 
ve ne sia un grande bisogno e per-
ché credo che qui, così come in al-
tri ambiti del welfare, il centro pos-
sa recuperare un ruolo molto for-
te di coordinamento. La definizio-
ne dei livelli essenziali delle presta-
zioni è, ovviamente, una funzione 
che il centro ha e che non è mai 
stata esercitata; di conseguenza si 
sta impoverendo la funzione sta-
tale nei campi cruciali del welfare 
sociale. Ma non solo, il centro do-
vrebbe rafforzare anche il proprio 
ruolo di coordinamento.
Dal confronto con i vari soggetti 
interessati alla non autosufficienza 
ho scoperto che la definizione di 
un programma nazionale è ritenu-
ta da tutti una necessità del nostro 
sistema e ho potuto verificare che 
i pilastri su cui si dovrebbe impian-
tare sono condivisi dalla gran parte 
degli attori coinvolti e degli esperti. 
Mi ha molto colpito lo scollamen-
to tra questa consapevolezza e la 
realtà, cioè il fatto che poi questo 
programma nazionale non riesca a 
nascere.

In proposito, penso sia innanzitut-
to necessario superare un limite 
che è proprio delle politiche sociali 
degli ultimi anni, quello di pensare 
che l’intervento centrale sia realiz-
zato solo con il finanziamento di un 
fondo. Il finanziamento di un fon-
do, per quanto vistoso, non è suf-
ficiente per garantire i diritti sul ter-
ritorio: è necessario un programma 
che stabilisca che cosa deve esse-
re fatto con quelle risorse. 
Nel caso di un piano per la non au-
tosufficienza il problema è reso an-
cora più complicato dal fatto che 
già esiste un finanziamento consi-
stente per una misura nazionale, 
l’indennità di accompagnamento, 
con la quale bisogna fare i conti. 
Intendo dire che non si può sosti-
tuire all’indennità di accompagna-
mento un programma che non sia 
altrettanto forte nel garantire i dirit-
ti soggettivi.

Attribuisci molta importanza al 
rapporto tra sociale e sanitario...
Esattamente. La scommessa è 
giocare il piano nazionale sull’in-
tegrazione sociosanitaria, che ha 
come aspetto cruciale considera-
re la persona nella sua comples-
sità; quindi fondarsi sulla presa in 
carico della persona non autosuf-
ficiente in relazione ai suoi biso-
gni sia sociali che sanitari. In que-
sto modo, cioè guardando la per-
sona nel suo insieme e accompa-
gnandola verso un percorso indi-
vidualizzato si possono consegui-
re due risultati: uno, migliorare la 
qualità della prestazione perché 
tarata sui bisogni del singolo e, 
secondo, assai importante e sot-
tovalutato, avere dei risparmi nel-
le risorse collettive, molto spesso 
usate in modo inappropriato. Pen-
so, ad esempio, alle tante perso-
ne senza sostegno sul piano del-

MARIA CECILIA GUERRA – LE ASPETTATIVE E LA REALTÀ

–	 “… ho lavorato con un’amministrazione complessivamente preparata, con 
anche delle punte di eccellenza…”

–	 “… l’aspetto più critico è rappresentato… dai tempi, cioè dalla lunghez-
za richiesta dai numerosi passaggi codificati che quasi tutti i provvedimen-
ti devono compiere….”

–	 “… ho avuto la sensazione che talvolta il Parlamento diventi molto autore-
ferenziale….”

–	 “… in Parlamento ho visto alcuni individui di grandissimo livello, capacità, 
conoscenze ed impegno, e altri assolutamente impresentabili…”
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la care personale che ad un certo 
punto, quando la famiglia è assen-
te o non è più in grado di far fron-
te al carico assistenziale, vengo-
no ospedalizzate o istituzionaliz-
zate in una struttura residenziale, 
anche se non ve né assolutamen-
te bisogno, con un costo che può 
essere fino a dieci volte superiore 
del necessario. 
Faccio questa premessa per chia-
rire le difficoltà di mettere a punto 
un programma nazionale per la non 
autosufficienza. Le difficoltà nasco-
no non solo dalla necessità di più 
risorse per farlo partire, ma anche, 
direi soprattutto, dalla necessità di 
far dialogare le filiere sanitaria e so-
ciale, che normalmente non si par-
lano. Hanno due Ministeri separati 
e soprattutto presentano protago-
nisti diversi: i comuni per quanto ri-
guarda il sociale e la filiera regiona-
le che arriva alle ASL per quanto ri-
guarda la spesa sanitaria.
In primo luogo non è stato facile 
impostare un discorso con il Mi-
nistero della sanità, abbastanza 
chiuso nella sua visione e rispet-
to ai suoi fondi a cui tiene, giusta-
mente, in modo geloso. Su questo, 
però, di passi avanti significativi ne 
abbiamo fatti e siamo riusciti an-
che ad avanzare una prima propo-
sta, seppur molto generale, che è 
sfociata in un articolo della bozza 

di decreto che il ministro Balduz-
zi ha presentato nell’estate 2012. 
Il percorso, poi, si è arrestato per-
ché siamo arrivati tardi a fare que-
sta proposta, e pensare di presen-
tarla dentro un decreto legge non 
è stata una scelta vincente. 
Ciò per quanto riguarda il livel-
lo nazionale. Credo, però, che an-
che nell’ambito delle responsabi-
lità dei livelli territoriali decentrati 
l’idea dell’integrazione sociosani-
taria debba ancora maturare ade-
guatamente.

Veniamo così al budget di salute...

Ci si arriva ragionando sull’ete-
rogeneità del bisogno. Un altro 
aspetto molto importante, infat-
ti, consiste nel comprendere che 
la non autosufficienza non è un 
tutt’uno, ci sono gradi diversi di bi-
sogno e questo deve essere rico-
nosciuto. Noi abbiamo un’indenni-
tà di accompagnamento che è per 
tutti uguale e non tiene in conside-
razione queste diversità, finendo a 
volte per dare ad alcuni più del ne-
cessario rispetto al bisogno, anche 
se accade raramente perché non 
si tratta di una grande somma, e 
ad altri meno. 
La nostra idea era di articolare la 
non autosufficienza, attraverso 
una valutazione multidimensiona-

le sia sociale che sanitaria, in livelli 
diversi ad ognuno dei quali affida-
re un certo budget di salute, dove 
confluissero l’insieme delle risor-
se dedicate alle persone non au-
tosufficienti. Abbinare diversi gradi 
di non autosufficienza, dunque, ad 
un budget di salute che possa es-
sere speso o in acquisizione di ser-
vizi o come corrispettivo di lavoro 
di cura in vario modo organizzato. 
Un budget coerente con l’autono-
mia degli enti locali e delle Regioni 
nel decidere come meglio organiz-
zare il servizio, e che lasci anche 
spazio e riconoscimento al lavoro 
di cura eventualmente offerto dai 
familiari. In ogni modo, il budget, 
anche quando si traduce in un tra-
sferimento monetario ai familiari, 
deve comportare un impegno pre-
ciso rispetto allo svolgimento di al-
cune funzioni di care definite in ac-
cordo con l’ente pubblico che di-
sciplina la presa in carico.

La lotta alla povertà 

Hai progettato la sperimentazio-
ne di una Nuova Social Card nel-
le 12 città più popolate del Pae-
se. Si andrà quindi a sperimen-
tare una misura completamente 
differente dalla Social Card abi-
tuale che tu pensi possa essere 
un modello di intervento locale 
contro la povertà. Ci puoi spie-
gare meglio?

La sperimentazione della Social 
Card è importante perché sicu-
ramente non autosufficienza da 
un lato e povertà dall’altro sono i 
campi in cui siamo più indietro e 
nei quali c’è proprio la necessità di 
un piano organizzato a livello na-
zionale. Senza nulla togliere ad al-
tri campi, ma questi mi sembrano 
proprio quelli prioritari. 

MARIA CECILIA GUERRA – LA NON AUTOSUFFICIENZA

–	 “… ho potuto verificare che i pilastri su cui si dovrebbe impiantare un piano 
nazionale della non autosufficienza sono condivisi dalla gran parte dei sog-
getti coinvolti e degli esperti. Mi ha molto colpito lo scollamento tra que-
sta consapevolezza e la realtà, cioè il fatto che poi questo piano naziona-
le non riesca a nascere…”

–	 “… le difficoltà di mettere a punto un piano nazionale per la non autosuffi-
cienza… nascono non solo dalla necessità di più risorse per farlo partire, 
ma anche, direi soprattutto, dalla necessità di far dialogare le filiere sanita-
ria e sociale, che normalmente non si parlano…”
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Non avevamo a disposizione risor-
se di alcun tipo e abbiamo utiliz-
zato la sperimentazione di 50 mi-
lioni per le 12 città con più di 250 
mila abitanti, già prevista dal Go-
verno Berlusconi precedente, con 
una filosofia, però, completamen-
te diversa (cfr. gli approfondimenti 
da pag. 21 di questo numero di 
“Welfare Oggi”). Ritengo che que-
sta sperimentazione sia rilevan-
te per tre aspetti, che qualunque 
progetto di contrasto alla povertà 
assoluta in Italia dovrebbe tenere 
in considerazione.
Il primo riguarda l’importanza di 
coinvolgere l’ente comunale, per-
ché solo i Comuni possono effet-
tivamente coniugare un interven-
to come questo che è una politica 
passiva, un trasferimento moneta-
rio, con interventi di inclusione at-
tiva. Questi interventi sono assolu-
tamente necessari perché se non 
si comprende che la povertà è un 
problema multidimensionale, cioè 
che associa alla carenza di reddi-
to anche altri elementi di esclusio-
ne e di fragilità, come ad esempio 
la difficoltà di trovare un lavoro, di 
avere una casa dignitosa, di rice-
vere istruzione,… non si forniranno 
mai risposte adeguate. 
Il secondo elemento, consiste 
proprio nell’evitare politiche pas-
sive e sostenere politiche di rein-
serimento, di attivazione, di em­

powerment, in modo da rivaloriz-
zare e responsabilizzare la perso-
na. Effettivamente chi si trova in 
una situazione di povertà estrema 
è anche una persona scoraggia-
ta, rinunciataria e le si deve dare 
una chance: responsabilizzazione 
in questo senso, in modo positivo, 
non in modo punitivo.
Il terzo aspetto è legato alla sua na-
tura sperimentale. Una sperimenta-
zione ha valore ed è utile solo se 
ben progettata fin dall’inizio, cioè 
se si sa esattamente cosa si vuole 
valutare e come lo si vuole valuta-
re. Solo in questo modo è possibi-
le impostare fin da subito la raccol-
ta dei dati per avviare poi la valuta-
zione. Queste considerazioni sem-
brano banali, ma in molte altre spe-
rimentazioni ciò non è stato possi-
bile. Abbiamo previsto una raccol-
ta di dati sulle persone beneficiarie, 
raccolti all’inizio, a metà e alla fine 
del periodo. L’intenzione è quella di 
verificare se l’unione tra una poli-
tica passiva e una attiva sia parti-
colarmente proficua, attraverso il 
confronto tra questo tipo di politi-
ca (soldi + servizi alla persona) e si-
tuazioni che hanno ricevuto solo un 
beneficio monetario e situazioni già 
in carico ai comuni. Questa speri-
mentazione rappresenta una scom-
messa molto importante per trarre 
indicazioni su come impostare una 
politica più ampia, che per gradi 

dovrà portare ad un universalismo 
del contrasto alla povertà.

Solo in Grecia e in Italia, nel pa-
norama europeo, manca una mi-
sura nazionale rivolta alle fami-
glie in povertà assoluta. La vo-
stra sperimentazione dura un an-
no, sino all’autunno 2014. Pensi 
che successivamente sarà intro-
dotta in tutto il Paese la misura 
nazionale mancante? 

Non ho nessuna certezza, dipen-
de da come sarà il Governo di allo-
ra. Ho incontrato molte difficoltà e 
contrasti rispetto a questa misura 
sperimentale che si differenzia in 
modo radicale, prima di tutto, dal-
la social card tradizionale. La so­
cial card tradizionale infatti è uno 
strumento di erogazione passiva 
e nasce proprio come una misu-
ra estrema per soggetti in gravis-
sime condizioni; peraltro è una mi-
sura abbastanza simbolica, 40 € al 
mese è un sostegno piuttosto pic-
colo. 
Il nostro approccio inoltre è diver-
so anche rispetto alla sperimenta-
zione individuata dal precedente 
Governo Berlusconi, che prevede-
va di trasferire i soldi al terzo setto-
re e poi quest’ultimo aveva la fun-
zione di scegliere i beneficiari. Ri-
tengo che questa sia una violazio-
ne di ciò che deve essere una po-
litica pubblica. Il coinvolgimento 
degli enti di terzo settore è sicura-
mente un aspetto cruciale, ma la 
presa in carico, cioè l’individuazio-
ne dei beneficiari, deve rimanere di 
competenza pubblica.
La nostra misura incentrata sui co-
muni, quindi non un mero trasfe-
rimento statale, non una politi-
ca centralizzata, è stata, dunque, 
considerata una rivoluzione e non 
apprezzata da tutti.

MARIA CECILIA GUERRA – LA LOTTA ALLA POVERTÀ

–	 “… i tre aspetti che qualunque progetto di contrasto alla povertà assoluta 
in Italia dovrebbe tenere in considerazione…

… Primo, l’importanza di coinvolgere l’ente comunale…
… Secondo, evitare politiche solo passive e sostenere politiche di reinseri-
mento, di attivazione, di empowerment, in modo da rivalorizzare e responsa-
bilizzare la persona…
… Terzo, la raccolta e analisi di dati per fornire informazioni su cui imposta-
re le politiche”
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Un’ultima considerazione a favore 
della nostra sperimentazione è la 
sua serietà rispetto alla raccolta e 
analisi di dati per fornire informa-
zioni su cui impostare le politiche. 
Questo è un aspetto che va asso-
lutamente sottolineato perché una 
delle cose che ho trovato più diffi-
cili in questo anno è stato prende-
re decisioni di politica in vari cam-
pi, non solo in quello delle politiche 
sociali, senza che l’amministrazio-
ne avesse a disposizione i dati ne-
cessari. 

Il metodo nella 
costruzione delle 
politiche

Tu avevi elaborato un’articolata 
riforma dell’Isee che non è sta-
ta approvata dal Governo Mon-
ti. Vorrei, innanzitutto, approfon-
dire con te il metodo che hai uti-
lizzato nella preparazione della 
misura.

Una politica deve essere costruita 
attraverso il confronto con tutti gli 
attori coinvolti. Questo è l’approc-
cio che abbiamo assunto non so-
lo per l’Isee, ma anche per la Nuo-
va Social Card. 
Riguardo l’Isee abbiamo incontra-
to due volte tutti i protagonisti. La 
consultazione è avvenuta in mo-
do costante, i Comuni e le Regioni 
hanno mandato osservazioni an-
che in corso d’opera, oltre ad ave-

re noi un punto di incontro con i 
rispettivi coordinamenti. Abbia-
mo incontrato tutte le principali or-
ganizzazioni sindacali nelle diver-
se declinazioni: sindacati genera-
li, responsabili del welfare e i re-
sponsabili dei pensionati. Poi ab-
biamo incontrato il mondo dell’as-
sociazionismo, quindi il terzo set-
tore e anche il forum delle famiglie, 
in quanto il tema interessa in mo-
do particolare i nuclei familiari e le 
federazioni delle associazioni del-
le persone con disabilità più rap-
presentative a livello nazionale, la 
Fish e la Fand. 
Vorrei sottolineare che non si è 
trattato di incontri di natura forma-
le. In questi due incontri, che so-
no stati accompagnati da presen-
tazioni di documenti ed osserva-
zioni, tutti i soggetti hanno potu-
to esprimersi sul testo del decre-
to, hanno contribuito alla costru-
zione della riforma in itinere a par-
tire dal testo messo a punto da un 
comitato scientifico, costituito da 
esperti sul tema. 
Un’operazione così delineata espo-
ne molto perché questi testi non ri-
mangono nei cassetti delle perso-
ne a cui sono mandati, circolano e 
ci possono essere degli utilizzi im-
propri che possono creare malu-
more e preoccupazione, come ad 
esempio, aspetti provvisori che 
nella stampa diventano definitivi,… 
abbiamo avuto dei momenti diffici-
li da gestire ma questa è la strada 

che abbiamo scelto e di cui sono 
particolarmente contenta. 
Inoltre abbiamo voluto accompa-
gnare la messa a punto del nuo-
vo indicatore Isee con delle verifi-
che sui possibili effetti attraverso 
delle simulazioni, così da effettua-
re delle correzioni in itinere. Quan-
do si definisce, ad esempio, una 
franchigia, l’effetto che può avere 
non è immediatamente chiaro ma 
bisogna svolgere dei calcoli. Que-
sto lavoro è stato fatto con gran-
de attenzione perché l’Isee è uno 
strumento non solo delicatissimo 
per il ruolo che svolge nell’ambi-
to delle politiche sociali ma anche 
estremamente complesso in quan-
to deve ricostruire l’intera condi-
zione economica sia reddituale 
che patrimoniale di un nucleo fa-
miliare che può essere variamente 
composto e definibile.
Il procedimento ha anche compor-
tato un confronto continuo con le 
altre amministrazioni coinvolte: il 
Ministero dell’economia, il diparti-
mento delle politiche fiscali, il Mini-
stero della salute e altri. Sentiti tut-
ti i protagonisti, trattandosi di un 
d.P.C.M. il testo è stato inviato alla 
Presidenza del Consiglio. 

Cosa è accaduto poi…

I passaggi successivi hanno reso 
un poco amaro quello che è suc-
cesso. Abbiamo mandato il te-
sto licenziato dalla Presidenza del 
Consiglio dei Ministri al Consiglio 
di Stato che ha dato una valuta-
zione positiva con alcune osser-
vazioni. Poi è intervenuta – a fine 
dicembre 2012 – la sentenza del-
la Corte costituzionale, in seguito 
a un ricorso della Regione Veneto, 
che sottolineando un aspetto che 
anche noi abbiamo sempre ritenu-
to importante riguardo al fatto che 

MARIA CECILIA GUERRA – IL METODO NELLA COSTRUZIONE 
DELLE POLITICHE

–	 “… una politica deve essere costruita attraverso il confronto con tutti gli at-
tori coinvolti…”

–	 “… abbiamo voluto accompagnare la messa a punto del nuovo indicatore 
Isee con delle verifiche sui possibili effetti attraverso delle simulazioni, così 
da effettuare delle correzioni in itinere…”
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l’Isee deve avere un’applicazione 
omogenea su tutto il territorio na-
zionale, ha nello stesso tempo rite-
nuto costituzionalmente illegittimo 
che non fosse previsto il passag-
gio in Conferenza Unificata. Siamo 
riusciti allora a predisporre questo 
passaggio per le settimane prece-
denti alle elezioni politiche del 24-
25 febbraio. 
Il provvedimento ha trovato fin da 
subito il sostegno dei Comuni, 
mentre con le Regioni abbiamo in-
contrato qualche difficoltà, soprat-
tutto da parte delle Regioni Auto-
nome, con le quali però abbiamo 
trovato una mediazione. In mo-
do imprevedibile e spiegabile so-
lo con ragioni legate alla campa-
gna elettorale, all’ultimo momento 
utile, quindi neanche in sede tecni-
ca, ma in sede politica, nella mat-
tina in cui il provvedimento dove-
va andare in Conferenza Unifica-
ta, a gennaio 2013, la Lombardia 
ha presentato una serie di osser-
vazioni negative che hanno affos-
sato il provvedimento; di fatto la 
Lombardia metteva in discussione 
un insieme molto ampio di aspetti, 
osservazioni dunque che non po-
tevano essere accettate se non ri-
percorrendo tutto il percorso di 
confronto che avevamo fatto. 
Ciò mi ha molto meravigliato per-
ché la Lombardia durante tutto il 
processo non aveva mai avanzato 
questo tipo di obiezioni e, secondo 
me, è stata proprio una scorrettez-
za istituzionale. 
A seguito della mancata intesa in 
Conferenza Unificata, il Governo 
avrebbe potuto procedere imme-
diatamente per far riprendere l’i­
ter al provvedimento, in quanto era 
evidente che non stavamo violan-
do delle competenze regionali, e 
che avremmo avuto tutto il soste-
gno delle Regioni, esclusa una, e 

dei Comuni e delle Province. Quel-
lo che mi è dispiaciuto è che il Go-
verno avrebbe potuto fare un rilievo 
solo di tipo procedurale, ma è stata 
fatta la scelta di non pronunciarsi. 
Credo però che tutto il lavoro fatto 
non andrà perso e ci sono buone 
possibilità perché il Governo suc-
cessivo riparta da quanto realizzato 
fin ora per far arrivare in porto que-
sta riforma importante e urgente.
(Al momento di andare in stampa 
il Governo Letta sembra intenzio-
nato ad introdurre l’Isee nella ver-
sione elaborata da Maria Cecilia 
Guerra, ora vice ministro al Welfa­
re con delega alle politiche socia-
li, ndr)

Il rapporto tra Stato, 
Regioni ed enti locali 

Per concludere, come vedi il ruo-
lo dello Stato nel welfare sociale 
per i prossimi anni?

Credo che nel campo delle politi-
che sociali sia necessario un pre-
sidio statale allo scopo di ridurre la 
forte eterogeneità territoriale, uno 
dei limiti più grossi del nostro si-
stema, che si aggiunge a difficol-
tà generalizzate, legate ad una ca-
renza di risorse destinate alle poli-
tiche sociali, per affrontare questa 
eterogeneità ci vogliono non solo 
fondi di riequilibrio ma anche inter-
venti specialmente rivolti ai territo-
ri più arretrati, come stanno facen-
do i Paesi che presentano forme 
avanzate di federalismo (ad esem-
pio l’Australia). 
In questa direzione va il Piano di 
Azione e Coesione, che abbiamo 
fatto con il Governo Monti – so-
prattutto grazie al grosso lavoro 
del ministro della coesione territo-
riale, Barca (cfr. http://www.coesio-
neterritoriale.gov.it/fondi/piano-di-

azione-coesione/) – con cui abbia-
mo destinato 330 milioni per la non 
autosufficienza e 400 per gli asili ni-
do alle quattro Regioni più povere 
d’Italia (Calabria, Campania, Sicilia 
e Puglia).
Si tratta di un investimento giusto 
perché aiuta a ridurre il gap a svan-
taggio del meridione e nello stesso 
tempo vincola l’utilizzo delle risor-
se a un progetto di lungo respiro, 
soggetto a monitoraggio. Questa, 
secondo me, è la linea da seguire 
per tutte le politiche sociali: evitare 
di distribuire dei fondi senza ave-
re riscontri su come vengono uti-
lizzati. Bisognerebbe cominciare 
ad ancorare tali risorse ai livelli es-
senziali delle prestazioni e costru-
ire i relativi sistemi di verifica… te-
mo, però, che questa sia un’ambi-
zione che richiederà molti anni an-
cora per il nostro Paese. 
Sotto tale profilo, il Piano Nidi rap-
presenta un modello che, a mio pa-
rere, può essere seguito: si è tenu-
to conto dei diversi livelli da cui par-
tivano le Regioni e si è avviato con 
tutte un percorso di crescita, soste-
nendo maggiormente quelle più in-
dietro. Importante è stato il moni-
toraggio, fondamentale per valutare 
qualsiasi esperienza, di cui l’ultimo 
rapporto è stato pubblicato l’anno 
scorso [cfr. http://www.politiche-
famiglia.it/documentazione/dos-
sier/piano-straordinario-per-lo-svi-
luppo-dei-servizi-socio-educativi-
per-la-prima-infanzia/il-piano-stra-
ordinario.aspx, da cui è scaricabi-
le il piano straordinario dei servizi 
socio-educativi per la prima infan-
zia e i monitoraggi annuali (si veda 
l’articolo A. Fortunati a pag. 26 e 
lo Speciale Il cammino degli asili ni­
do pubblicato nel n. 6/2012 della ri-
vista “Welfare Oggi” riprende i prin-
cipali risultati)]. Ritengo sia questa 
l’ottica che dobbiamo recuperare, 
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quella di forte collaborazione tra i 
diversi livelli di governo che metta 
al centro gli enti decentrati. 

Il discorso arriva così all’intrec-
cio tra sostegno al welfare loca-
le e ruolo del terzo settore...

I finanziamenti e la loro finalizza-
zione hanno una declinazione par-
ticolare per quanto riguarda il ter-
zo settore. Infatti ciò che si è appu-
rato nel corso degli anni è che un 
terzo settore è forte se è forte an-
che l’ente locale. Al contrario si ri-
schia, invece, di fare del terzo set-
tore un “progettificio” con finanzia-
menti frammentati che non dura-
no nel tempo. Si possono costruire 
progetti meravigliosi che si conclu-
dono qualche mese dopo essere 
iniziati: avevo già questa consape-
volezza, ma attraverso l’esercizio 
della funzione di Sottosegretario 
ho avuto modo di incontrare tan-
te realtà, molto composite, ricche 
di idee e innovazioni che incontra-
no notevoli difficoltà nella relazio-
ne non costante con l’ente pubbli-
co e nei finanziamenti. È un pro-

blema evidentemente molto serio. 
Non possiamo permetterci di per-
dere simili ricchezze.

Altre strade che lo Stato può se-
guire a sostegno dei territori?

Per quanto riguarda l’infanzia ab-
biamo compiuto un percorso in li-
nea con quanto detto in preceden-
za: nel campo dell’affido abbia-
mo definito delle linee guida [cfr. 
http://www.minori.it/minori/linee-
di-indirizzo-per-laffidamento-fa-
miliare: da cui è possibile scarica-
re le Linee di Indirizzo per l’Affida-
mento Familiare].
In buona parte già impostato pri-
ma del mio arrivo, questo lavoro si 

è fondato su un lungo periodo di 
confronto con i soggetti che ope-
rano sul campo, compreso il terzo 
settore; è stata realizzata una valu-
tazione delle buone pratiche in es-
sere, lavorando in particolare con 
il coordinamento nazionale dei ser-
vizi per l’affido. Ci si è posti l’obiet-
tivo di costruire un quadro nazio-
nale d’indirizzo sull’affido familiare 
molto centrato sulla persona, sul-
le famiglie e sui minori, destinata-
ri di questo istituto, per diffondere 
le nuove pratiche e fornire indica-
zioni rispetto a come devono esse-
re organizzati i servizi, al processo 
che porta all’affido, al rientro in fa-
miglia che apre ad una nuova fase 
di accompagnamento e sostegno.

MARIA CECILIA GUERRA – STATO, REGIONI ED ENTI LOCALI

–	 “… l’ottica che dobbiamo recuperare… quella di forte collaborazione tra i 
diversi livelli di governo che metta al centro gli enti decentrati…”

–	 “… la linea da seguire per tutte le politiche sociali: evitare di distribuire dei 
fondi senza avere riscontri su come vengono utilizzati…”

–	 “… la possibilità di verificare cosa viene fatto è fondamentale perché se 
quando finisce il finanziamento statale sul territorio non è rimasto niente di 
risultati è stato tutto tempo perso…”
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L e politiche naziona-
li costituiscono, da 
tempo, l’anello più 

debole del welfare sociale 
in Italia. Tra Comuni, Regio-
ni e Stato, infatti, è quest’ul-
timo il livello di governo che 
ha dedicato minore attenzio-
ne a questo settore, sia nei fi-
nanziamenti destinati sia nel-
le progettualità elaborate. Lo 
scarso interesse dello Sta-
to verso il welfare sociale si 
manifesta da anni ma la legi-
slatura 2008-2013 (Governo 
Berlusconi e Governo Mon-
ti) ha visto un drastico peg-
gioramento della situazione. 
Non stupiscono, pertanto, 
la curiosità e le attese rivol-
te verso chi avrà la respon-
sabilità dell’Esecutivo d’ora 
in avanti.
Le prossime pagine propon-
gono uno speciale sul welfare 
che verrà dedicato ad appro-
fondire la realtà e le prospet-

tive delle politiche nazionali, 
continuando lungo la strada 
aperta dalle riflessioni di Ma-
ria Cecilia Guerra sulla propria 
esperienza di Sottosegretario 
del Governo Monti (“Secondo 
Me”, pp. 7-13).
In questo speciale, un nutri-
to gruppo di qualificati esperti 
discute gli interventi rivolti alle 
più estese aree di utenza del 
welfare sociale – anziani non 
autosufficienti, famiglie in po-
vertà, servizi alla prima infan-
zia, persone con disabilità – e 
si concentra poi sul nodo dei 
livelli essenziali di assistenza 
e su quello del finanziamen-
to. Si vogliono affrontare co-
sì tre domande decisive per le 
politiche nazionali: “da dove 
arriviamo?” (il passato); “do-
ve siamo oggi?” (il presente); 
“quali prospettive per doma-
ni?” (il futuro).

Buona lettura.

Dove va il welfare 
italiano
Cristiano Gori

Ieri, oggi e domani nelle politiche sociali
e sociosanitarie
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¢ ANZIANI non autosufficienti

Gli interventi 
per anziani 
non autosufficienti
Laura Pelliccia *

Gli interventi per gli anzia-
ni non autosufficienti risulta-
no da un intreccio di com-
petenze di Stato, Regioni, 
Asl e comuni e si esplicano 
in una combinazione di ser-
vizi e prestazioni monetarie.

Nell’ultimo decennio è len-
tamente aumentata la dif-
fusione dei servizi del SSN 
(assistenza residenziale e 
Adi – figura 1); la maggior 
parte delle risposte ero-
gate a livello locale conti-
nua ad orientarsi prevalen-
temente ai bisogni di carat-
tere sanitario, mentre gli in-
terventi di sostegno tutelare 
non hanno conosciuto ana-
loga espansione (come evi-
denziato dal trend negativo 
della quota di anziani presi 
in carico dai comuni con il 
Sad, figura 1).
Prevale l’assenza di inte-
grazione tra gli interventi dei 
comuni e quelli delle Asl, 
con un governo segmen-
tato dei momenti di acces-
so, valutazione, presa in ca-
rico, gestione delle risorse; 
ciò non favorisce la scelta 
delle soluzioni assistenzia-
li più appropriate e efficien-
ti e, oltretutto, è fonte di fri-
zioni, soprattutto in materia 
di riparto degli oneri.

Non esistono livelli qua-
li-quantitativi di servizio da 
assicurare in tutto il territorio 
nazionale: i Lea per gli an-
ziani rientrano nel perimetro 
delle prestazioni che ogni 
servizio sanitario regiona-
le dovrebbe erogare, senza 
che tuttavia siano stati indi-

viduati i relativi standard na-
zionali di adeguatezza; la si-
tuazione è quanto mai ete-
rogenea per le prestazioni 
socio-assistenziali, nella so-
stanziale assenza di regole 
comuni in materia di obiet-
tivi di servizio e comparte-
cipazione degli utenti alla 
spesa. 
Ciò determina un’estrema 
eterogeneità nell’assistenza 
erogata dai vari territori (ta-
bella 1), senza sistemi na-
zionali di monitoraggio che 
incentivino il superamento 
delle carenze di offerta.

L’indennità di accompagna-
mento è la componente che 
assorbe la fetta maggiore di 
risorse pubbliche per la non 
autosufficienza1. Dopo una 
fase di rapida espansione, 
oggi la quota di anziani che 
beneficia di questa presta-
zione si è stabilizzata (figu-
ra 1). Si tratta di un interven-
to che presenta alcuni limiti 
oggettivi:
•	 viene erogata in somma 

fissa, a prescindere dal 
livello di bisogno di assi-
stenza dei singoli anziani;

•	 i beneficiari ricevono l’as-

segno senza obblighi di 
rendicontazione del suo 
impiego (non vi è certezza 
dell’effettiva finalizzazione 
delle risorse per servizi as-
sistenziali);

•	 vi è un sostanziale scol-
legamento tra questo ti-
po di intervento e i servi-
zi erogati sul territorio.

Di fatto la gestione dell’assi-
stenza resta una questione 
delle famiglie, con un sem-
pre maggiore ricorso al-
le badanti, spesso attraver-
so forme di lavoro irregolari. 

*] Si occupa di analisi sulle politiche sociali, sul finanziamento del welfare e di economia sanitaria di rilievo nazionale e locale. Tra i suoi principali in-
teressi quello dell’assistenza agli anziani non autosufficienti. È un impiegato dell’ASL Milano Due.

10,8

12,5
12,5

2,9
3,3

4,1

0,75 0,82 0,90
1,65 1,6 1,5

0

2

4

6

8

10

12

14

2005 2008 2010

quota bene�ciari indennità accompagnamento

quota anziani assistiti in Adi

posti equivalenti residenziali *

quota anziani assistiti dal Sad **

Figura 1 – Evoluzione interventi 2005-2010 (per 100 anziani)
Fonte: Ns elaborazione su dati Istat (Beneficiari delle prestazioni pensionistiche e indagine sulla spesa 
sociale dei comuni), db Mef-Obiettivi di Servizio (su dati Ministero della salute), Ministero della salute 
(Annuario SSN e Rapporto Monitoraggio Lea 2010).
* Numero di posti equivalenti per assistenza agli anziani in strutture residenziali=giornate/365/numero 
anziani
** Dati 2009
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¢ ANZIANI non autosufficienti

Sono ancora molto deboli i 
servizi locali di orientamento 
e di qualificazione del lavo-
ro di cura.
L’indennità riesce a copri-

re solo una parte degli one-
ri che affrontano le famiglie 
e le necessità assistenziali 
espongono al rischio di im-
poverimento.

Legislatura 2008-2013
All’epoca dell’avvio dell’ulti-
ma legislatura nazionale il te-
ma della non autosufficien-
za catturava l’interesse di di-
verse Regioni che, proprio 
in quegli anni, stavano intra-
prendendo propri percorsi di 
riforma contando, oltre che 
sulle proprie risorse, sul so-
stegno statale del Fondo per 
le non Autosufficienze. 
Lo sviluppo dei servizi loca-
li per gli anziani risulta tra-
scurato dalle politiche na-
zionali della scorsa legisla-
tura che si sono concentra-
te principalmente sul tema 
delle prestazioni monetarie. 
La questione della non au-
tosufficienza è stata affron-
tata dal Governo Berlusco-
ni come un problema di in-
sostenibilità finanziaria per 
le casse dell’Inps: nel tenta-
tivo di contenere il trend di 
incalzante aumento del nu-
mero di beneficiari dell’in-
dennità registrato in quegli 
anni, sono stati avviati tre 
successivi “piani straordi-
nari di verifica” (2008-2009-
2010), una campagna eti-
chettata come “lotta ai fal-
si invalidi”, poiché diretta a 
contrastare le frodi. Conte-
stualmente sono state intro-
dotte alcune modifiche tese 
a rafforzare il ruolo dell’Inps 
nella fase di accertamento; 
questi ed altri fattori hanno 
contribuito a frenare il bo-
om dell’indennità nell’ultimo 
biennio (figura 1), tuttavia, il 
profilo di tale programma ri-
mane immutato2.
Il welfare territoriale per gli 
anziani è stato indebolito 
dalla scelta del primo Ese-
cutivo di azzerare, dopo il 
2010, il sostegno del fondo 
nazionale di settore. Per il ri-
pristino del sostegno statale 
si è dovuto attendere la leg-
ge di stabilità per il 2013 del 
Governo Monti3. 
Anche nelle politiche sani-

tarie nazionali non si rile-
vano interventi significativi 
per promuovere la centrali-
tà e l’adeguatezza dei ser-
vizi di Ltc (Long Term Care) 
delle Regioni (indirizzi per il 
rafforzamento dell’assisten-
za territoriale erano conte-
nuti nei Piani di rientro, ma 
sono mancati reali incenti-
vi per garantirne l’applica-
zione operativa). Il tentativo 
contenuto nella prima ste-
sura del decreto Balduz-
zi del 2012 di formulare un 
“programma nazionale sulla 
non autosufficienza” è stato 
soffocato sul nascere4.
Da segnalare che entrambi i 
Governi hanno lanciato una 
propria sanatoria del lavo-
ro irregolare (una del 2009 
e una del 2012), con un im-
patto tuttavia limitato sull’u-
niverso del lavoro di cura5.

1] Secondo la Ragioneria del-
lo Stato, nel 2011 l’1,28% del Pil 
è stato dedicato ai servizi per gli 
anziani non autosufficienti di cui 
0,51 punti in servizi del SSN, 0,61 
punti per l’indennità di accompa-
gnamento, e 0,17 punti per la spe-
sa sociale dei comuni (“Le ten-
denze di medio-lungo periodo del 
sistema pensionistico e socio-sa-
nitario”, n. 13).
2] Trasformazioni significative erano 
contemplate dal disegno della dele-
ga assistenziale (introduzione di re-
quisiti reddituali, regionalizzazione) 
decaduto con le dimissioni del del 
Governo Berlusconi; alcune previ-
sioni sono state riprese nel decre-
to “Salva Italia” del Governo Monti, 
senza effettiva attuazione.
3] Il ripristino era stato anticipato 
nell’ambito della conversione del 
decreto sulla Spending Review.
4] L’articolo 6 è stato cancellato 
perché non ha incontrato il gradi-
mento della Conferenza delle Re-
gioni.
5] Si veda Pasquinelli S. e Rusmini 
G. (2010), La regolarizzazione del-
le badanti, in L’assistenza agli an-
ziani non autosufficienti in Italia, 
II rapporto a cura di Network Non 
Autosufficienza.

Quota
di anziani

assistiti in Adi,
2011

Percentuale
di Comuni coperti
dal servizio SAD, 

2009

Piemonte 2,0 92,0

Valle d’Aosta/Vallée d’Aoste 0,4 78,4

Liguria 3,8 94,5

Lombardia 4,1 86,1

– Bolzano/Bozen 0,4 n.d.

– Trento 3,6 100,0

Veneto 5,4 93,3

Friuli-Venezia Giulia 6,0 95,9

Emilia-Romagna 10,6 88,3

Toscana 2,4 89,2

Umbria 7,2 76,1

Marche 3,4 76,8

Lazio 5,0 74,3

Abruzzo 4,7 89,2

Molise 3,5 75,0

Campania 2,4 73,5

Puglia 2,0 70,5

Basilicata 5,9 78,6

Calabria 2,9 42,1

Sicilia 2,1 74,6

Sardegna 3,8 90,7

– Nord-ovest 3,4 88,9

– Nord-est 7,3 93,5

– Centro 4,1 79,4

– Sud 2,8 69,1

– Isole 2,6 82,5

Italia 4,1 83,4

Tabella 1 – Indicatori territoriali sull’assistenza domiciliare
Fonte: Istat e db Mef – Obiettivi di servizio su dati Ministero della sa-
lute
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Intervista ad Anna 
Banchero

Le aspettative: quali priorità per 
la politica nazionale? 
Innanzitutto vedo gli anziani all’inter-
no di una cornice costituita da poli-
tiche sociali a favore degli anziani, a 
favore complessivamente della qua-
lità della vita, a favore dei servizi alla 
persona e anche a sostegno del red-
dito per garantire un livello non es-
senziale, ma dignitoso di vita. Que-
sto deve rappresentare il quadro 
di riferimento da cui discendono le 
scelte strategiche di un governo.
Una prima questione, a mio avviso 
di vitale importanza, è non frantu-
mare le politiche sociali in interven-
ti a favore della famiglia, o della non 
autosufficienza o della salute. Io sa-
rei addirittura per fare un Ministero 
unico per le politiche della salute e 
quelle relative alla qualità della vita. 
Sociale e sanitario insieme hanno 
una logica ed un senso, soprattutto 
di fronte a non autosufficienza, fragi-
lità e disabilità: problemi che non ri-
chiedono mai solo una “medicina”, 
ma interventi integrati che impon-
gono il coinvolgimento non solo del 
nucleo familiare, ma anche del grup-
po sociale più allargato. Mi aspette-
rei, dunque, che non si facessero 
dei segmenti, ma si sviluppassero 
obiettivi e strategie generali.
Torniamo agli anziani, si tratta di 
grandi numeri. È appurato che do-
ve ci sono politiche di prevenzio-
ne e attenzione agli stili di vita c’è 
un ritardo in ordine ai problemi di 
non autosufficienza legati all’in-
vecchiamento. È quindi necessa-
rio partire da un’attenta gestione 
del processo di invecchiamento, 
prima che all’anziano in quanto ta-
le. All’invecchiamento dobbiamo 
dare la stessa attenzione che dia-
mo al processo della nascita e del-

la crescita. Dietro c’è un problema 
culturale: non si è sempre giovani: 
questa cosa oggi non viene inse-
gnata e non viene compresa, non 
lo so, forse siamo stati noi che non 
siamo stati in grado di insegnarla 
nelle scuole ai nostri figli.
Il problema di intervenire nei con-
fronti degli anziani comincia da 
una politica seria per la salute e ar-
riva ad una politica seria per il red-
dito. Inoltre, l’assistenza non ba-
sta, non possono coprire tutti i bi-
sogni, specie nelle attuali condi-
zioni di crisi; la persona e le fami-
glie devono contribuire. L’anziani-
tà è una fase della vita come le al-
tre: se siamo disposti a compra-
re i libri ai nostri figli per andare a 
scuola, dovremmo esserlo anche 
per sostenere le spese di assisten-
za di un proprio familiare anziano. 
In questa prospettiva certo che ci 
deve essere un aiuto da parte del-
lo Stato. Sono convinta dell’impor-
tanza di definire politiche costitu-
ite da strategie generali a favore 
della famiglia, politiche che aiuti-
no, dove ci sono le condizioni, a 
permanere nella propria abitazio-
ne: i benefici della legge 104 so-
no un esempio. Se penso che la 
prima versione della legge di sta-
bilità, per risparmiare, ipotizzava 
la riduzione di questi benefici con 
il dimezzamento della retribuzio-
ne nei giorni di congedo dal lavo-
ro, mi irrito perché scopro che chi 
ci governa non ha alcuna sensibi-
lità verso questi problemi... certa-
mente, non tutti agiscono in modo 
onesto, ma non è per loro che si 
è autorizzati a cancellare un prin-
cipio: si puniscano e si persegua-
no i disonesti! Uno strumento con 
cui lo Stato può garantire un aiuto 
costante alle famiglie e agli anziani 
soli – e lo saranno sempre più – è, 
ad esempio, il fondo per la non au-
tosufficienza che, a mio avviso, ne-

cessita di essere ampliato senza ri-
chieste plateali, come le recenti vi-
cende dei malati di SLA.
Dunque, politiche da parte dello 
Stato e da parte delle famiglie. So-
no contraria alle politiche “spot”: 
sono assolutamente incapaci di 
fronteggiare i problemi e non co-
struiscono un sistema costante e 
sicuro di risposta.

La realtà: cosa succederà nell’im-
mediato futuro?
Io sono disgustata e stanca di es-
sere presa in giro da chi continua 
a fare false promesse su restituzio-
ni di tributi o sulla diminuzione del-
le imposta da domani. Certo che 
sarà possibile, ma a fronte di al-
tre politiche di contenimento del-
la spesa. Sono una cittadina che 
vuole essere trattata con dignità 
da chi si candida a governare. 
Di fatto, succederà così: il proble-
ma della spesa pubblica rimarrà 
tale e ricominceranno i tagli oriz-

Anna Banchero

Docente Università di Genova, Corso di 
Laurea in Servizio Sociale, e responsa-
bile coordinamento interregionale Politi-
che Sociali

¢ ANZIANI non autosufficienti
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zontali, indiscriminati delle poli-
tiche pubbliche. Questo, credo, 
purtroppo con pessimismo, ac-
cadrà. Spero, con tutto il cuore, di 
essere smentita. Sto lavorando da 
alcuni anni all’interno del coordi-
namento nazionale delle Politiche 
Sociali e quindi vedo dove sono i 
problemi... ora sono nascosti sot-
to il tappeto, ma poi verranno fuo-

ri: basta guardare la spending re­
view del 2013 e del 2014 in cui so-
no presenti ancora dei tagli. 
A che cosa servono le tasse? È an-
che questo un problema culturale: 
nessuno è contento di pagarle e ci 
saranno sempre i disonesti che le 
evadono, però le tasse, in un pae
se civile, vanno usate seriamente, 
pagate in maniera equa ed utiliz-

zate per fare i servizi, non per fare 
“cattedrali nel deserto” (pensiamo 
ai lavori alla Maddalena per il G8 
e ad altre opere pubbliche incom-
piute)... un po’ di moralità, questo 
attendo dal nuovo Governo, per-
ché se c’è un po’ più di moralità, 
vuol dire che ci sono anche perso-
ne che hanno capacità di pensare 
agli interessi dei cittadini.

Riforme non realizzate nella seconda Repubblica

La tabella riporta le principali riforme in materia di lotta alla povertà e all’emarginazione sociale, non autosufficienza e ser-
vizi per la prima infanzia approvate nei Paesi dell’Europa continentale e meridionale con cui usualmente l’Italia si confron-
ta perché più simili per cultura e tradizione d’intervento pubblico.

Povertà ed emarginazione sociale Non autosufficienza Prima infanzia
Germania (1961, 2003) Austria (1993) Francia (1970-1975)

Austria (1970-1975) Germania (1995) Spagna (2005, 2008)

Francia (1988, 2006-2008) Francia (1997, 2001, 2007) Germania (2008)

Portogallo (1996, 2003, 2006) Spagna (2006) Austria –

Spagna (1995-2000) Portogallo (1999, 2006) Portogallo (2006)

Italia – Italia – Italia –
Grecia – Grecia – Grecia –

Tabella – Le principali riforme nazionali del welfare sociale in alcuni Paesi dell’Europa continentale e meridionale

Il raffronto permette di evidenziare il ritardo registrato da Italia e Grecia, le uniche due nazioni dei 17 Paesi dell’area Euro 
a non aver realizzato alcuna riforma per ridisegnare l’intervento pubblico in materia di welfare sociale. 
Con riferimento al caso italiano, lo Stato non ha assunto il ruolo di cabina di regia che è stato invece svolto nei principa-
li Paesi dell’Europa continentale e meridionale. Essendo le competenze in materia di povertà ed emarginazione sociale, 
non autosufficienza e servizi per la prima infanzia generalmente attribuiti ai livelli di governo di decentramento, i Gover-
ni nazionali con le proprie riforme hanno teso a costruire sistemi di governance multi-livello, che prevedono l’interazione 
tra un molteplicità di soggetti – pubblici e privati – e diversi livelli di governo. In Italia sono stati ampiamente trascurati gli 
“ingredienti essenziali”: coinvolgimento finanziario, rilancio dei servizi, definizione di standard minimi omogenei, monito-
raggio e accompagnamento dei territori.

Perché non sono state realizzate le riforme?
–	 In Italia l’Esecutivo gode abitualmente di una ridotta autonomia decisionale e non esistono gruppi di pressione incisi-

vi a favore del welfare sociale.
–	 L’élite politica nazionale, perlopiù, non ha ritenuto che occuparsi dei temi concreti del welfare sociale giovasse alla pro-

pria autorevolezza.
–	 La discrezionalità dovuta all’incompleto sistema dei diritti assicurati ai cittadini in caso di bisogno conferisce a chi go-

verna alcuni vantaggi: ne incrementa il potere (può scegliere quali categorie di persone aiutare) e la visibilità (gli inter-
venti non sono diritti dei cittadini ma sforzi straordinari dell’Esecutivo).

–	 I decisori, perlopiù, non hanno ritenuto verosimile la realizzazione dei necessari piani attuativi pluriennali poiché ritengono che 
il contesto politico sia troppo instabile e che la possibilità di cooperare a diversi livelli di governo sia assai difficile da gestire.

–	 Le televisioni tendono a non fornire agli elettori gli strumenti conoscitivi per cogliere la differenza tra una riforma ed un 
intervento di breve respiro.

–	 Molti politici di livello nazionale hanno pensato, erroneamente, che con il federalismo il welfare sia diventato un tema 
di responsabilità regionali.

Fonte: C. Gori, I. Madama, Un bilancio della seconda Repubblica, in “Welfare Oggi”, n. 1/2012.

¢ ANZIANI non autosufficienti
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Intervista a Giuseppe 
Guerini

Le aspettative: quali priorità per 
la politica nazionale? 
Le priorità nel welfare derivano 
principalmente dagli sviluppi de-
mografici e non permettono a nes-
suno di correre rapidamente ai ri-
pari. Servirebbe, dunque, interveni-
re con una vera programmazione di 
medio e lungo termine per affronta-
re un disagio sociale che negli ulti-
mi anni è cresciuto e non ha trovato 
nella politica e nelle istituzioni nean-
che le capacità di ascolto, non solo 
quelle di presa in carico.
Riguardo, ad esempio, bambini ed 
anziani, alcune considerazioni inte-
ressanti emergono dalle proiezio-
ni demografiche che abbiamo svi-
luppato a partire dall’Atlante “Italia 
2020” pubblicato da Federsolida-
rietà. Nello scenario più ottimistico 
è atteso un aumento del 6,5% per 
i bambini fino a 5 anni e del 5% per 
i giovani fino a 24. Questo scenario 
è positivo solo grazie all’apporto dei 
cittadini immigrati: appare per tan-
to evidente che una delle questio-
ni rilevanti dei prossimi anni sarà la 
gestione appropriata delle politiche 
sull’immigrazione. Inoltre, per la fa-
scia di età dai 65 anni in avanti è pre-
visto un incremento del 18% rispet-
to al 2010, ed in particolare per gli 
anziani ultra75enni è attesa una cre-
scita del 21%. Questi dati conferma-
no la necessità di riconoscere che la 
non autosufficienza sarà l’emergen-
za sociale dei prossimi anni e che è 
urgente una politica di programma-
zione adeguata in una logica di sta-
bilità e certezza degli impegni presi 
verso tutti gli attori del sistema: enti 
pubblici e cooperazione sociale e, in 
ultima analisi, verso i cittadini. 

La realtà: cosa accadrà nell’im-
mediato futuro?
Ritengo che ci siano alcuni aspetti 

prioritari per il welfare su cui inter-
venire immediatamente. Di segui-
to tre proposte che fanno leva sui 
principali attori del sistema: PA, fa-
miglie e cooperazione sociale.
È indispensabile modificare il pat-
to di stabilità interno per renderlo 
“intelligente, sostenibile, inclusivo” 
escludendo le spese sostenute dai 
Comuni per le politiche sociali che 
garantiscono i livelli essenziali di 
assistenza. Anche i Comuni vir-
tuosi non possono pagare in tem-
po per non sforare i parametri del 
Patto. Gli investimenti nel welfare 
sono necessari e un patto di sta-
bilità rigido penalizza anche i Co-
muni che potrebbero farli.
Secondo, bisogna sostenere le 
famiglie su cui ricade l’impegno 
nell’assistenza, premiando chi in-
veste nella cura. È fondamentale 
introdurre un sistema di detrazio-
ni più incisive di quelle già previste 
per i costi sostenuti dalle famiglie 
nell’acquisto di beni e servizi resi da 
organizzazioni senza scopo di lucro 
connessi con le necessità familiari. 
Detrazioni fiscali a vantaggio delle 
famiglie per natalità, asili e non au-
tosufficienza favorirebbero, inoltre, 
l’emersione di lavoratori in nero e 
sosterrebbero la rete dei servizi.
Secondo i dati ufficiali del Ministe-
ro dell’economia, la detrazione per 
le spese di frequenza degli asili ni-
do oggi costa allo Stato 34 milioni 
di euro e ne usufruiscono 335 mila 
famiglie e quella per addetti all’as-
sistenza personale per la non-au-
tosufficienza a soli 31 milioni e ne 
usufruiscono appena 30 mila fami-
glie. Nel primo caso una famiglia 
riceve una detrazione media di po-
co più di 100 euro l’anno per man-
dare il figlio all’asilo, nel secondo 
caso, 346 euro per un anziano che 
si sceglie di tenere a casa.
Abbiamo una spesa sociale ed as-
sistenzialistica ipertrofica e inerziale 
che si concentra troppo sui trasfe-

rimenti monetari conseguenza della 
cultura del risarcimento e non dell’e-
mancipazione. Ciò non solo ha fre-
nato la nascita di servizi, ma alimen-
ta un circuito di lavoro di cura som-
merso e sempre al limite della lega-
lità che lascia sole quasi un milio-
ne di famiglie a regolare un rappor-
to con le assistenti familiari. Lo Sta-
to si è così ritagliato il ruolo di con-
trollore dell’effettiva rispondenza tra 
indennità e soggetto in difficoltà, in-
vece del ruolo più appropriato e mo-
derno di soggetto responsabile del-
la qualità della vita delle persone, 
più che della mera quantità dell’e-
rogazione. Bisogna correggere que-
sta tendenza per trasformare anche 
i quasi 9 miliardi che le famiglie ita-
liane spendono per assistenza infor-
male in spesa trasparente e produt-
tiva. Rafforzare la rete di servizi per-
metterebbe, inoltre, di far emergere 
nuovi posti di lavoro: i “white jobs” 
su cui l’Europa punta.
Infine, è necessario immediatamen-
te fare retromarcia sull’aumento 
dell’Iva dal 4 al 10% delle prestazio-
ni sociosanitarie ed educative rese 
dalle cooperative sociali alle perso-
ne svantaggiate. È un aumento che 
si tradurrebbe in tagli al welfare degli 
enti locali (su cui si scaricherebbe-
ro inevitabilmente gli effetti) che, nel 
2014, l’Italia, non si può permettere.

Giuseppe Guerini

Presidente Federsolidarietà Confcoope-
rative

¢ cooperazione
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Povertà relativa, 
povertà assoluta 
e deprivazione 
materiale
Alice Melzi

Secondo il rapporto Istat 
2012, “La povertà in Ita-
lia” nel 2011, l’11,1% del-
le famiglie è in condizione di 
povertà relativa (8.173 mi-
la persone) e il 5,2% lo è in 
termini assoluti (3.415 mila).
La stima dell’incidenza della 
povertà relativa viene calco-
lata sulla base di una soglia 
convenzionale (linea di po-
vertà) che individua un cer-
to valore di spesa per con-
sumi. La soglia per una fa-
miglia di due componenti è 
pari alla spesa media men-
sile per persona nel Pae-
se, che nel 2011 è risultata 
di 1.011,03 euro (+1,9% ri-
spetto al valore della soglia 
nel 2010). Le famiglie com-
poste da due persone che 
hanno una spesa mensile 
pari o inferiore a tale valore 
vengono classificate come 
povere. Per famiglie di am-
piezza diversa il valore del-
la linea si ottiene applicando 
un’opportuna scala di equi-
valenza che tiene conto del-
le economie di scala realiz-
zabili all’aumentare del nu-
mero di componenti.
La povertà assoluta, inve-
ce, viene calcolata sulla ba-
se di una soglia corrispon-
dente alla spesa mensile 
minima necessaria per ac-
quisire il paniere di beni e 
servizi considerato essen-
ziale ad uno standard mini-
mo di vita accettabile in Ita-
lia. La soglia varia a secon-
da della dimensione della 
famiglia e dell’età, dell’area 
geografica e dell’ampiezza 
demografica del comune di 
residenza.
Come evidenzia la tabella 
1, mentre la povertà relati-
va è rimasta sostanzialmen-

te stabile nel corso degli an-
ni, poco sopra l’11% del-
le famiglie, quella assolu-
ta ha registrato una cresci-
ta dello 0,6% in quattro an-
ni: dal 4,6 del 2008 al 5,2 
del 2011. 
Sia la povertà relativa che 
quella assoluta sono mag-
giormente diffuse nel Sud 
Italia. In particolare le situa-
zioni più gravi riguardano 
Sicilia e Calabria, dove sono 
povere oltre un quarto del-
le famiglie. La povertà, inol-
tre, si rileva maggiormente 
tra famiglie senza occupa-
ti né ritirati dal lavoro e fa-
miglie ampie con figli mino-
ri; emerge anche una cor-
relazione tra povertà e bas-

si livelli di istruzione e profili 
professionali.
Un ulteriore strumento per 
comprendere il fenomeno è 
l’indice di deprivazione ma-
teriale, indicatore Eurostat, 
calcolato sulla base di 9 sin-
tomi di disagio (tabella 2). 
Una persona viene definita 
in grave deprivazione ma-
teriale se presenta proble-
mi in almeno 4 degli indica-
tori. Nel rapporto Istat 2012 
“Reddito e condizioni di vi-
ta”, all’interno del proget-
to EU-SILC, si rileva che le 
persone a rischio di povertà 
ed esclusione sociale rap-
presentano il 28,4 per cen-
to degli italiani, contro una 
media europea del 24,6 e in 

un solo anno la percentua-
le italiana è cresciuta di ben 
3,8 punti.

Assenza di una misura na-
zionale
L’Italia è priva di una misu-
ra nazionale di contrasto al-
la povertà e all’esclusione 
sociale.
All’interno dell’UE, assieme 
alla Grecia e all’Ungheria è 
l’unico Paese a non aver 
ancora adottato uno sche-
ma di reddito minimo ga-
rantito.
Gli schemi di reddito mini-
mo sono interventi che mi-
rano al supporto degli in-
dividui in condizione di po-
vertà – aventi cioè un red-

¢ povertà

Povertà relativa Povertà assoluta

2008 11,3 4,6

2009 10,8 4,7

2010 11,0 4,6

2011 11,1 5,2

Tabella 1 – Incidenza di povertà relativa ed assoluta. Anni 2008-2011
Fonte: rielaborazione dati Rapporto Istat 2012 “La povertà in Italia”

2010 2011

Europa Italia Europa Italia

Rischio di povertà (a) 16,4 18,2 16,9 19,6

Grave deprivazione materiale (b) 8,1 6,9 8,8 11,1

Bassa intensità di lavoro (c) 10,0 10,2 10,0 10,5

Rischio di povertà
o di esclusione sociale (d) 23,4 24,6 24,2 28,4

(a)	Persone che vivono in famiglie con reddito familiare equivalente inferiore al 60% del reddito mediano 
dello stesso paese. Sono esclusi i fitti imputati.

(b)	Persone che vivono in famiglie con almeno 4 dei seguenti 9 sintomi di disagio: i) non poter sostenere 
spese impreviste, ii) non potersi permettere una settimana di ferie, iii) avere arretrati per il mutuo, l’af-
fitto, le bollette o per altri debiti, iv) non potersi permettere un pasto adeguato ogni due giorni, v) non 
poter riscaldare adeguatamente l’abitazione e non potersi permettere: vi) lavatrice, vii) tv a colori, viii) 
telefono, ix) automobile.

(c)	 Persone che vivono in famiglie i cui componenti di età 18-59 lavorano meno di un quinto del loro tempo.
(d)	 Persone con almeno una condizione fra le precedenti (a), (b) e (c).

Tabella 2 – Indicatori di povertà o esclusione sociale (Europa 2020). Anni 2010-2011, per 100 persone
Fonte: Rapporto Istat 2012 “Reddito e condizioni di vita”
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dito inferiore ad una soglia 
stabilita a livello nazionale 
– affiancando ad un trasfe-
rimento economico, servizi 
di assistenza sociosanitaria 
e politiche attive del lavoro, 
finalizzate a favorire l’inte-
grazione sociale del benefi-
ciario. Questi interventi pre-
sentano strutture di gover-
nance molto complesse e 
articolate che mirano al co-
ordinamento di una plurali-
tà di attori e livelli di gover-
no fra cui lo Stato centrale, 
le Regioni, i Comuni, i centri 
per l’impiego il terzo setto-
re impegnato nella fornitu-
ra dei servizi connessi con 
le politiche di inclusione atti-
va (cfr. l’articolo di Marcello 
Natili a pag. 40).
In Italia uno schema di Red-
dito Minimo di Inserimento 
era stato avviato nel 1998 
in via sperimentale dal Go-
verno di centro-sinistra in 
39 Comuni. 
Negli anni successivi oltre al 
mancato seguito della spe-
rimentazione, si sono avvi-
cendati governi che non so-
no stati in grado di produrre 
un quadro coerente di rifor-
me e ad oggi è ancora as-
sente una misura organica 
di contrasto alla povertà e 
all’esclusione sociale.
Nel corso degli anni so-
no stati disciplinati interven-
ti di contrasto alla povertà e 
all’esclusione sociale molto 
diversi tra loro per tipologia, 
per destinatari, per entità di 
finanziamenti, per una for-
te polarizzazione tra un’assi-
stenza economica tout court, 
decisamente prevalente, e 
percorsi di inserimento so-
ciale e lavorativo molto mar-
ginale.

Le misure esistenti
L’attuale quadro naziona-
le per le politiche di contra-
sto alla povertà e all’esclu-

sione sociale del nostro Pa-
ese, dunque, appare fram-
mentato, carente, caratte-
rizzato da notevoli dispari-
tà territoriali nell’entità degli 
interventi e servizi socio-as-
sistenziali e sbilanciato sulle 
erogazioni monetarie piut-
tosto che sullo sviluppo del-
la rete dei servizi.
Le principali misure tradi-
zionali di sostegno al reddi-
to sono erogate dall’INPS e 
risultano essere: l’assegno 
sociale (prestazione di ca-
rattere assistenziale che ha 
sostituito dal 1996 la pen-
sione sociale istituita nel 
1969, prescinde del tutto 
dal versamento dei contri-
buti e spetta ai cittadini ul-
tra65enni con un reddito in-
feriore ai limiti stabiliti ogni 
anno dalla legge), l’integra-
zione al trattamento minimo 
pensionistico, gli assegni 
familiari a sostegno di alcu-
ne categorie di lavoratori e 
gli assegni per i nuclei fa-
miliari con figli minori (asse-
gno concesso dal Comune 
ma erogato dall’INPS per le 
famiglie con almeno tre figli 
minori con patrimoni e red-
diti limitati).
Accanto a questi sussidi, 
negli ultimi anni, tra gli in-
terventi per ridurre gli effetti 
della crisi economico finan-
ziaria, sono stati introdotti:
–	 la social card: carta di pa-

gamento elettronico pre-
pagata con un importo 
pari a 40 € mensili, intro-
dotta con il d.l. 112/2008 
destinata agli anziani ul-
tra65enni e ai genito-
ri con bambini entro i tre 
anni che rispettino rigidi 
requisiti di povertà eco-
nomica. Può essere uti-
lizzata per il sostegno alla 
spesa di generi alimenta-
ri, sanitaria e il pagamen-
to delle bollette di luce e 
gas;

–	 bonus energia elettrica 
e gas: agevolazioni isti-
tuite rispettivamente con 
il d.m. del 28 dicembre 
2007 e d.l. 185/2008 per 
supportare cittadini e fa-
miglie in condizioni di di-
sagio economico o fisico 
nel pagamento delle bol-
lette di energia elettrica e 
gas;

–	 fondo Nuovi Nati: istitui-
to con il d.P.C.M. del 10 
settembre 2009 e rinno-
vato fino al 2014, favori-
sce l’accesso al credito 
delle famiglie con un nuo-
vo figlio nato o adottato, 
senza limitazioni di reddi-
to, attraverso il rilascio di 
garanzie alle banche.

Queste prestazioni risulta-
no marginali e conferma-
no la presenza di un quadro 
frammentato, eterogeneo nel 
breve periodo e l’assenza di 
qualsiasi progettualità con-
tro la povertà nel medio-lun-
go periodo.
Un promettente passo in 
avanti viene compiuto nel 
2013 con l’avvio della spe-
rimentazione nei 12 Comuni 
con più di 250 mila abitan-
ti di una nuova social card.

La Nuova Social Card
La sperimentazione della 
Nuova Social Card è stata 
decisa nel 2011 dall’Esecu-
tivo Berlusconi, che ha rica-
vato il relativo stanziamento 
di 50 milioni ed è stata, poi, 
ridisegnata completamente 
nel Governo Monti, dal mi-
nistro e dal sottosegretario 
al Welfare, Fornero e Guerra 
a partire dalle criticità emer-
se dalla misura vigente.
Infatti, la Social card istituita 
nel 2008 ha mostrato una li-
mitata capacità di ridurre 
la povertà: secondo lo stu-
dio sull’impatto della misu-
ra contenuto nel rapporto 
annuale della Commissio-

ne d’indagine sull’esclusio-
ne sociale del 2009 emer-
ge che essa interessa solo 
il 3% del totale delle famiglie 
italiane, di cui meno di una 
famiglia su cinque fra quel-
le povere in senso assoluto. 
Le principali cause della sua 
scarsa efficacia riguardano:
–	 la categorialità dei criteri 

di ammissione: la misu-
ra non è in grado di co-
gliere la totalità delle ti-
pologie familiari in con-
dizioni di bisogno eco-
nomico estremo. Sono 
esclusi, ad esempio, nu-
clei numerosi con figli più 
grandi o quelli composti 
da adulti anche non oc-
cupati, cittadini stranie-
ri regolarmente residen-
ti. L’effetto è quello di di-
scriminare tra famiglie 
ugualmente povere. 

–	 La forte iniquità territoria-
le: la legge stabilisce che 
i limiti di Isee per il con-
seguimento del benefi-
cio sono uguali in tutte le 
Regioni, trascurando co-
sì la marcata differenza 
nei livelli medi dei prezzi 
fra Nord e Sud del Pae
se. La carta avvantaggia i 
poveri residenti nelle Re-
gioni meridionali, dove il 
costo della vita è notevol-
mente più basso e sfavo-
risce i cittadini del Nord e 
del Centro.

–	 Si limita a mero trasferi-
mento monetario: l’ero-
gazione economica non 
è accompagnata da poli-
tiche e percorsi attivi di in-
serimento lavorativo, pro-
getti educativi e di assi-
stenza agli anziani. È as-
sente il coinvolgimento 
degli enti locali e del terzo 
settore.

Fornero e Guerra, a parti-
re dalle numerose propo-
ste di riforma, tra cui quel-
la presentata nel 2010 dalle 

¢ povertà
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Intervista a Francesco 
Marsico

Le aspettative: quali priorità per 
la politica nazionale?
Sul piano dell’urgenza sono pre-
senti, a mio avviso, almeno due 
questioni su cui si deve interve-
nire. 
La prima riguarda la predisposi-
zione di una misura di contrasto 
alla povertà assoluta in grado di 
superare la logica sostanzialmen-
te categoriale della social card. 
Infatti la social card introdotta nel 
2008 ha come beneficiari solo fa-
miglie con persone over 65 anni e 

con minori al di sotto dei tre an-
ni: la povertà non è legata all’età 
e dunque rimangono tagliate fuo-
ri gran parte delle famiglie italia-
ne in difficoltà. Pur tenendo conto 
dei problemi di finanza pubblica è 
necessario che questa nuova legi-
slatura cominci non soltanto a ra-
gionare, ma a sperimentare e rea-
lizzare una misura universalistica 
che, seppur minima rispetto agli 
interventi sulle famiglie, si occupi 
della povertà assoluta. In questa 
prospettiva va nella direzione giu-
sta, la sperimentazione della nuo-
va social card partita a gennaio 
di quest’anno sui 12 Comuni ita-

Francesco Marsico

Vicedirettore vicario di Caritas Italiana e 
responsabile Area Nazionale

Acli, hanno recepito le indi-
cazioni provenienti dagli altri 
paesi europei e dalle buone 
pratiche emerse nelle espe-
rienze locali italiane e han-
no ripensato la Social Card 
di Berlusconi del 2008 co-
sì da farle assumere i tratti 
degli schemi di reddito mini-
mo garantito presenti in tutti 
i Paesi dell’UE tranne il no-
stro e la Grecia.
La nuova misura si discosta 
dalla precedente in partico-
lare perché: 
–	 Spetta agli enti pubblici, 

Stato e Comuni, defini-
re i criteri per l’assegna-
zione e i Comuni erogar-
la, lavorando in collabora-
zione con gli enti di terzo 
settore. I beneficiari sono 
presi in carico dai Comu-
ni e devono partecipare 
a progetti personalizzati 
di reinserimento lavorati-
vo, formazione, cura del-
la persona.

–	 I beneficiari non sono più 
singoli individui ma nu-
clei familiari, in partico-
lare famiglie con minori 
in situazioni di grave po-

vertà (Isee non superio-
re a 3000 € annui), italia-
ni o stranieri regolarmen-
te residenti sul territorio

–	 Il contributo erogato è 
più consistente e decli-
nato in base alle carat-
teristiche del nucleo fa-
miliare. Da un importo di 
231 € al mese previsto 
per i nuclei con due per-
sone si arriva fino a 404 
€ se la famiglia è formata 
da cinque o più persone.

Cosa è stato fatto nella 
legislatura 2008-2013
Non è stata varata nessuna 
risposta strutturale alle po-
vertà estreme.
L’ultimo Governo Berlusco-
ni (2008-2011) ha introdotto 
dei tagli lineari agli enti loca-
li e ai fondi nazionali dedica-
ti alle politiche sociali com-
portando un calo delle ri-
sorse pari al 92%, ritenen-
do la spesa pubblica per il 
sociale eccessiva nonché 
caratterizzata da innumere-
voli sprechi ed enfatizzando 
la responsabilità privata, già 
dominante, fondata sulle fa-

miglie che si prendono cura 
dei propri componenti e sul-
la beneficienza degli enti ca-
ritatevoli.
All’interno di questa cornice, 
l’intervento dell’ultimo Go-
verno Berlusconi nei con-
fronti delle politiche di con-
trasto alla povertà e all’e-
sclusione sociale si è limita-
to a introdurre, tra le misu-
re anti-crisi, prestazioni mar-
ginali e dispersive per finalità 
e target di beneficiari, tra cui 
Social Card, Bonus energia 
elettrica e gas, Fondo Nuovi 
nati, di cui si è parlato prece-
dentemente.
Il Governo Monti ha con-
fermato la scelta della con-
trazione di risorse da dedi-
care al sociale, ma laddo-
ve è stato possibile innova-
re senza finanziamenti ulte-
riori ha preparato diversi in-
terventi di qualità finalizza-
ti al migliore utilizzo delle ri-
sorse disponibili. In parti-
colare, per quanto riguarda 
gli interventi di contrasto 
alla povertà e all’esclusio-
ne sociale, l’azione più rile-
vante riguarda la sperimen-

tazione della Nuova Social 
Card.
Ad oggi, dunque, tra le prin-
cipali criticità, emerge la 
mancanza di una chiara ed 
organica strategia naziona-
le comprensiva della defi-
nizione dei livelli essenzia-
li delle prestazioni da par-
te dello Stato e di uno stan-
ziamento adeguato di risor-
se e si evince anche che 
la stessa spesa per l’assi-
stenza sociale è fortemente 
sbilanciata sulle erogazio-
ni monetarie piuttosto che 
sullo sviluppo della rete dei 
servizi. Tuttavia, alla luce di 
quanto sottolineato, la Nuo-
va Social Card può costitui-
re il primo passo per la defi-
nizione di una misura nazio-
nale di contrasto alla pover-
tà assoluta, ancora assente 
in Italia, in grado di supera-
re un sistema basato sulla 
presenza di sussidi catego-
riali, non uniformi sul territo-
rio per introdurre un vero e 
proprio diritto soggettivo di 
cittadinanza, tutelato e di-
sciplinato dalla legge e defi-
nito su criteri universalistici.

¢ povertà
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Una volta affrontate queste urgen-
ze, il passo successivo da compie-
re è una complessiva rivisitazione 
del sistema di interventi sociali.
Altre due questioni che vorrei sot-
tolineare riguardano la situazio-
ne delle carceri che qualcuno ha 
chiamato senza rispetto “gran-
di discariche sociali”. La prima: la 
povertà e la marginalità che deri-
vano dai periodi di detenzione e in 
cui rimangono “incagliate” soprat-
tutto le persone con meno risorse 
economiche, familiari, relazionali, 
competenze sociali e professiona-
li – penso in particolare agli immi-
grati e ai reati legati allo spaccio 
di droga – rappresentano un effet-
to indotto anche della mancanza di 
politiche sociali e di interventi spe-
cifici. Alcuni ambiti su cui, a mio 
avviso, bisogna intervenire: la “ci-
viltà” delle condizioni delle carceri 
(infatti, il tasso dei suicidi nelle car-
ceri presente nel nostro Paese non 

è assolutamente accettabile), il te-
ma della pena e delle norme che 
aggravano la condizione detentiva 
di alcune tipologie di persone tra 
cui gli immigrati, ecc.
La seconda questione è connes-
sa al tema della salute menta-
le: a marzo 2013 avrebbe dovu-
to esserci la chiusura degli Ospe-
dali Psichiatrici Giudiziari. Rispet-
to a questo superamento c’è una 
grande inerzia regionale e ci so-
no due grandi rischi. Da una par-
te il rinvio della scadenza e dall’al-
tra il non superamento effettivo 
degli OPG, ma solo di un trasfe-
rimento di queste persone dentro 
strutture detentive più piccole, for-
se più umane, ma che certamen-
te non sono la soluzione. Questo 
volto della povertà è limitato, ma 
pur sempre drammatico e merite-
vole di attenzione sia a livello na-
zionale che a livello di responsabi-
lità regionale.

¢ povertà

liani con più di 250 mila abitanti. 
La seconda questione urgente ri-
guarda, a fronte della sospensio-
ne del programma aiuti alimentari 
dell’UE per il 2013, la realizzazione 
del piano aiuti alimentari per gli in-
digenti previsto in un articolo della 
legge di stabilità e rispetto al qua-
le non è stata individuata nessu-
na copertura economica. È chia-
ro che, pensando ad un welfare 
futuro più avanzato, può apparire 
una misura residuale ed assisten-
zialistica, però oggi la situazione è 
questa: nessuna misura universa-
listica di sostegno al reddito del-
le famiglie e bisogni primari sco-
perti. Il fondo nazionale per gli in-
digenti rappresenta oggi la possi-
bilità per circa 4 milioni di persone 
in questo Paese di avere almeno, 
non dico una garanzia, ma un sup-
porto in grado di soddisfare uno 
dei principali bisogni primari: quel-
lo del cibo. 

Politiche contro la povertà 1 – Istituzione di schemi di reddito minimo nei Paesi dell’UE-15

Paese Denominazione Anno di prima introduzione
Austria Sozialhilfe 1970-75
Belgio Minimex 1973
Danimarca Social Bistand (1891) 1974
Finlandia Toimeenntulotuki 1971
Francia Revenu minimu d’insertion 1988
Germania Sozialhilfe 1961
Irlanda Supplementary welfare/allowance 1975
Grecia Assente –
Italia Assente –
Lussemburgo Revenu minimu garanti 1986
Paesi Bassi Social Bijstand (algemene Bijstand) 1963
Portogallo Renndimento minimo garantido 1996
Spagna Ingreso minimo de inserciò (Renta minima) 1995-2000
Svezia Socialhja Ip (1918) 1956
Regno Unito Income support 1948

Italia e Grecia confermano interventi assenti anche rispetto a questa misura di sostegno al reddito che rientra nelle poli-
tiche di contrasto alla povertà e all’esclusione sociale.
Lo schema di reddito minimo di inserimento, in Italia, è stato introdotto dal Governo di centro-sinistra nel 1998 in forma 
sperimentale e poi formalmente abbandonato nel 2002.

Fonte: nostra elaborazione su I. Madama (a cura di M. Ferrera), Le politiche sociali in Italia, Il Mulino, 2012.
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La realtà: cosa accadrà nell’im-
mediato futuro?
Il tema della povertà non ha una 
sufficiente rappresentanza politica 
e quindi il grave rischio, connesso 
con la drammatica situazione della 
finanza pubblica, è che questi temi 
vengano considerati non prioritari 
nelle agende politiche e che si con-

tinui ad intervenire categorialmente 
sui bisogni delle famiglie in condi-
zioni di povertà ponendo poca luce 
soprattutto su quelle situazioni ri-
spetto alle quali non è presente ne-
anche una minima garanzia.
Il nodo di questo Paese per quanto 
riguarda la povertà è che di fatto, al 
di là di organismi del privato socia-

le, non vi sono schieramenti politici 
che hanno un’attenzione progettuale 
continua rispetto a questi temi. Og-
gi, più che mai, sarebbe importante 
avere tra i parlamentari persone ca-
paci di fare un’azione di sensibilizza-
zione e di stimolo in questo ambito e 
con cui i soggetti sociali che opera-
no sul campo possano interloquire.

Politiche contro la povertà 2 – La nuova Social Card: l’ennesima misura una tantum o il primo 
passo di un Piano nazionale contro la povertà? 

Partirà in autunno la sperimentazione della nuova social card nelle 12 città più popolose d’Italia (Milano, Torino, Venezia, Vero-
na, Genova, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Bari, Catania e Palermo) con l’impegno di 50 milioni di euro e durerà un anno.
La sperimentazione della nuova Social Card (d’ora in avanti NSC) era stata decisa nel 2011 dall’Esecutivo Berlusconi, 
che ricavò il relativo stanziamento. Si prevedeva che lo Stato distribuisse risorse economiche direttamente ai soggetti 
non profit (cooperative, associazioni e altri) attivi contro la povertà nel territorio e che questi individuassero, a propria di-
screzione, i beneficiari degli interventi così finanziati. Berlusconi voleva dunque provare un modello estremo – del tutto 
anomalo in Europa – di privatizzazione delle scelte pubbliche. La caduta del suo Governo l’ha impedito.
Il ministro e il sottosegretario al Welfare, Fornero e Guerra, hanno ereditato il finanziamento per la sperimentazione nelle 
12 città (grazie ai fondi europei dovrebbe ora aggiungersi l’intera Sicilia) ma l’hanno completamente ridisegnata. Infatti, il 
modello che si avvierà a breve vede gli enti pubblici – Stato e Comuni – definire i criteri per l’assegnazione della NSC e i 
comuni erogarla; questi ultimi lavoreranno in collaborazione con il non profit, valorizzandone le competenze nella proget-
tazione e nella gestione degli interventi. La NSC verrà erogata alle famiglie in grave povertà (con un Isee non superiore 
a 3000 € annui) con figli minori e l’importo sarà ben maggiore dei 40 euro mensili della Social Card abituale, avviata nel 
2008 sotto il Governo Berlusconi, e modulato in base alla numerosità del nucleo familiare. Infatti da un importo di 231 
€ al mese previsto per i nuclei con due persone si arriva fino a 404 € se la famiglia è formata da cinque o più persone.
A differenza della Carta standard, che continuerà ad essere erogata per tutto il 2013 nei comuni non inseriti nella speri-
mentazione, inoltre, i beneficiari dovranno partecipare a percorsi di inclusione sociale, legati – ad esempio – al rispetto 
dell’obbligo scolastico per i figli a percorsi di riqualificazione professionale per i genitori.
Fornero e Guerra hanno recepito le indicazioni provenienti dagli altri Paesi europei e dalle migliori esperienze locali italiane, pe-
raltro convergenti: sul disegno degli interventi contro la povertà, infatti, esiste un elevato consenso tra gli esperti. Fornero e 
Guerra hanno dunque ripensato la NSC di Berlusconi del 2008 così da farle assumere i tratti che nell’intera Europa caratteriz-
zano il reddito minimo d’inserimento, cioè la misura nazionale a sostegno di tutte le famiglie in povertà assoluta (l’indigenza più 
grave, in Italia, tocca il 5,2% dei nuclei), presente in ogni Paese del continente tranne il nostro e la Grecia. 
Cosa accadrà nell’autunno 2014, alla fine della sperimentazione? Il Governo Monti non ne ha previsto alcuno sviluppo. Pertan-
to, se il prossimo Esecutivo non interverrà, la NSC si aggiungerà alle numerose azioni una tantum contro l’esclusione sociale 
rimaste, negli anni, senza seguito. Le famiglie povere continueranno a essere senza il necessario sostegno nazionale; le rispo-
ste saranno lasciate agli sforzi dei Comuni, privi delle risorse che servirebbero, e a misure parziali come la Social Card tradizio-
nale (destinata alle famiglie con componenti sopra i 65 o sotto i 3 anni), che continua ad essere erogata.
Si rivivrà in particolare l’esperienza del 1999-2000, quando l’allora Governo di centro-sinistra promosse la sperimenta-
zione – in 39 Comuni – di un reddito minimo molto simile alla NSC. La sperimentazione fornì indicazioni utili alla prepa-
razione della misura nazionale, il cui avviamento era atteso nella finanziaria pre-elettorale dell’autunno 2000. Quella ma-
novra, però, trovò maggiori risorse per numerosi obiettivi ma non per la povertà e il cerino venne passato al successi-
vo Esecutivo. Le elezioni del 2001 furono vinte dal centro-destra, che lasciò cadere il reddito minimo nel dimenticatoio.
Un’alternativa c’è. Il nuovo Governo potrebbe fare della sperimentazione il punto di partenza di un “Piano contro la po-
vertà”, che introduca progressivamente – in quattro anni – l’indispensabile misura nazionale a sostegno di tutte le fami-
glie che vivono tale condizione. Il Piano dovrebbe definire l’ampliamento dell’utenza da compiere in ognuna delle prossi-
me quattro annualità, fino alla piena copertura del bisogno; la gradualità consentirebbe di radicare la nuova prestazione 
nel territorio e di spalmare l’impegno finanziario necessario su più anni.
I caposaldi della misura nazionale non potrebbero che essere i tratti della NSC, cioè le indicazioni provenienti dal dibat-
tito – europeo ed italiano – sul reddito minimo. La sfida sarebbe comprendere in che modo applicarle nel peculiare con-
testo del nostro welfare e delle sue criticità (rischi di frode particolarmente elevati, debolezze organizzative di vari enti lo-
cali e così via). Le previste analisi dei dati da raccogliere durante la sperimentazione – particolarmente sofisticate – forni-
rebbero un contributo cruciale a tal fine.
Certo è che se si vuole garantire continuità ai territori coinvolti nella sperimentazione e legarla effettivamente al percorso 
graduale sopra indicato bisogna approntare il Piano entro il 2013. Quest’anno. 

Fonte: C. Gori, Più che una “carta” serve un piano anti-povertà, in “IlSole24Ore”, 2 febbraio 2013.

¢ povertà
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Nidi e altri servizi edu-
cativi per l’infanzia

Aldo Fortunati *

Il primo intervento di carat-
tere nazionale a favore della 
diffusione di servizi educativi 
per la prima infanzia in Italia 
va ricondotto all’azione del 
Parlamento che il 6 dicem-
bre 1971 approva la legge 
n. 1044 “Piano quinquenna-
le per l’istituzione di asili ni-
do comunali con il concorso 
dello Stato”. La legge costi-
tuì il primo strumento legisla-
tivo volto a spostare la cura 
e la tutela del bambino dal-
la famiglia alla comunità, at-
traverso un disegno che at-
tribuisce allo Stato il compi-
to di finanziare, alle Regio-
ni quello di programmare e 
ai Comuni quello di gestire 
i servizi. Quel piano nazio-
nale fu rifinanziato solo una 
volta dalla legge 29 novem-
bre 1977, n. 891 e ancora a 
trent’anni dalla sua definizio-
ne non risultava conseguito 
l’obiettivo di realizzare 3.800 
nidi nel Paese, mentre era-

no ben tangibili forti differen-
ze nella distribuzione territo-
riale dei servizi.
Anche l’evoluzione norma-
tiva da parte delle Regio-
ni e Province autonome – 
investite di un protagoni-
smo centrale sulla materia 
dei servizi per l’infanzia dal-
la riforma costituzionale del 
2001 – misurava, nello stes-
so lasso di tempo, un note-
vole grado di diversificazio-
ne1; attualmente:
•	 in 10 casi – Abruzzo, 

Emilia-Romagna, Ligu-
ria, Marche, P/A Tren-
to, Puglia, Sardegna, 
Toscana, Umbria, Valle 
d’Aosta – siamo di fron-
te a un quadro normativo 
aggiornato e organico;

•	 in 8 casi – Campania, 
Friuli Venezia Giulia, La-
zio, Lombardia, Molise, 
Piemonte, P/A Bolza-
no, Veneto – abbiamo un 
quadro normativo aggior-
nato in modo incompleto;

•	 infine, in 3 casi – Basili-
cata, Calabria, Sicilia – i 
servizi sono regolati da 
leggi degli anni ’70.

Bisogna poi attendere il 
2007 – ed esattamente la 
legge finanziaria 296/2006 
art. 1, comma 1259 – per 
avere un nuovo intervento 
diretto del Governo a favo-
re di questi servizi. E così, 
gli anni più recenti – anche 
per effetto dei citati provve-
dimenti straordinari adotta-
ti dal Governo – hanno con-
dotto all’incremento del-
le opportunità di frequenta-
re un servizio educativo da 
parte dei bambini italiani.
Secondo i dati elabora-
ti dall’ultimo Rapporto na-
zionale di monitoraggio del 
Piano nidi al 31 dicembre 
2011 (realizzato dall’Istitu-
to degli Innocenti di Firen-
ze su mandato del Diparti-
mento Famiglia della Pre-
sidenza del Consiglio e del 
Ministero delle politiche so-
ciali2) il 17% dei bambini da 
0 a 2 anni frequenta un ni-
do, il 2,4% un servizio edu-
cativo integrativo, mentre il 
5,1% frequenta come anti-
cipatario una scuola dell’in-
fanzia. Un bambino su 4 – 
dunque – accede ad un 

servizio educativo nei primi 
3 anni di vita, più di quan-
to non si sia spesso detto 
in questi ultimi anni seppur 
ancora non quanto la Co-
munità europea aveva indi-
cato che dovesse succede-
re con la garanzia di coper-
tura del 33% da raggiunge-
re entro il 20103.
La debolezza – per non di-
re l’assenza – delle politiche 
nazionali dalla fine degli anni 
’70 del secolo scorso4 e fino 
ai provvedimenti del “Piano 
straordinario per lo svilup-
po dei servizi socio educa-
tivi per la prima infanzia” del 
2007-2010, previsto dalla 
Finanziaria 2007 e avviato 
nel settembre del medesi-
mo anno con apposita Inte-
sa in Conferenza Unificata5, 
ha peraltro condotto, come 
noto, a caratterizzare la si-
tuazione italiana come for-
temente disuguale nella di-
stribuzione territoriale dei 
servizi; solo Toscana, Emi-
lia-Romagna, Liguria e Um-
bria hanno raggiunto il tra-
guardo del 33%, mentre la 
differenza fra il centro-nord 

*] Direttore Area Educativa Istituto degli Innocenti di Firenze.

Posti nei nidi d'infanzia
per 100 bambini di 0-2 anni

23,0 a 29,9  (4)
17,0 a 22,9  (6)
10,0 a 16,9  (3)
4,5 a 9,9  (6)

Posti nei servizi integrativi
per 100 bambini di 0-2 anni

7,0 a 8,9  (2)
4,5 a 6,9  (3)
2,5 a 4,4  (5)
0  a 2,4  (6)

Anticipi nelle scuole dell'infanzia
per 100 bambini di 0-2 anni

8,5 a 12,0  (3)
5,1 a 8,4  (6)
3,5 a 5,0  (5)
1,0 a 3,4  (5)

Nidi d'infanzia Servizi integrativi Anticipi

Grafico 1 – Posti/Utenti per 100 bambini di 0-2 anni secondo la tipologia di offerta per Regione e Provincia autonoma – al 31 dicembre 2011
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e il mezzogiorno è ancora 
rappresentato da una forbi-
ce aperta che rende 4 vol-
te meno probabile per un 
bambino del Sud l’acces-
so a un nido rispetto al re-
sto del Paese.
Volendo spingere l’analisi 
al di sotto dei numeri sulla 
diffusione quantitativa del-
le diverse forme di oppor-
tunità di servizi per capire 
anche qualcosa del costo 
e dell’accessibilità effettiva 
delle opportunità, è interes-
sante il dato recentemente 
coordinato da Fortunati e 
Pucci (2013) dal quale risul-
terebbe che l’attuale coper-
tura è garantita da:
•	 nidi d’infanzia pubblici (a 

titolarità comunale o pri-
vati convenzionati con i 
Comuni), nella percentua-
le di copertura del 13,3% 
per un totale di posti di 
201.640 e con una spe-
sa complessiva di euro 
1.502.185.364, cui le fa-
miglie concorrono pagan-
do rette per un valore di 
euro 274.899.921, pari al 
18,3% della spesa com-
plessiva6;

•	 nidi d’infanzia privati non 
convenzionati con il pub-
blico, nella percentua-
le di copertura stimabi-
le del 3,7% per un totale 
di posti di 56.773 e con 
un costo complessivo di 
euro 332.735.198, cui le 
famiglie concorrono pa-
gando per un valore di 
euro 240.970.727, pari 
al 72,4% del costo com-
plessivo7;

•	 accessi anticipati nelle 
scuole dell’infanzia, nel-
la percentuale di coper-
tura del 5,1% per un to-
tale di posti di 85.992 e 
con un costo complessi-
vo di euro 546.135.192, 
cui le famiglie prevalen-
temente non concorro-
no poiché nella maggio-

ranza dei casi gli acces-
si avvengono nella scuo-
la dell’infanzia statale in 
forma gratuita8.

In conclusione, il quadro 
sembra composto da tre 
poli che divaricano il siste-
ma invece di promuoverne 
e sostenerne l’integrazione: 
•	 i nidi pubblici o priva-

ti convenzionati: servi-
zi di buona qualità e fa-
cilmente accessibili dal-
la generalità delle fami-
glie secondo criteri ten-
denzialmente equi;

•	 i nidi privati non conven-
zionati: servizi general-
mente di minor qualità 
piuttosto costosi per le 
famiglie e dunque spesso 
non accessibili da tutti;

•	 le scuole dell’infanzia con i 
bambini anticipatari: servi-
zi di qualità in genere mo-
desta perché quasi sem-
pre non adattati ai bisogni 
dei bambini di due anni, 
accessibili dalle famiglie 
spesso a costo zero ma 
niente affatto gratuiti per 
la comunità che, nel caso 
– prevalente – delle scuole 
dell’infanzia statali, ne co-
pre l’intero costo.

Gli esiti di apposite indagini 
condotte di recente sul te-
ma dei costi di gestione di 
questi servizi9 ci danno pe-
raltro la possibilità di capi-
re quale sarebbe il necessa-
rio investimento economico 
per sviluppare il sistema dei 
servizi attraverso la diffusio-
ne dell’offerta di nidi di qua-
lità sostenuti da finanzia-
mento pubblico e dunque 
accessibili in via generaliz-
zata ed equa da tutti i bam-
bini le cui famiglie lo deside-
rino. 
Secondo l’indagine te-
sté citata, il valore del “co-
sto medio annuo per bam-
bino” (calcolato come me-
dia dei costi minimo/massi-
mo delle frequenze a tempo 

pieno/parziale) è pari a eu-
ro 7.992.
Sviluppando la prospetti-
va che questi nidi possano 
essere accessibili in via ge-
neralizzata ed equa, sem-
bra ragionevole pensare 
che una quota di almeno 
l’80% del loro costo di ge-
stione sia coperto da finan-
ziamento pubblico e non a 
carico delle famiglie utenti, 
utilizzando per questo il rife-
rimento arrotondato emer-
gente dalle testé citate in-
dagini Istat10.
Ove si volesse collegare que-
ste misure di costo all’impe-
gno economico necessario 
per garantire livelli di copertu-
ra definiti sul territorio nazio-
nale, è agevole stabilire che:
•	 per ogni punto percentua-

le di aumento della coper-
tura si avrebbe un costo 
annuo di 97.182.720,00 
euro;

•	 per raggiungere – a par-
tire dal dato di copertu-
ra rintracciabile nel Rap-
porto sul monitoraggio del 
Piano nidi al 31/12/2011, 
che registra 258.402 posti 
e un tasso di accoglienza 
del 17% – il tasso di co-
pertura del 33% (defini-
to da tempo come obiet-
tivo dalla Comunità euro-
pea), si determinerebbe 
un maggior costo annuale 
di 1.554.923.520,00 euro;

•	 per mantenere il siste-
ma al livello di garanzia 
di diffusione di cui sopra 
occorrerebbe assume-
re una spesa annuale di 
3.207.029.760,00 euro.

Le priorità di attenzione per 
il futuro sembrano dunque 
essere le seguenti:
1.	 identità – dichiarare in 

modo non ambiguo e 
chiaro l’identità dei nidi 
quali servizi educativi ri-
volti ai bambini nei primi 
anni di vita, da intender-
si dunque come primo 

segmento del sistema 
nazionale dell’educazio-
ne e istruzione ed esten-
dendo dunque anche al-
la prima infanzia quanto 
già accade per la scuola 
dell’infanzia per i bambi-
ni da 3 a 6 anni, servizio 
già da tempo riconosciu-
to come educativo an-
corché non riconducibi-
le all’obbligo scolastico;

2.	 diffusione – definire con-
seguentemente i livelli di 
diffusione da garantire 
sull’intero territorio nazio-
nale, secondo una pro-
spettiva di realizzazione 
graduale e progressiva 
ma sostenuta da finan-
ziamento derivato dalla fi-
scalità generale, in modo 
che lo sviluppo sia orien-
tato verso l’accessibilità 
generalizzata ed equa dei 
servizi;

3.	 pluralismo regolato – de-
finire – in via generale a 
livello nazionale e in via 
specifica a livello regio-
nale – requisiti e stan-
dard (a partire dai requi-
siti di studio per gli edu-
catori, dai rapporti nu-
merici fra bambini e edu-
catori, dai parametri di 
riferimento per gli am-
bienti, ecc.) per garanti-
re, in un quadro plurale 
dei protagonismi pubbli-
ci e privati coinvolti nel-
la attivazione e gestione 
dei servizi, la loro qualità 
ai bambini e alle famiglie 
che li utilizzano.

1] Vedi al proposito la banca da-
ti online realizzata dall’Istituto de-
gli Innocenti di Firenze nel qua-
dro delle attività del Centro Na-
zionale di documentazione e ana-
lisi per l’infanzia e l’adolescen-
za, consultabile al seguente link: 
http://www.minori.it/piano-straor-
dinario-nidi/normativa-sui-servi-
zi-per-la-prima-infanzia-0-3-an-
ni-nelle-regioni-e.
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2] In attuazione dell’intesa sanci-
ta il 26 settembre 2007 in Con-
ferenza Unificata fra il Governo, 
le Regioni e le Province autono-
me di Trento e Bolzano, le Provin-
ce, i Comuni e le Comunità mon-
tane in materia di servizi socioe-
ducativi per la prima infanzia, di 
cui all’art. 1, comma 1259, della 
legge 27 dicembre 2006, n. 296, 
nonché dell’intesa sancita il 7 ot-
tobre 2010, ai sensi dell’articolo 
8, comma 6, della legge 5 giugno 
2003, n. 131, tra il Sottosegretario 
di Stato presso la Presidenza del 
Consiglio dei Ministri delegato alle 
politiche per la famiglia e le Regio-
ni, le Province autonome di Trento 
e Bolzano, le Province, i Comuni e 
le Comunità montane, in merito al 
riparto della quota del Fondo per 

le politiche della famiglia a favo-
re dei servizi socioeducativi per la 
prima infanzia e di altri interventi a 
favore delle famiglie.
3] L’obiettivo indicato dal Consiglio 
Europeo di Lisbona in materia di 
servizi all’infanzia aveva individua-
to per il 2010 il target del 33% di 
copertura relativo al servizio asilo 
nido. Ciò significa che entro il 2010 
il servizio, a titolarità sia pubblica 
che privata, avrebbe dovuto garan-
tire il 33% di accoglienza alla po-
polazione nella fascia 0-2 anni.
4] La legge n. 1044, “Piano quin-
quennale per l’istituzione di asili 
nido comunali con il concorso del-
lo Stato”, è del 6 dicembre 1971.
5] Intesa del 26 settembre 2007, 
integrata dalla Intesa del 14 feb-
braio 2008.

6] Si utilizzano i dati presentati in 
ISTAT: “L’offerta comunale di asi-
li nido e altri servizi socio-edu-
cativi per la prima infanzia. Anno 
2010/2011”.
7] Si utilizzano in questo ca-
so i dati derivanti dal monitorag-
gio del piano nidi al 31 dicem-
bre 2011, dall’indagine ISTAT sul-
la spesa sociale al 31 dicembre 
2011 e dall’indagine campiona-
ria nazionale su costi di gestione 
e tariffe; in particolare, la nume-
rosità dei posti nei nidi privati non 
convenzionati è calcolata sottra-
endo dalla ricettività complessiva 
del sistema dei nidi (Monitorag-
gio) il dato relativo alla ricettività 
dei nidi pubblici o privati conven-
zionati (ISTAT), mentre i dati relati-
vi ai costi di gestione e al recupero 

da rette per i nidi privati non con-
venzionati sono stimati utilizzando 
i risultati dell’indagine campiona-
ria nazionale.
8] Si utilizzano in questo caso i 
dati MIUR sugli anticipi al 31 di-
cembre 2011, mentre per quan-
to riguarda i costi di gestione si 
prende a riferimento il dato pre-
sentato in MIUR “La scuola in ci-
fre 2009/2010”.
9] Vedi al proposito A. Fortunati, E. 
Moretti e M. Zelano, Costi di ge-
stione, criteri di accesso e tariffe 
dei nidi d’infanzia, in “Rapporto di 
Monitoraggio del Piano nidi al 31 
dicembre 2011”.
10] Vedi al proposito ISTAT: “L’of-
ferta comunale di asili nido e altri 
servizi socio-educativi per la pri-
ma infanzia. Anno 2010/2011”.

¢ prima infanzia

Intervista a Lorenzo 
Campioni *

Quale identità dei servizi per la 
prima infanzia?
Gli asili nido nascono in ambi-
to pubblico comunale (legge 
1044/1971) per comprendere, og-
gi, varie forme gestionali – gestio-
ne diretta o indiretta pubblica, pri-
vata e statale per le cosiddette se-
zioni primavera per bambini da 24 
a 36 mesi – e una differenziazio-
ne di tipologie – nidi tradiziona-
li, aziendali, micronidi, sezioni pri-
mavera e servizi integrativi, quali 
centri per bambini e famiglie, spa-
zi gioco, servizi domiciliari. Nell’ar-
co di soli 40 anni grazie alle sco-
perte in ambito psicologico, peda-
gogico, nelle neuroscienze e al la-
voro di qualità negli stessi servizi si 
è passati dalla sponda assistenzia-
le a quella educativa e al suo rico-
noscimento anche normativo pri-
ma in molte Regioni e poi a livel-
lo statale.

La Commissione europea stessa, 
che ha puntato in passato sull’au-
mento dell’offerta dei servizi 0-6 
anni per incrementare l’occupazio-
ne femminile, in documenti recenti, 
in particolare nella sua ultima Co-
municazione (2011) riguardo al te-
ma dei servizi per la prima infan-
zia, richiama l’attenzione di tutti gli 
Stati membri per un’elevata quali-
ficazione di questi, dato che la pri-
ma infanzia è la fase in cui l’edu-
cazione può ripercuotersi in mo-
do più efficace e duraturo sullo 
sviluppo dei bambini e contribui-
re a invertire le condizioni di svan-
taggio iniziale. Da più parti è sta-
to dimostrato la circolarità positiva 
tra presenza dei servizi educativi e 
occupazione femminile, incremen-
to della natalità, maggiori succes-

si scolastici, minore ricorso ai ser-
vizi sociali...
Ma nonostante queste conoscen-
ze, per la politica statale, e in gran 
parte anche regionale, vi è una 
sottovalutazione se non ignoran-
za dell’importanza del tema. L’uni-
co tentativo di rilanciare una poli-
tica di incremento di questi servizi 
risale alla finanziaria del 2007 del 
Governo Prodi ben presto dimen-
ticato dal Governo successivo, se 
eccettuiamo l’azione di monitorag-
gio annuale che continua ancora e 
ci permette di avere una fotografia 
aggiornata e sempre più puntuale 
della situazione. 

Le aspettative: quali priorità per 
la politica nazionale?
Più che numerose e specifiche ri-*] Presidente del Gruppo Nazionale Nidi e Infanzia
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chieste, inutilmente ripetute in pas-
sato ai nostri governanti, oggi si lan-
cia l’ennesimo grido di allarme per 
giungere ad una svolta radicale che 
tenga presente i diritti dei cittadini 
più piccoli, in particolare il diritto al-
la cura e all’educazione.
Non è più tollerabile il tergiversa-
re del Parlamento sull’infanzia: di-
venta urgente una legislazione che 
superi la legge 1044 del 1971, non 
più adeguata per una governance 
a livello nazionale, riconosca i ser-
vizi per la prima infanzia come ser-
vizi di interesse generale e ne de-
termini i livelli essenziali quali quan-
titativi a cui le varie leggi regiona-
li dovranno fare riferimento. Se non 
si legifererà in tempi stretti si verifi-
cherà una responsabilità storica di 
negazione dei diritti dei suoi cittadi-
ni più piccoli e il sistema dei servi-
zi 0-3 anni, pazientemente costrui-
to in questi 40 anni, verrà definitiva-
mente compromesso.

La realtà: le proposte di legge 
solitamente hanno un lungo iter, 
che fare nel frattempo?
In attesa di una legge, preferibil-
mente comprensiva di tutto l’arco 
prescolastico 0-6 come in molti al-
tri Paesi, che garantisca una con-
tinuità del progetto pedagogico, 
una flessibilità e risparmio anche 
istituzionale, un’aderenza all’an-
damento demografico, è necessa-
rio che già nella prossima legge di 
stabilità venga inserito un capitolo 
ad hoc per questi servizi, si preve-
da, come negli altri Paesi europei 
e non solo, un concorso dello Sta-
to ai costi di gestione e al necessa-
rio riequilibrio territoriale (oggi ab-
biamo una offerta di servizi che va 
dal 2,4% della Calabria al 29,4% 
dell’Emilia-Romagna), con modali-
tà di riparto e definizione di condi-
zioni strutturali e organizzative da 
concordare in sede di Conferenza 
unificata. 

Molti Comuni, in mancanza di ri-
sorse statali e/o regionali, riduco-
no l’orario di apertura dei servizi, 
chiudono e accorpano sezioni, in-
nalzano il rapporto numerico edu-
catrice/bambino, aumentano le 
quote di partecipazione delle fa-
miglie, esternalizzano parte o tutti 
i servizi, spesso senza alcun con-
fronto con i diretti interessati, pro-
cedono a bandi al ribasso e sot-
to soglia contrattuale senza tenere 
presente la qualità dell’offerta edu-
cativa, i diritti dei lavoratori e del-
le famiglie. 
La prolungata crisi economica-fi-
nanziaria, la rigida interpretazione 
del patto di stabilità e le norme che 
si sono aggiunte in questi ultimi an-
ni riguardanti il personale degli en-
ti locali sono una miscela esplosiva 
per il già gracile sistema dei servi-
zi 0-3 anni che rischia l’implosione 
e un reale pericolo di ritorno all’area 
assistenziale.
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¢ disabilità

La non autosufficienza 
nelle politiche sociali
Carlo Giacobini *

Non autosufficienza: c’è un 
aspetto in questo ambito 
che potrebbe essere illumi-
nante per comprendere l’in-
certezza delle relative politi-
che. Questo aspetto è age-
volmente identificabile con 
la domanda: che cosa si in-
tende specificatamente per 
non autosufficienza?
La legge quadro per la rea
lizzazione del sistema inte-
grato di interventi e servi-
zi sociali (legge 8 novem-
bre 2000, n. 328) indica ri-
petutamente interventi per i 
non autosufficienti, pur non 
fornendo alcuna definizione 
specifica.
Nel corso degli ultimi quindi-
ci anni, ha trovato progres-
sivo spazio di discussione 
e di sviluppo normativo, so-
prattutto a livello regionale, 
il concetto di non autosuffi-
cienza. In diversi lavori di ap-
profondimento tecnico del-
la nozione di non autosuffi-
cienza si è reso evidente che 
non è rintracciabile nella no-
stra normativa una definizio-
ne unitaria, nonostante in di-
verse occasioni ne sia sta-
to espresso l’intento e la ne-
cessità, soprattutto quando 
le Regioni hanno istituito in-
terventi per il supporto della 
“domiciliarità”, privilegiando 
in particolare gli anziani con 
gravi menomazioni.
In realtà i tentativi valutati-
vi sono incentrati sull’ele-
mento della “menomazio-
ne” funzionale o anatomica 
(severa) e del suo impatto 
sulla riduzione dell’autono-
mia nello svolgimento di at-

tività. In questa prospettiva, 
la riduzione di autonomia 
implica la necessità di un in-
tervento assistenziale, il cui 
carico il Legislatore tenta di 
compensare con contribu-
ti, voucher, assegni di cura.
La valutazione della non au-
tosufficienza viene usata 
anche per orientare ricove-
ri in strutture differenziate a 
seconda delle necessità as-
sistenziali degli ospiti.
La valutazione, indicata 
spesso come multidimen-
sionale, avviene di solito at-
traverso équipe territoriali. 
La multidimensionalità do-
vrebbe significare che viene 
tenuto conto non solo della 
condizione psicofisica del-
la persona, ma anche del-
le attività proprie della per-
sona, del suo contesto fa-
miliare e ambientale. Di fatto 
le valutazioni si concentrano 
sulla necessità assistenziale 
(o carico assistenziale o in-
tensità assistenziale), in mo-
do spesso condizionato da 
quante sono effettivamen-
te le risorse disponibili all’en-
te “erogatore”, oppure sulla 
perdita di funzioni nelle attivi-
tà della vita quotidiana o, in-
fine, sui “livelli di compromis-
sione” funzionale.
Anche il ricorso a scale va-
lutative in sede di accerta-
mento, spesso facendo ri-
ferimento alle sole difficol-
tà in casa, è assai variegato 
sul territorio nazionale, ma 
non compensa la debolez-
za del concetto, in questo 
molto simile a quello gene-
rico adottato per l’indennità 
di accompagnamento.
Va segnalato che la scelta 
di una terminologia negati-
va (non autosufficienti) viene 

utilizzata anche per descri-
vere situazioni non di perso-
ne anziane, ma di persone 
con disabilità che necessi-
tano di sostegni appropria-
ti per conseguire una vita in-
dipendente.
In questo contesto di incer-
tezza definitoria come pos-
sono essere consolidate 
politiche e servizi adeguata-
mente strutturati?

Non è un caso, nemme-
no, che la valutazione della 
non autosufficienza sia an-
cor spesso legata ai ricove-
ri in RSA e in istituti, voce di 
spesa che continua ad es-
sere prevalente rispetto ad 
interventi per la domiciliarità.
Non è sostenibile affermare 
che gli interventi per la non 
autosufficienza siano ricon-
ducibili al noto Fondo per 
la non autosufficienza og-
getto di stringenti confron-
ti nella discussione dell’ulti-
ma Legge di stabilità. All’at-
to dell’approvazione la do-
tazione finale del Fondo è di 
275 milioni, cifra assoluta-
mente irrisoria per affrontare 
adeguatamente l’emergen-
za della non autosufficienza, 
ma soprattutto inadeguata a 
profilare un realistico Piano 
nazionale per la non autosuf-
ficienza. In realtà, attualmen-
te, gli interventi e i servizi tro-
vano risorse (inadeguate, lo 
ripetiamo) in altre voci dei bi-
lanci regionali e del Servizio 
Sanitario Nazionale, con una 
scarsa integrazione sociosa-
nitaria e una notevole diver-
sificazione di quelli che sten-
tiamo a definire “modelli”.

E di un Piano nazionale per 
la non autosufficienza, da 

più parti, si è sollevata l’e-
sigenza, pur senza giunge-
re a definirne i contorni. Nel-
la versione originale del De-
creto Balduzzi, uno specifi-
co articolo, poi espunto dal 
testo in discussione, defini-
va i contorni di questo Pia-
no. Condivisibili o meno che 
fossero i punti salienti, la 
proposta non è nemmeno 
arrivata ad un confronto. A 
parere di alcuni analisti, tale 
omissione è imputabile ad 
un’incertezza sulla copertu-
ra finanziaria. Crediamo non 
sia l’unico elemento: in re-
altà si nota una profonda 
spaccatura fra le Regioni, 
direttamente coinvolte nella 
gestione di tale emergenza.
Non sono pochi gli elementi 
strategici da sciogliere che, 
a loro volta, sono stretta-
mente interconnessi con al-
tri nodi problematici anti-
chi (livelli essenziali di assi-
stenza, integrazione socio-
sanitaria...): favorire la do-
miciliarità o ristrutturare le 
RSA? Aumentare i contri-
buti per l’assistenza indiret-
ta (assegni di cura), vouche-
rizzare le prestazioni o favo-
rire la presa in carico di ser-
vizi più flessibili? Ricondurre 
nell’alveo della non autosuf-
ficienza solo le persone an-
ziane oppure intendervi in-
cluse anche le persone con 
disabilità a forte carico assi-
stenziale?
Si tratta di interrogativi tutt’al-
tro che accademici, ma piut-
tosto schiettamente politi-
ci, con ricadute severe sulla 
quotidianità di milioni di fami-
glie, oltre che sul bilancio del-
lo Stato. Una delle sfide che 
il prossimo Parlamento dovrà 
forzatamente affrontare.

*] Direttore responsabile di Handylex.org.
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Intervista a Giampiero 
Griffo

Le aspettative: quali priorità per 
la politica nazionale? 
La prima necessità: recuperare ciò 
che si è perso negli ultimi anni. L’ul-
timo Governo Berlusconi ha drasti-
camente tagliato il fondo per le po-
litiche sociali e quello per la non au-
tosufficienza, il Governo Monti ha 
recuperato in parte, ma in maniera 
del tutto insoddisfacente e ha intro-
dotto anche un taglio ai fondi del-
la legge 68/1999 tesa a promuove-
re l’inserimento e l’integrazione la-
vorativa delle persone con disabili-
tà nel mondo del lavoro. 
Il secondo aspetto riguarda il pro-
gramma di azione per la promozio-
ne dei diritti e l’integrazione delle 
persone con disabilità che recen-
temente è stato approvato dall’Os-
servatorio Nazionale. La proposta 
individua le aree prioritarie verso 
cui indirizzare azioni e interventi 
per la promozione e la tutela dei 
diritti delle persone disabili: dalla 
riformulazione dei criteri di valuta-
zione/accertamento per usufruire 
di servizi e prestazioni, all’impiego, 
all’educazione, alla salute... Riten-
go che rappresenti un punto di ri-
ferimento essenziale per iniziare a 
costruire una politica sulla disabi-
lità con obiettivi chiari ed un siste-
ma di monitoraggio in grado di ve-
rificarne l’attuazione. Politica che 
non è mai esistita in Italia dove gli 
interventi nei confronti della disa-
bilità sono sempre stati considera-
ti “caritativi”. Una prima ipotesi di 
piano d’azione era stata elabora-
ta nel 1999 con il Governo D’Ale-
ma ma poi, nel 2001, il lavoro non 
è stato portato avanti dal Governo 
Berlusconi.
Un altro elemento fondamentale, a 
mio avviso, riguarda la diffusione 

di nuove forme di welfare. Il model-
lo culturale di riferimento in Italia si 
basa ancora sul paradigma medi-
co individuale che identifica le per-
sone con disabilità come persone 
incapaci, sventurate e da compa-
tire. La Convenzione ONU sui dirit-
ti delle persone con disabilità ratifi-
cata in Italia con la legge 18/2009, 
promuove un nuovo modello cul-
turale di approccio a partire dal ri-
spetto dei diritti umani delle perso-
ne con disabilità. La disabilità “pe-
sa” e rappresenta un costo perché 
la nostra società produce barriere, 
ostacoli, discriminazioni e impe-
disce la loro piena partecipazione 
all’interno della società sulla base 
del principio di uguaglianza rispet-
to ad altri cittadini. 
Non fermarsi ai bisogni, ma arriva-
re ai diritti. I servizi devono ri-orien-
tare culturalmente il tipo di inter-
vento per garantire alle persone di-
sabili di recuperare la cittadinanza 
piena e attiva. Penso, ad esempio, 
al diritto di una vita indipendente, 
che in Italia oggi è molto poco esi-
gibile. 
Ritengo, inoltre, si debba interve-
nire non solo sulla riabilitazione 
in campo sanitario, come avvie-
ne in Italia, ma anche e soprattut-
to sull’abilitazione in campo socia-
le: io sono un poliomielitico e non 
mi devo “mettere in piedi” per es-
sere considerato e sentirmi cittadi-
no, devo riuscire ad essere abilita-
to sulla mia sedia a rotelle e nel-
lo stesso tempo poter accedere 
a tutti i diritti e le opportunità che 
la società offre. Investire, dunque, 
sull’empowerment per rafforzare le 
capacità, recuperare un ruolo so-
ciale e permettere alle persone con 
disabilità di partecipare nella socie-
tà come cittadini e lavoratori con i 
propri talenti e possibilità.
Il programma di azione ha iniziato 
ad emergere timidamente proprio 

a partire da questo nuovo approc-
cio. Nella stessa direzione si stan-
no muovendo anche gli altri 127 
Paesi del mondo che hanno ratifi-
cato la Convenzione con il soste-
gno e la determinazione delle as-
sociazioni impegnate sul campo a 
livello mondiale e nazionale. 
Un’ultima considerazione che in-
tendo sottolineare riguarda la mo-
difica del Titolo V della Costituzio-
ne per rivedere i poteri tra Stato, 
Regioni ed enti locali perché oggi 
la situazione è fortemente disomo-
genea in tutta Italia. Un esempio 
è la compartecipazione alla spe-
sa dei servizi: nelle stesse Regioni 
i Comuni agiscono in modo diffe-
rente. Dal punto di vista della disa-
bilità i risultati sono: situazioni ini-
que ed enormi vuoti da colmare. 

La realtà: cosa accadrà nell’im-
mediato futuro?
L’incertezza è padrona. Il campo 
di ipotesi di quello che può suc-
cedere è ancora confuso e nebu-
loso. Non sappiamo se ci sarà una 
maggioranza tale da poter gover-
nare subito, non sappiamo esat-
tamente quali saranno le posizio-
ni che assumeranno le forze po-

Giampiero Griffo

Membro del Consiglio Mondiale Disa-
bled People’s International (DPI) e re-
sponsabile della sezione sulle diversità 
presso la Biblioteca Nazionale di Na-
poli
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litiche... c’è una grande incertez-
za in generale, non solo per la di-
sabilità. 
Inoltre, la maggior parte delle po-
litiche che riguardano la disabili-
tà sono a livello regionale e il qua-

dro si presenta molto disomoge-
neo. L’augurio è anche che nelle 
Regioni in cui si è andati al voto, 
Molise, Lazio e Lombardia, le nuo-
ve maggioranze pongano attenzio-
ne alla disabilità.

Certo, nei programmi dei partiti 
non c’è molta attenzione al mon-
do della disabilità e, dunque, sarà 
necessario lavorare molto per so-
stenere campagne di lotta e sensi-
bilizzazione adeguate.

¢ disabilità

Politiche sociali: un breve bilancio del Governo Monti

Il Governo Monti ha parlato poco di politiche sociali, ma nei fatti, ha confermato le scelte del Governo Berlusconi.

I tagli sulle risorse: l’eredità di Berlusconi e la continuità montiana
L’Esecutivo (2008-2011) guidato da Berlusconi, ritenendo la spesa pubblica per il sociale eccessiva e caratterizzata da 
innumerevoli sprechi ha ridotto drasticamente le risorse destinate ai fondi statali per le politiche sociali: da 2.526 milio-
ni (2008) a 200 milioni (2013) con un calo pari al 92%. Tale manovra non solo ha ridotto i sostegni pubblici esistenti, ma 
ha consolidato un sistema di welfare “privatistico”, basato sulle famiglie che si prendono cura dei propri cari e sulla be-
neficenza privata.
Il Governo Monti ha confermato questa decisione sostenendo che il welfare sociale costituisce “un lusso che non ci pos-
siamo permettere” in tempi di recessione e ha presentato come inevitabili scelte che in realtà non lo erano: gli impegni 
con l’Europa rendevano necessari ingenti risparmi ma esistevano varie opzioni su come suddividere i costi del risana-
mento tra le diverse fasce della popolazione. 

Contributi positivi
Laddove è stato possibile innovare senza finanziamenti ulteriori il Governo Monti ha preparato diversi interventi di qua-
lità finalizzati al migliore utilizzo delle risorse disponibili, merito soprattutto del Sottosegretario al welfare, Maria Cecilia 
Guerra:
–	 la revisione dell’Isee, strumento che valuta la condizione economica di chi domanda prestazioni sociali;
–	 il programma nazionale per la non autosufficienza al fine di migliorare il coordinamento tra le fonti di finanziamento esi-

stenti, razionalizzare l’offerta di prestazioni e rafforzare il quadro dei diritti delle persone in questa condizione;
–	 l’ideazione di una innovativa misura contro la povertà (nuova social card) da sperimentare nelle 12 città più grandi e in 

alcune aree meridionali;
–	 solo la sperimentazione della nuova social card è stata approvata e avviata. (Al momento di andare in stampa il Go-

verno Letta sembra intenzionato ad introdurre l’Isee nella versione elaborata da Maria Cecilia Guerra, ora vice ministro 
al Welfare con delega alle politiche sociali, ndr).

Inoltre, il ministro del Welfare Fornero e la Guerra, nonostante non abbiano avuto modo di invertire la linea dei tagli al socia-
le, sono riuscite a bloccare numerosi tentativi di indebolimento ancora di più: hanno disattivato il meccanismo di tagli au-
tomatici previsto nella delega fiscale-assistenziale ereditata da Berlusconi; hanno fermato le ripetute misure ostili di alcuni 
componenti del Governo che considerano questo ambito esclusivamente un costo, come l’ipotesi di finanziare parte della 
riforma degli ammortizzatori con nuove sottrazioni al sociale, i provvedimenti negativi per il terzo settore nella prima versione 
delle spending review e le penalizzanti misure rivolte alle persone non autosufficienti nel testo iniziale della legge di stabilità.

Risultati: elevati costi per ottenere risparmi ridotti
La linea del Governo Monti, in continuità con il Governo precedente, ha portato ad un robusto calo della spesa; ciò com-
porterà, nel concreto, una diminuzione dei servizi destinati agli anziani non autosufficienti, l’eliminazione di alcuni soste-
gni alle persone disabili gravi e l’impossibilità di sostenere le famiglie più povere.
Una boccata d’ossigeno per il 2013 sono i 615 milioni aggiuntivi destinati ai fondi sociali statali che il Parlamento, grazie 
soprattutto al Pd, ha inserito nella legge di stabilità.
Per valutare l’apporto di tali sacrifici al miglioramento del bilancio statale bisogna ricordare che il peso del welfare comunale sul-
la spesa pubblica totale è molto marginale, rappresentando solo lo 0,46% del Pil. Questo significa che la stessa contrazione di 
risorse che sta penalizzando fortemente tale ambito fornisce un contributo minimo al risanamento complessivo delle finanze. 
Visti i numeri, il risanamento dei conti dell’Italia non dovrebbe avvenire a discapito del settore trattato qui. 

Fonti: 
C. Gori, Politiche sociali, il piatto piange, in “IlSole24Ore”, 22 ottobre 2012.
C. Gori, Prudenti sforbiciate nel sociale, in “IlSole24Ore”, 3 gennaio 2013.
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I livelli essenziali di 
assistenza sociale
Renato Cogno *

L’evoluzione normativa: 
Per i servizi socio-assisten-
ziali l’offerta sul territorio na-
zionale si è sviluppata in 
modo del tutto disuguale, 
con profonde differenze nel-
le dotazioni e nelle condizio-
ni di accesso, diversamen-
te da quanto avviene per i 
servizi sanitari o scolastici. Il 
concetto di livello essenzia-
le per l’assistenza dovreb-
be considerare: un insieme 
di interventi ai quali concor-
rono finanziariamente i Co-
muni, le Regioni e lo Stato; il 
diritto da parte del cittadino 
di essere destinatario degli 
interventi di cui sopra, con 
priorità a soggetti fragili; la 
necessità di una distribuzio-
ne territoriale attenta all’ac-
cesso effettivo ai servizi. 
La “legge quadro”, legge n. 
328 dell’8 novembre 2000, 
sancì la compresenza dei 
diversi livelli di governo nelle 
prestazioni e nel loro finan-
ziamento, mirando ad una 
regolazione complessiva. 
Indirizzò l’azione delle Re-
gioni alla programmazione 
(sistema integrato) e all’or-
ganizzazione dei servizi per 
ambiti distrettuali (piani di 
zona); rimarcò il bisogno di 
un sistema informativo delle 
prestazioni sociali erogate. 
Fornì un esplicito riconosci-
mento al terzo settore e al-
la sussidiarietà nell’offerta e 
stabilì il principio dell’univer-
salismo degli interventi so-
ciali, pur ammettendo una 
compartecipazione econo-
mica in base alla condizio-
ni economiche. Nel com-
plesso la “legge quadro” ha 
fornito indirizzi per il riordino 

di tutte le prestazioni socia-
li fornite sia dagli enti terri-
toriali che dallo Stato, de-
finendo specifiche funzio-
ni per le Regioni, le Provin-
ce, i Comuni e lo Stato. Ed 
ha introdotto ex novo il con-
cetto di livelli essenziali con-
cernenti gli interventi e ser-
vizi sociali (LIVEAS): la legge 
– e il successivo Piano Na-
zionale 2001-2003 – speci-
ficarono le aree di interven-
to/obiettivi1 delle prestazioni 
e la loro tipologia2, ma sen-
za fornire una specificazio-
ne quantitativa o di dettaglio 
delle stesse. A sostegno del 
disegno venne confermato 
e finanziato il Fondo Nazio-
nale per le politiche sociali: 
finanzia alcune prestazioni 
gestite centralmente (INPS) 
e fornisce un contributo al-
la spesa degli enti territoriali 
per i servizi. 
È noto come gli indirizzi del-
la legge quadro sono sta-
ti recepiti soprattutto dagli 
enti territoriali; invece le fun-
zioni e le attività statali so-
no state toccate solo mar-
ginalmente.

Nel 2001 viene riscritto il 
Titolo V della Costituzione 
che regola le istituzioni della 
Repubblica e quindi le com-
petenze di Stato centrale ed 
enti locali ed i mezzi del loro 
finanziamento. Ogni Regio-
ne ed ente locale dovrà di-
sporre di un volume di risor-
se adeguato a far fronte alle 
proprie competenze: in pri-
mo luogo risorse proprie di 
tipo tributario e tariffario, e 
di un eventuale trasferimen-
to perequativo dallo Stato, 
in caso di insufficienza delle 
prime. Pertanto spariscono 
i trasferimenti finanziari “set-
toriali” dello Stato e riman-

gono i trasferimenti rivolti a 
specifici territori per la rimo-
zione di squilibri economici 
e sociali. In merito alle com-
petenze degli enti decentra-
ti, l’assistenza diventa ma-
teria delegata alla legislazio-
ne regionale, in quanto non 
citata nelle competenze le-
gislative dello Stato. Lo Sta-
to si riserva però (art. 117, 
lett. m)) la definizione dei li-
velli essenziali delle presta-
zioni (Lep) concernenti i “di-
ritti civili e sociali che devo-
no essere garantiti su tutto 
il territorio nazionale”, non-
ché la legislazione su organi 
di governo e “funzioni fon-
damentali” degli enti locali 
(art. 117, lett. p)). 
La nuova Costituzione pre-
vede quindi per gli enti ter-
ritoriali maggior autonomia 
sia di entrata che di spesa, 
con possibilità di differenze 
nell’esercizio delle funzioni 
(e nelle stesse funzioni attri-
buite3) e tenta di bilanciarla 
attraverso il ruolo statale di 
garanzia di determinati livelli 
di prestazioni su tutto il ter-
ritorio. 
Gli anni successivi al 2001 
vedranno diversi tentativi di 
dare attuazione al nuovo Ti-
tolo V; l’alternarsi delle mag-
gioranze politiche non è fa-
vorevole al processo e porta 
anche a proposte di una ul-
teriore revisione costituzio-
nale. Si avvia una discussio-
ne sui LEPS (quali materie, 
quanto e come finanziar-
le) e sui LIVEAS (con pro-
poste da parte di Regioni e 
Ministero del lavoro e poli-
tiche sociali). Si fanno pro-
poste e disegni di legge sul-
le funzioni fondamentali de-
gli enti locali (ultima la pro-
posta di Carta delle Autono-
mie che riguarda sia le fun-

zioni che le concrete moda-
lità di esercizio delle stesse). 

Ad essere approvati per pri-
mi sono proprio i provvedi-
menti sul finanziamento de-
gli enti territoriali, il c.d. “fe-
deralismo fiscale”. La leg-
ge delega 42 del 2009 (ed 
i successivi decreti delegati) 
intendeva definire il finanzia-
mento degli ee.tt. sulla base 
di fabbisogni standard, un 
metodo che dovrebbe in-
centivare l’efficienza di ge-
stione4. Nel caso degli enti 
locali, le risorse devono co-
prire il finanziamento dei co-
sti delle funzioni fondamen-
tali5, mentre il finanziamen-
to alle Regioni deve mirare a 
garantire prestazioni tutela-
te dai LEPS. I provvedimen-
ti attuativi della legge delega 
definiscono – seppur tran-
sitoriamente, e con diver-
se variazioni intervenute – i 
meccanismi di finanziamen-
to delle funzioni dei comuni, 
siano funzioni fondamenta-
li o meno. 
Di fatto è in corso un com-
plesso processo di stima 
dei costi standard degli en-
ti locali. Tuttavia i risulta-
ti di stima per gli enti loca-
li saranno usati non tanto 
per quantificare il fabbiso-
gno standard per le compe-
tenze come previsto, quan-
to per definire l’incidenza di 
ogni ente sull’insieme de-
gli enti: in pratica la quota 
spettante ad ogni ente di un 
ammontare di risorse deter-
minato esogenamente, in 
base alle disponibilità eco-
nomiche della finanza pub-
blica. Nella delega peral-
tro era già prevista la clau-
sola di copertura finanzia-
ria: l’attuazione del federa-
lismo non deve avere one-
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*] Ricercatore all’IRES Piemonte, istituto che opera, soprattutto per la Regione Piemonte, con diverse attività di osservatorio, di analisi e ricerca, di va-
lutazione. Per IRES ha curato diversi rapporti monografici sulle tematiche dette (disponibili sul sito). Ha partecipato/pubblicato per iniziative di: ESPA-
net Italia, IRS (Milano), www.nelMerito.com.
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ri aggiuntivi per la finanza 
pubblica. 
Invece non è stata ancora 
affrontata la definizione dei 
fabbisogni delle Regioni a 
statuto ordinario, dovuti alle 
spese riconducibili ai LEPS. 
La citata legge delega indi-
ca esplicitamente l’assisten-
za tra le materie di compe-
tenza regionale tutelate nei 
LEPS nazionali, al pari di sa-
nità e istruzione. Peraltro da 
allora non ci sono stati inter-
venti che hanno qualificato 
il contenuto del termine: a 
tutt’oggi non esiste una sua 
definizione che risulti condi-
visa tra livelli di governo, e 
tantomeno una quantifica-
zione del volume attuale di 
spesa pubblica connesso a 
tale materia6. 
Il successivo provvedimen-
to di attuazione7 della leg-
ge 49 richiede ad una suc-
cessiva legge dello Stato di 
regolare la determinazione 
dei LIVEAS, vincolandoli alla 
“cornice finanziaria.. relativa 
al finanziamento dei rispetti-
vi fabbisogni standard nazio-
nali”. La norma dovrà definire 
“i costi e fabbisogni standard 
nonché le metodologie di 
monitoraggio e di valutazione 
dell’efficienza e dell’appro-
priatezza dei servizi offerti”8. 
A tal fine, ogni anno la leg-
ge di stabilità dovrà propor-
re norme utili per realizzare la 
convergenza di costi e fabbi-
sogni standard delle Regio-
ni per l’assistenza e indicare 
un “percorso di convergen-
za degli obiettivi di servizio” ai 
LIVEAS, cioè stabilire trami-
te intesa “i servizi da eroga-
re, con carattere di generali-
tà e permanenza” e il relativo 
fabbisogno. Ma finora non si 
è raggiunta un’intesa in meri-
to. In proposito si veda la re-
lazione di A. Gualdini, “Livelli 
essenziali sociali. Un percor-
so in salita?”, indicata in bi-
bliografia.

I LEPS saranno ancora ri-
presi nella legge Cost. 1 del 
2012, che regola il pareggio 
di bilancio per stato ed en-
ti territoriali: all’art. 5 (com-
ma 1, punto g)) si prevede 
che lo Stato, in fasi avverse 
del ciclo economico o al ve-
rificarsi di eventi ecceziona-
li, concorra “ad assicurare il 
finanziamento, da parte de-
gli altri livelli di governo, dei 
livelli essenziali delle presta-
zioni e delle funzioni fonda-
mentali inerenti ai diritti civi-
li e sociali”.
Nel contribuire ad indica-
re quali prestazioni vadano 
e tutelate dai LEPS va rile-
vato il ruolo della giurispru-
denza9. Una pronuncia del 
2010 della Corte costitu-
zionale indica la social card 
come una tipologia di ser-
vizio da considerare nei LI-
VEAS. Un’altra pronuncia 
ha riguardato la questio-
ne della compartecipazio-
ne al costo da parte degli 
utenti, che ha un rilievo di-
rimente nell’accesso ai ser-
vizi: e si è espressa a favore 
dell’utilizzo della condizio-
ne economica del solo as-
sistito per calibrare la com-
partecipazione. Più recente-
mente un T.A.R. ha giudica-
to il trasporto scolastico di 
persone con disabilità un di-
ritto fondamentale della per-
sona, e meritevole di risarci-
mento finanziario in caso di 
mancato servizio.

Di fatto il volume di risorse 
finanziarie per ogni livello di 
governo è in via di progres-
siva definizione, ma sen-
za avere specificato le ri-
spettive competenze e spe-
se riconducibili ai LEPS e le 
spese relative alle funzio-
ni fondamentali, e tantome-
no aver quantificati i relativi 
fabbisogni finanziari. Anche 
l’attuazione del nuovo Tito-
lo V è stata diversa da quel-

la prevista in origine. Va ag-
giunto che da allora si sono 
avuti diversi provvedimenti – 
connessi alla crisi finanziaria 
– di riduzione delle risorse 
trasferite dallo Stato agli enti 
territoriali e di ridefinizione al 
ribasso del nuovo fondo pe-
requativo statale. E la Cor-
te dei conti rileva che que-
sti provvedimenti, congiun-
tamente alla mancata defi-
nizione dei LEPS, portano 
ad una compressione delle 
prestazioni sociali. Fenome-
no che verosimilmente inci-
derà sulla stima dei fabbiso-
gni di spesa connessi alle 
competenze assegnate. 

Quali prospettive per spe-
cificare i LIVEAS
La mancata definizione dei 
LIVEAS ha diverse cause. 
Un problema rilevante è il 
mancato accordo su qua-
li interventi garantire, cioè su 
cosa è assistenza. È infatti 
impensabile una definizione 
solo centrale, che non coin-
volga Regioni ed enti locali, i 
quali hanno la completa re-
sponsabilità organizzativa di 
molte prestazioni. Valutazio-
ni divergenti sono presen-
ti tra le stesse Regioni, ad 
esempio in relazione ai mec-
canismi di connessione con 
i servizi sanitari, che presen-
tano differenze.
Per quanto concerne le ri-
sorse economiche, la que-
stione non è tanto la penu-
ria delle risorse complessi-
ve delle diverse prestazioni, 
quanto la difficoltà di un ri-
assetto delle stesse, e del-
le relative risorse dedicate. 
Un’opzione presente nel di-
battito sui LIVEAS è quella 
di stabilire un finanziamen-
to complessivo, come per 
la sanità, che risulti prope-
deutico anche alla definizio-
ne degli standard. È l’opzio-
ne prescritta nella delega del 
2009, che prevede la defini-

zione di fabbisogno finanzia-
rio per i LEPS dell’assisten-
za: essendo l’assistenza un 
insieme di interventi che ve-
dono concorrere sul piano fi-
nanziario i comuni, le Regio-
ni e lo Stato, vi è poi la que-
stione di come ripartire quel 
finanziamento tra funzioni 
regionali assistite dai LEPS, 
funzioni fondamentali “so-
ciali” dei comuni10. Non da-
rebbe tanto origine ad un fi-
nanziamento specifico, vin-
colato nell’impiego; potreb-
be però richiedere un siste-
ma di monitoraggio, come 
avviene per la sanità. 
Tuttavia la fase di emer-
genza fiscale che si è aper-
ta nel 2011 ha portato a ri-
duzioni di risorse pubbliche 
ed a mutare la stessa fun-
zione del processo di regio-
nalismo/federalismo: anzi-
ché finalizzato a migliorare 
la capacità di render con-
to ai cittadini delle risorse, 
aumentando l’autonomia 
gestionale locale, lo sco-
po ultimo diventa la mera 
riduzione della spesa pub-
blica, ottenuta sopratutto 
con meccanismi centralisti-
ci. Ad esempio la congiun-
tura economica ha portato 
a tagli nella spesa pubblica 
e a ridimensionare il fondo 
statale rivolto a perequare 
il gettito dei tributi propri e 
compartecipazioni attribui-
ti agli enti locali. Ne può ri-
sultare un depotenziamen-
to della necessaria funzione 
perequativa statale: quelle 
materie (sanità, assistenza, 
istruzione) vanno finanziate 
in primo luogo attraverso ri-
sorse proprie delle Regioni, 
che sono distribuite in mo-
do diseguale tra le stesse. 
Pertanto, a fronte di una mi-
nor possibilità di risorse pe-
requative, le soluzioni pos-
sono essere quelle di defi-
nire “al ribasso” gli eventuali 
LEPS per l’assistenza. 

¢ livelli essenziali
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Se dare attuazione a rifor-
me complessive risulta mol-
to difficile, una via più realisti-
ca potrebbe essere l’istituzio-
ne, graduale ma progressiva, 
di alcune specifiche tutele di 
base, definite nazionalmente: 
la tutela per la non autosuffi-
cienza, il contrasto alla pover-
tà, i servizi all’infanzia. Vi sono 
proposte che toccano alcune 
singole lacune vistose, miran-
do ad istituire o consolidare a 
livello nazionale strumenti og-
gi carenti o inesistenti: costru-

ire una infrastruttura di soste-
gno ai soggetti non autosuf-
ficienti; istituire una forma di 
reddito minimo. 
Vi è poi una misura nazio-
nale già esistente, ma di cui 
si richiede un riassetto per 
integrarla con le prestazio-
ni territoriali: è l’indennità di 
accompagnamento, la prin-
cipale singola componen-
te della spesa pubblica per 
l’assistenza. 
Mentre per le prestazioni ter-
ritoriali l’ultimo documento11 

della Conferenza delle Re-
gioni propone alcuni obietti-
vi di servizio, come interventi 
“anticipatori” dei LEPS: ser-
vizi per l’accesso e la presa 
in carico da parte della rete 
assistenziale; servizi e misu-
re per favorire la permanen-
za a domicilio; servizi per la 
prima infanzia e a carattere 
comunitario; servizi a carat-
tere residenziale per le fragi-
lità; misure di inclusione e di 
sostegno al reddito (incluse 
quelle erogate a livello nazio-

nale). La proposta riguarda 
in primo luogo i servizi ter-
ritoriali – già governati dalle 
Regioni e Comuni – con l’in-
clusione della social card. 
Sono proposte che configu-
rano un percorso progressi-
vo, incrementale per le poli-
tiche sociali del Paese. In un 
contesto regionale come il 
nostro questo percorso non 
può prescindere da forme 
di monitoraggio e adegua-
ti sistemi informativi, con 
meccanismi istituzionali di 
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Regione/
Macro-ripartizione

Baseline
(valore 2004)

Valore attuale
(valore 2010)

Miglioramento
Sì/No *

Target
2013

% distanza
colmata rispetto 

al target **

Variazione %
tra ultimo valore 

e baseline
Abruzzo 23,6 60,3 Sì 35,0 100% 156%

Molise 2,2 11,8 Sì 35,0 29% 436%

Campania 30,5 44,3 Sì 35,0 100% 45%

Puglia 24,0 36,4 Sì 35,0 100% 52%

Basilicata 16,8 24,4 Sì 35,0 42% 45%

Calabria 6,6 16,4 Sì 35,0 35% 148%

Sicilia 33,1 36,2 Sì 35,0 100% 9%

Sardegna 14,9 36,3 Sì 35,0 100% 144%

Mezzogiorno 21,1 35,8 Sì 35,0 100% 70%
Centro-Nord 46,5 64,4 Sì 38%
Italia 38,4 55,2 Sì 44%

Tabella 1 – Diffusione dei servizi per l’infanzia: percentuale di Comuni che hanno attivato servizi per l’infanzia (asilo nido, micronidi o servizi 
integrativi e innovativi) sul totale dei Comuni della Regione

Regione/
Macro-ripartizione

Baseline
(valore 2004)

Valore attuale
(valore 2010)

Miglioramento
Sì/No *

Target
2013

% distanza
colmata rispetto 

al target **

Variazione %
tra ultimo valore 

e baseline
Abruzzo 6,7 9,6 Sì 12,0 55% 43%

Molise 3,2 5,5 Sì 12,0 26% 72%

Campania 1,5 2,7 Sì 12,0 11% 80%

Puglia 4,8 4,6 No 12,0 – -4%

Basilicata 5,1 7,5 Sì 12,0 35% 47%

Calabria 2,0 2,4 Sì 12,0 4% 20%

Sicilia 6,0 5,5 No 12,0 – -8%

Sardegna 10,0 17,0 Sì 12,0 100% 70%

Mezzogiorno 4,2 5,2 Sì 12,0 13% 24%
Centro-Nord 15,5 18,4 Sì 19%
Italia 11,3 13,9 Sì 24%

Tabella 2 – Presa in carico “ponderata” degli utenti dei servizi per l’infanzia: percentuale di bambini tra zero e fino al compimento dei 3 anni 
che hanno usufruito dei servizi per l’infanzia (asilo nido, micronidi, o servizi integrativi e innovativi) di cui il 70% in asili nido, sul totale della 
popolazione in età 0-3 anni
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verifica periodica dei risulta-
ti raggiunti. Anni or sono in 
sede comunitaria si propo-
neva il coordinamento aper-
to tra Stati membri, proprio 
per favorire confronto delle 
politiche sociali, verifica del-
le performance e scambio 
di informazioni.

Gli obiettivi di servizio del 
Dipartimento delle Politi-
che Sociali
Gli obiettivi di servizio posti 
dal Dipartimento delle politi-
che per lo sviluppo del MEF 
erano:
•	 aumentare la percentua-

le di comuni con servizi 
per l’infanzia dal 21% al 
35%; 

•	 elevare la percentuale di 
bambini che usufruisco-
no di servizi di cura per 
l’infanzia dal 4% al 12%;

•	 incrementare la percen-
tuale di anziani benefi-
ciari di assistenza domi-
ciliare integrata (ADI) da 
1,6% a 3,5%. 

Le tabelle (di fonte ministe-
riale, MEF-DPS) mostrano 
le profonde differenze nelle 
dotazioni dei servizi e l’uti-
lità di un monitoraggio del-

le stesse, che consenta di 
evidenziare successi e tem-
pi di attuazione.

1] Misure di sostegno alla povertà; 
misure economiche per favorire la vi-
ta autonoma e la permanenza a domi-
cilio; interventi di sostegno ai mi-
nori e ai nuclei familiari anche at-
traverso l’affido e l’accoglienza in 
strutture comunitarie; misure per 
sostenere le responsabilità fami-
liari; misure di sostegno alle don-
ne in difficoltà; interventi per l’in-
tegrazione sociale delle persone 
disabili, ivi compreso la dotazione 
di centri socio-riabilitativi, di co-
munità alloggio e di accoglienza; in-
terventi per le persone anziane e 
disabili per favorire la permanen-
za a domicilio, nonché la socializza-
zione e l’accoglienza presso strut-
ture residenziali e semiresidenzia-
li; prestazioni socio-educative per 
soggetti dipendenti; informazione 
e consulenza alle famiglie per fa-
vorire la fruizione dei servizi e l’au-
to aiuto.
2] Segretariato sociale (Informa-
zione, orientamento e consulenza 
sulla rete dei servizi sociali); Ser-
vizio Sociale Professionale; As-
sistenza domiciliare; Servizio di 
pronto intervento sociale per si-
tuazioni di emergenza persona-
li e familiari; Strutture residenzia-
li e semiresidenziali per sogget-

ti fragili; Centri di accoglienza re-
sidenziali o diurni a carattere co-
munitario. 
3] L’art. 116 prevede la possibilità 
di federalismo differenziato.
4] Attraverso tecniche statisti-
che saranno stimati i costi stan-
dard delle competenze attribuite 
ad ogni ente. Applicando tali costi 
ai parametri di ogni ente (popola-
zione, ecc.), per ognuno risulterà 
un fabbisogno finanziario. Ad esso 
va sottratta la stima delle entrate 
standard, cioè il gettito dei tributi 
locali applicati ad aliquota unifor-
me. Gli enti che attualmente rea-
lizzano le proprie funzioni a costi 
superiori a quelli standard risulte-
ranno così penalizzati, così come 
gli enti che incassano un gettito 
inferiore a quello standard, e vi-
ceversa.
5] L’ultima specificazione è stata 
adottata con un provvedimento di 
emergenza, il d.l. 95/2012. Le fun-
zioni fondamentali dei Comuni nel 
settore sociale sono la progettazio-
ne e la gestione del sistema locale 
dei servizi sociali e l’erogazione del-
le relative prestazioni ai cittadini. 
6] Infatti oltre alla rete dei servi-
zi territoriali di competenza dei 
Comuni, vi sono diversi interven-
ti che possono esservi ricompre-
si, e che comunque hanno forti in-
terazioni funzionali con i primi: di-
verse prestazioni monetarie assi-
stenziali erogate da Stato e INPS 
(indennità di accompagnamento, 

integrazioni delle pensioni al mi-
nimo, social card), le detrazioni fi-
scali per carichi familiari e alcuni 
trattamenti fiscali per la famiglia; 
alcune prestazioni socio-sanitarie; 
il carente sostegno alla non auto-
sufficienza. 
7] D.l. 68 del 6 maggio 2011, art. 
13, comma 1.
8] Idem nota prec., comma 2.
9] Fenomeno citato in A. Gualda-
ni (2013).
10] Un esercizio in proposito si 
trova in “L’occasione dei LEPS per 
l’assistenza”, in “Focus Federali-
smo fiscale”, n. 2 – febbraio 2011, 
http://www.ires.piemonte.it/fo-
cus-federalismo-fiscale/115-col-
lana-federalismo-fiscale.html
11] Presentato nell’ottobre 2012.
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Regione/
Macro-ripartizione

Baseline
(valore 2004)

Valore attuale
(valore 2010)

Miglioramento
Sì/No *

Target
2013

% distanza
colmata rispetto 

al target **

Variazione %
tra ultimo valore 

e baseline
Abruzzo 1,8 4,9 Sì 3,5 100% 172%

Molise 6,1 3,3 No 3,5 – -46%

Campania 1,4 2,1 Sì 3,5 33% 50%

Puglia 2,0 1,8 No 3,5 – -10%

Basilicata 3,9 5,0 Sì 3,5 100% 28%

Calabria 1,6 2,8 Sì 3,5 63% 75%

Sicilia 0,8 1,5 Sì 3,5 26% 88%

Sardegna 1,1 2,5 Sì 3,5 58% 127%

Mezzogiorno 1,6 2,3 Sì 3,5 37% 44%
Centro-Nord 3,5 4,9 Sì 40%
Italia 2,9 4,1 Sì 41%

Tabella 3 – Presa in carico degli anziani per il servizio di assistenza domiciliare integrata: percentuale di anziani trattati in assistenza domiciliare 
integrata (ADI) rispetto al totale della popolazione anziana (65 anni e oltre)
Fonte: http://www.dps.tesoro.it/obiettivi_servizio
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I livelli essenziali di as-
sistenza socio sanitaria
Fabio Ragaini *

Le prestazioni sociosanitarie 
sono definite dall’art. 3-sep-
ties del d.lgs. 229/1999; il suc-
cessivo d.P.C.M. 14 febbra-
io 2001 (Atto di indirizzo e co-
ordinamento in materia di pre-
stazioni sociosanitarie) stabi-
lisce la tipologia delle presta-
zioni ed i criteri di finanziamen-
to cui le Regioni devono te-
ner conto nel disciplinare gli in-
terventi socio sanitari. Infine il 
d.P.C.M. 29 novembre 2001 
(avente forza di legge con l’art. 
54 della legge 289/2002) defi-
nisce i livelli di assistenza sani-
taria che devono essere assi-
curati dal servizio sanitario na-
zionale, compresi (allegato 1c) 
quelli dell’area socio-sanitaria. 
I Livelli essenziali di assistenza 
sociosanitari (LEA) individua-
ti nel 2001 ad oggi non hanno 
subito modificazioni. Il Gover-
no Prodi, in realtà, aveva prov-
veduto alla modifica1, ma la fi-
ne anticipata della legislatura 
non ha permesso l’emanazio-
ne del provvedimento.
Come è noto alcuni interven-
ti socio-sanitari sono a com-
pleto carico del servizio sanita-
rio, mentre altri prevedono una 
compartecipazione da parte 
del settore sociale (utente/co-
mune). Alcune Regioni hanno 
disciplinato l’applicazione dei 
LEA, molte altre non lo hanno 
fatto. La lettura della normativa 
al fine di individuare quali pre-
stazioni ricadono tra quelle a 
completo carico della sanità e 
quelle a compartecipazione (e 
con quale percentuale) non è 
sempre agevole ed è per cer-
ti versi contraddittoria, legitti-
mando differenti interpretazio-
ni. Cruciale è la definizione di 
ciò che è riconducibile alle di-
verse fasi dell’intensità assi-
stenziale (intensivo, estensivo, 
lungoassistenza), che deter-
mina una diversa componen-
te nella assunzione di spesa 
da parte della sanità e dell’u-
tente/comune. 
Ad esempio, se nei servizi se-
miresidenziali che erogano 

prestazioni terapeutiche e so-
cio riabilitative e residenzia-
li rivolti a disabili gravi è chiaro 
che l’onere a carico del servi-
zio sanitario è pari al 70% del-
la tariffa, nell’area della salute 
mentale l’identificazione delle 
strutture a bassa intensità as-
sistenziale (le uniche che pre-
vedono compartecipazione 
sociale pari al 60% della tariffa) 
avviene con differenti modalità 
o ancora si utilizza il riferimen-
to ai “disabili psichici” per pre-
vedere una compartecipazio-
ne 70/30 (sanità-sociale), non 
prevista nei servizi residenzia-
li di salute mentale. Nei servi-
zi residenziali rivolti ad anziani 
non autosufficienti, compresi 
soggetti con forme di demen-
za, si passa dal 100% a cari-
co della sanità (fase intensiva 
ed estensiva) al 50% nei ca-
si di lungoassistenza, mentre 
il semiresidenziale viene indi-
viduato sempre con ripartizio-
ne al 50%. 
I nuovi LEA che il governo ha 
approvato nello scorso me-
se di dicembre, in attesa di ri-
cevere l’intesa, dopo il parere 
delle Commissioni competen-
ti, della Conferenza Stato-Re-
gioni, non sembrano prevede-
re modifiche nella parte riguar-
dante l’area sociosanitaria.
Rimangono, aperti diversi nodi:
– la revisione della ripartizione 
delle quote tra sanità e sociale. 

Se è vero che le Regioni pos-
sono introdurre miglioramenti 
a quanto stabilito dalla norma-
tiva nazionale, i pesanti tagli del 
fondo sanitario rendono sem-
pre più complicata una mag-
giore assunzione di oneri sani-
tari (extra LEA). Questioni che 
riguardano in particolare l’area 
degli anziani e dei soggetti con 
problematiche psichiatriche;
– altro problema è il cosiddet-
to “tetto ai convenzionamen-
ti”, con numero di posti con-
venzionati molto inferiore al bi-
sogno. Ciò determina un gran 
numero di utenti (in particolare 
nei servizi residenziali per an-
ziani non autosufficienti) in li-
sta di attesa (sullo specifico si 
segnala l’ordinanza del T.A.R. 
Piemonte n. 609/20122, che 
dichiara l’illegittimità delle li-
ste di attesa nelle strutture per 
non autosufficienti, in quan-
to ciò determina l’impossibili-
tà di fruire di prestazioni rien-
tranti nei livelli essenziali di as-
sistenza);
– lo standard d’offerta dei ser-
vizi socio sanitari. Ad oggi non 
sono definiti. Una definizio-
ne non più rinviabile se si vuo-
le che anche i servizi socio-
sanitari ed i loro fruitori acqui-
stino la dignità che meritano. 
Come è noto, mentre è defini-
to lo standard di offerta ospe-
daliero (3,7 posti per mille abi-
tanti), nessuna indicazione vie-

ne fornita rispetto ai servizi so-
ciosanitari territoriali, compre-
so il sistema delle cure domici-
liari. Analogamente deve defi-
nirsi un assetto coerente in ter-
mini di standard assistenziali, 
tipologia di utenza, tariffa e ri-
partizione degli oneri tra sanità 
e sociale. Così da evitare che 
ci sia incoerenza tra classifi-
cazione (e conseguenti stan-
dard) e funzione a tutto danno 
degli utenti. Un tema, non og-
getto di questa riflessione, che 
richiama da un lato la capaci-
tà programmatoria regionale, 
dall’altro il sistema territoriale 
di valutazione, presa in carico 
e definizione dei percorsi assi-
stenziali. 

Sarebbe dunque del tutto au-
spicabile un impegno del legi-
slatore volto alla revisione de-
gli attuali livelli essenziali so-
ciosanitari, accompagnata al-
la definizione degli altri aspetti 
sopra richiamati, così da assi-
curare e riconoscere all’intera 
area sociosanitaria ed ai suoi 
beneficiari quella dignità trop-
po spesso non riconosciuta. 

1] F. Ragaini, I nuovi LEA sociosani-
tari. Alcune positive novità e nodi di 
sistema da affrontare, in “Appun-
ti sulle politiche sociali”, n. 3/2008. 
2] In http://www.grusol.it/apriIn-
formazioni.asp?id=3054.

*] Gruppo Solidarietà.

Gruppo Solidarietà (a cura di),
Trasparenza e diritti. Soggetti deboli, politiche e servizi nelle Marche,
prefazione di Tiziano Vecchiato, Castelplanio 2013, pp. 112

Non è facile guardare le cose da una prospettiva diversa, più auten-
tica, mentre altri sono abituati a vederle, a pensarle, a parlarne in 
modo diverso, per non fare quello che sarebbe giusto. È la grande 
questione dei diritti affermati ma poco realizzati. Chi li rivendica, co-
me si fa in questo volume, non per sé, ma per le persone più deboli, 
sa che la propria vita sarà costantemente considerata un problema: 
dalle burocrazie, dalla politica, da quanti ottengono vantaggi econo-
mici da un sistema molto amministrato e poco governato (...). Il vo-
lume guarda ai problemi degli ultimi dall’altro lato, cioè dal loro pun-
to di vista. La loro vita quotidiana, piena di difficoltà, ci può aiutare 
a capire meglio il senso dei diritti e delle risposte date per “giustizia 
e non solo per carità”, con i livelli di assistenza. Sono condizioni es-
senziali di cittadinanza sociale, cioè di dignità e vita da promuove-
re e salvaguardare. Le risposte dei Lea alimentano questo sforzo, se 
garantiscono speranza, se sono garanzia che non ci troveremo soli 
quando ne avremo bisogno. Sono anche condizioni necessarie per 
valorizzare quanto ogni persona fa per affrontare i propri problemi, anche con ridotte capacità. “Par-
lare di diritti e di livelli essenziali di assistenza, come si fa in questo libro, non significa quindi auspicarli 
nel futuro ma rivendicarli nel presente, chiedendo a chi ne ha responsabilità di non nascondersi die-
tro le proprie incapacità e il proprio potere. Sono scudi imbarazzanti, visto che appartengono ad al-
tri tempi, dove le persone erano sudditi e non ancora cittadini” (dalla prefazione di Tiziano Vecchiato).
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Finanziamento
Laura Pelliccia *

Il welfare locale assorbe una 
quota modesta di risorse 
pubbliche (0,46% del Pil nel 
2009)1; nell’ultimo decennio 
ha conosciuto un lento e co-
stante sviluppo, oggi sem-
pre più compromesso dalle 
condizioni della finanza ter-
ritoriale. 
I servizi sociali scontano la 
mancanza di un sistema di 
finanziamento proprio: no-
nostante la riforma federa-
lista contempli la costruzio-
ne di un finanziamento ade-
guato ai fabbisogni stan-
dard delle funzioni assisten-
ziali degli enti locali (non è 
chiaro se alle regioni o ai co-
muni), ad oggi questo fab-
bisogno non è stato ancora 
quantificato; di fatto, la re-
sponsabilità del reperimen-
to delle risorse resta sui sin-
goli territori, in un contesto 
di estrema incertezza dei fi-
nanziamenti nazionali al set-
tore. 
I servizi sociosanitari confi-
dano sul sistema di finan-
ziamento dei Lea (nel 2011 
il budget del SSN per il so-
ciosanitario si aggirava intor-
no allo 0,85% del Pil secon-
do la Rgs), ma i recenti tagli 
ai fondi sanitari stanno pro-
vocando forti tensioni anche 
in questo comparto (special-
mente nelle Regioni coinvol-
te nei piani di rientro); in futu-
ro si ridurranno i margini per 
trasferire risorse dalla sani-
tà acuta all’assistenza con-
tinuativa. 
L’assenza di standard da ga-
rantire in tutti i territori, sia per 
i servizi sociali che sociosa-
nitari, genera forti sperequa-
zioni tra le risorse dedicate a 
questi servizi nelle varie aree 

del Paese. Nelle aree dove la 
spesa locale è più bassa c’è 
un maggior ricorso agli inter-
venti monetari a carico del si-
stema centrale (tabella 1).
Tra le maggiori criticità av-
vertite c’è l’assenza di in-
tegrazione in ambito locale 
tra i budget del settore sa-
nitario e quelli per le politi-
che sociali, con conseguen-
te frammentarietà degli in-
terventi.
Altre storiche caratteristiche 
del nostro welfare rappre-
sentano forti limiti per una 
gestione ottimale delle ri-
sorse per le politiche socio-
assistenziali: 
•	 una spesa fortemen-

te sbilanciata sui trasfe-
rimenti monetari rispetto 
alle prestazioni in natura;

•	 gli enti locali, potenzial-
mente più a contatto con 
i bisogni dell’utenza, ge-
stiscono una quota limi-
tata rispetto alle risor-
se pubbliche dedicate a 
questo settore.

La legislatura 2008-2013

L’avvento della legislatu-
ra 2008-2013 ha segna-
to un’inversione di rotta per 

i fondi di carattere socia-
le drasticamente impoveri-
ti dall’Esecutivo entrante. Un 
processo proseguito fino al 
termine del primo mandato 
governativo (nel 2012 il Fnps 
e il Fondo per le non Auto-
sufficienze risultavano so-
stanzialmente azzerati) (figu-
ra 1). Ciò ha significato per 
gli enti locali la scomparsa di 
una fonte di finanziamento 
che contribuiva per il 12,1% 
alla spesa sociale2.
La legge di stabilità per il 
2013 ha riportato un lieve 
respiro al settore (300 mi-
lioni per il Fnps e 275 per il 
Fondo per le non Autosuffi-
cienze). Il ritorno del soste-
gno statale ha natura tran-
sitoria (attualmente il reinte-
gro è previsto solo per un 
anno). Nel complesso, ri-
spetto all’inizio della legisla-
tura, i fondi nazionali risulta-
no dimezzati. Il quadro per 
le Regioni del Sud è leg-
germente migliore: grazie 
ad un’utile azione di ripro-
grammazione dei fondi co-
munitari realizzata a mag-
gio 2012 dal ministro per 
la coesione territoriale, es-
se potranno contare su un 
ulteriore finanziamento per i 

servizi di cura all’infanzia e 
per gli anziani non autosuffi-
cienti (rispettivamente 400 e 
330 milioni).

Nel quinquennio, la capa-
cità dei comuni di dedica-
re risorse al welfare è sta-
ta fortemente condizionata 
dall’esigenza di risanamen-
to dei conti pubblici. La le-
gislatura è stata un susse-
guirsi di provvedimenti con 
cui è stato richiesto agli enti 
locali di contribuire a questo 
obiettivo tramite:
•	 l’inasprimento del Pat-

to di Stabilità (le mano-
vre estive del 2008 e del 
2011 hanno richiesto un 
miglioramento dei sal-
di del comparto di 4 mi-
liardi nel 2013); rispetto 
alla spesa corrente del 
2007-2009 i comuni do-
vranno mediamente ot-
tenere dai propri bilanci 
risparmi del 13%3;

•	 la riduzione dei trasferi-
menti dallo Stato ai mu-
nicipi (7,4 miliardi nel 
corso della legislatura, 
leva su cui hanno spinto 
nella stessa misura i due 
Governi).

Alle difficoltà dei comuni si 

Spesa sociale
pro capite

Spesa SSN per anziano
per assistenza

residenziale

Spesa per anziano
per invalidità civile

Nord 141,2 427,3 722,1

Centro 131,5 202,7 935,2

Mezzogiorno 73,7 87,2 1.155,8

Italia 116,9 278,7 895,5

Tabella 1 – Valori di spesa per il welfare per ripartizioni territoriali* (eur, 2009)
* Sono esclusi Trentino-Alto Adige e Calabria per indisponibilità dati. Ns elaborazione su dati Istat (“Interven-
ti e servizi sociali dei comuni” e “Trattamenti pensionistici e beneficiari”), e Ministero Salute (“Rapporto Moni-
toraggio LEA”)

*] Si occupa di analisi sulle politiche sociali, sul finanziamento del welfare e di economia sanitaria di rilievo nazionale e locale. Tra i suoi principali in-
teressi quello dell’assistenza agli anziani non autosufficienti. È un impiegato dell’ASL Milano Due.

¢ finanziamento
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sono aggiunte quelle del-
le Regioni (anch’esse via 
via assoggettate a obiettivi 
sempre più ambiziosi): ciò 
comporta minori possibi-
lità per questi enti di agire, 
attraverso i fondi sociali re-
gionali, in qualità finanziato-
ri del welfare del proprio ter-
ritorio. 
Tra le novità di rilievo per il 
settore c’è l’aumento dell’I-
va sulle cooperative socia-
li: introdotto dall’ultima leg-
ge di stabilità, comporterà 
– dal 2014 – maggiori one-
ri per gli enti committen-
ti e minore competitività dei 
servizi di questi produttori.
Le politiche della legislatura 
hanno riguardato esclusiva-
mente i volumi dei finanzia-
menti per il welfare, sempre 
più condizionato dalle scelte 
del livello centrale. Sono in-
vece mancati (o non com-
pletati) gli interventi di siste-
ma, come la determinazio-
ne del fabbisogno dei sin-
goli enti o la ridefinizione dei 
ruoli istituzionali nella gestio-
ne delle risorse. Da segnala-
re l’intenzione del Governo 
Berlusconi di ottenere forti 
risparmi dal comparto assi-
stenziale (la cosiddetta “De-
lega”). 
Le scelte di finanza pub-
blica dell’ultimo quinquen-
nio hanno significato anche 
il venir meno delle certez-
ze del tradizionale sistema 
di finanziamento della sani-
tà. Nella prima fase, quel-
la del Governo Berlusco-
ni, le manovre hanno frena-
to il percorso di espansione 
concertato con le Regioni in 
sede di Patto per la Salute 
2010-20124; oltretutto, la 
manovra estiva 2011, dopo 
avere significativamente au-
mentato il livello dei ticket, 
ha lasciato ai posteri l’one-
re di reperire 2 miliardi per 
il 2014 da nuove compar-
tecipazioni. Le manovre del 

Governo Monti (spending 
review e legge di stabilità 
2013) hanno confidato nel-
la possibilità che il budget di 
questo settore potesse su-
bire ridimensionamenti, con 
importanti tagli alle risorse 
2012-20155: nel 2013, si-
tuazione senza preceden-
ti negli ultimi 15 anni, le ri-
sorse per la sanità saranno 
in discesa (figura 1). Il man-
cato rinnovo del Patto per la 
Salute lascia una situazione 

di indeterminatezza delle ri-
sorse per il futuro.

1] Rapporto tra la spesa per inter-
venti e servizi sociali dei comuni 
(Fonte, Istat) e il Pil.
2] Dati relativi al 2009, Fonte: Mi-
nistero del lavoro e delle politiche 
sociali, Quaderni della ricerca so-
ciale 15, Il Fondo Nazionale per le 
Politiche Sociali, Monitoraggio an-
nualità 2009.
3] È la base di calcolo dell’obietti-
vo di PSI per ente, importo da neu-

tralizzare del taglio ai trasferimen-
ti erariali; per gli enti che rispondo-
no a parametri di virtuosità l’obiet-
tivo si riduce (Ifel, 2013, “La legge 
di stabilità per il 2013”). Per il 2014 
e 2015 lo sforzo si miglioramento 
dei saldi sarà ancora maggiore.
4] Ad esempio rispetto ad un fab-
bisogno per il 2012 programmato 
per 111,3 miliardi con le manovre 
del primo Esecutivo si è arrivati ad 
una rideterminazione a 108,7.
5] Con decurtazioni in miliardi pari 
a: 0,9 per il 2012, 2,4 nel 2013, 3 
nel 2013 e 2,1 nel 2015.
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Figura 1 – Finanziamento del SSN e fondi per le politiche sociali* 2006-2014 (milioni di euro)
*] Si considerano il Fnps, il Fondo per le non Autosufficienze e le risorse per le intese Nidi-Famiglia. Ns. elabo-
razioni su dati www.regioni.it.
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Guardare al di là dei confini nazio­
nali aiuta a comprendere meglio i 
nodi del nostro Paese. Per que­
sto motivo la rubrica “Domande 
all’Europa”, indaga come vengo­
no affrontati nelle altre nazioni eu­
ropee dilemmi e sfide oggi cruciali 
per la realtà italiana, senza, ovvia­
mente, presupporre che le solu­
zioni adottate negli altri Paesi sia­
no le migliori ma con la certezza 
che il confronto produca sempre 
utili stimoli. 

La domanda dell’Italia 

Nel dibattito italiano, accanto a 
considerazioni di ordine finanziario 
e relative all’elevato livello di pro-
fessionalità richiesto dagli inter-
venti che prevedono un controllo 
del reddito, sono emerse perples-
sità circa la natura degli schemi di 
reddito minimo. In particolare ci si 
domanda se questi siano in grado 
di affrontare:
–	 La crisi economica. La crisi eco-

nomica e finanziaria ha indotto 
numerosi commentatori a dubi-

tare della sostenibilità finanzia-
ria dei sistemi di welfare euro-
pei. Quali conseguenze ha avu-
to la crisi sulle misure di reddito 
minimo in Europa? Si è provve-
duto a una significativa diminu-
zione delle prestazioni?

–	 La multi dimensionalità del feno­
meno povertà. Povertà ed esclu-
sione sociale sono fenomeni 
complessi e differenziati che ri-
chiedono una capacità di rispo-
sta individualizzata, flessibile e in 
grado di individuare e affrontare 
le barriere specifiche che si frap-
pongono all’inclusione sociale 
degli individui. Può una misura 
come il reddito minimo rispon-
dere a queste esigenze?

–	 Il cronicizzarsi dello stato di bi­
sogno. Fornire un sostegno eco-
nomico agli individui in condizio-
ne di povertà (assoluta o relativa) 
secondo alcuni non aiuta a risol-
vere i loro disagi ma, al contrario, 
fornisce disincentivi ad attivarsi 
nella ricerca di un lavoro. Come 
evitare il fenomeno della cosid-
detta “trappola della povertà”?

Le risposte dall’Europa

Prestazione economiche persona­
lizzate
Nei vari Paesi europei l’ammontare 
del trasferimento economico colle-

Come rispondono gli altri Paesi 
europei alla crisi economica?
Marcello Natili *

Italia, Grecia e Ungheria fanalino di coda 
in Europa, dove gli altri Stati garantiscono 
forme di reddito minimo e misure di 
reinserimento sociale e lavorativo

*] È laureato in “European Labour and Social Policies” presso la Facoltà di Scienze Politiche dell’Università degli Studi di Milano, ed è iscritto al secondo an-
no del dottorato di ricerca in “Political Studies” (XXVII ciclo) presso la Graduate School in Social and Political Studies, Milano. I suoi interessi di ricerca in-
cludono lo studio comparato dei welfare state, le politiche sociali a livello nazionale e comunitario e – in particolare – le dinamiche di politics e gli sviluppi 
di policy connessi con le politiche di contrasto alla povertà e all’esclusione sociale.

Reddito minimo garantito

Gli schemi di reddito minimo sono 
interventi che mirano al supporto 
degli individui in condizione di po-
vertà, aventi cioè un reddito infe-
riore ad una soglia stabilita a livel-
lo nazionale. Questi affiancano ad 
un trasferimento economico ser-
vizi di assistenza sociosanitaria e 
politiche attive del lavoro, finalizza-
te a favorire l’integrazione sociale 
del beneficiario. Dopo la mancata 
estensione della sperimentazione 
nazionale avviata in alcuni Comuni 
nel 1998, l’Italia è priva di una mi-
sura organica di contrasto alla po-
vertà e all’esclusione sociale; di-
versa la situazione in Europa do-
ve tutti gli altri Paesi, ad eccezione 
di Grecia e Ungheria, hanno intro-
dotto forme diverse di reddito mi-
nimo garantito.
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gato con il reddito minimo d’inse-
rimento viene calcolato sottraen-
do a una soglia di povertà stabili-
ta a livello nazionale il reddito del 
nucleo familiare: l’importo del so-
stegno economico muta dunque al 
variare del reddito familiare. 
Negli ultimi anni di crisi economica 
non si è assistito ad una diminuzio-
ne delle prestazioni1, che mirano ad 
assicurare a tutti i cittadini europei 
la possibilità di disporre di una do-
tazione minima di risorse necessa-
rie a soddisfare i bisogni di base e 
a vivere decentemente. 
L’importo monetario corrisposto ai 
cittadini viene calcolato in modo 
da tener conto delle diverse esi-
genze dei nuclei familiari. In Fran-
cia il passaggio nel 2008 dal Reve­
nù Minimum d’Insertion al Revenù 
de Solidarité Active (RSA) ha por-
tato a una diversa definizione del-
la misura a seconda che si appar-
tenga ad alcune specifiche cate-
gorie, quali persone sole “in stato 
di isolamento” con minori a carico, 
o beneficiari-lavoratori minori di 
25 anni2. In tutti i Paesi sono pre-

viste scale d’equivalenza che per-
mettono di incrementare il benefi-
cio in base alla numerosità familia-
re, in modo da tener conto dell’esi-
stenza di economie di scala, men-
tre una novità recente è stata l’in-
troduzione di importi differenziati 
a seconda dell’età dei minori pre-
senti nel nucleo familiare: la Ger-
mania considera tre diverse fasce 
d’età con bisogni e necessità dif-
ferenti (0-6, 7-13, 14-18), mentre in 
Finlandia l’importo varia a seconda 
che i minori abbiano più o meno di 
9 anni. In alcuni Paesi la misura è 
differenziata a seconda si possie-
da o meno un immobile di proprie-
tà: ad esempio in Francia i benefi-
ciari che non possiedono proprie-
tà immobiliari ricevono una somma 
aggiuntiva denominata “pacchetto 
casa” pari a € 56,99 mensili per gli 
individui che abitano soli, € 113,98 
per le coppie, € 141,06 per i nu-
clei familiari composti da 3 indivi-
dui e più3. Particolarmente gene-
rose e personalizzate sono le inte-
grazioni in Germania, dove al mini-
mo sociale a importo fisso vengo-

no aggiunti i costi per la casa e il ri-
scaldamento, i contributi per la sa-
nità e l’assistenza di lungo termine, 
i costi per l’istruzione e la “parte-
cipazione sociale” dei minori, ov-
vero benefit specifici per le spese 
scolastiche dei minori che provve-
dano a coprire le spese per le gite 
scolastiche, i costi dei libri di testo 
(fino a 100 euro a semestre), i co-
sti di trasporto e la mensa.

Multi-dimensionalità della povertà 
e rete di servizi integrata
Oltre alla capacità di fornire un so-
stegno economico differenziato a 
seconda delle caratteristiche del nu-
cleo familiare, per rispondere in ma-
niera efficace alle diverse sfaccetta-
ture della povertà assumono una ri-
levanza fondamentale i servizi che il 
welfare rivolge alle persone. 
In tutti i Paesi europei, i beneficia-
ri hanno diritto al supporto di un 
assistente personale, con cui so-
no tenuti a stendere un piano di 
reintegro che consenta di miglio-
rare le proprie competenze e/o 
di facilitare l’incontro tra doman-
da e offerta di lavoro e/o di indivi-
duare gli ostacoli che rendono im-
possibile un immediato inserimen-
to nel mercato del lavoro e cerca-
re, ove possibile, di trovare solu-
zioni attraverso servizi di cura e di 
sostegno psicologici e/o sanitari. 
Gli schemi di reddito minimo pre-
sentano perciò strutture di gover­
nance molto complesse e artico-
late che mirano al coordinamen-
to di una pluralità di attori e livelli 
di governo fra cui lo Stato centra-
le, i centri per l’impiego, le Regio-
ni, i Comuni coinvolti nell’ammini-
strazione e nell’implementazione 
della misura, gli attori del settore 
no profit e del privato sociale che 
spesso si occupano della fornitu-
ra dei servizi connessi con le poli-
tiche di inclusione attiva. 

Paese Adulto solo * Coppia adulta Coppia 
+ 1 figlio (0-6)

Austria € 558 € 837 € 971

Danimarca € 1.278 € 2.556 € 2.886

Finlandia € 417,45 € 772,28 € 1035,27

Francia € 417,94 € 598,42 € 713,82

Germania ** € 364 € 692 € 907

Olanda *** € 624,08 € 1.248,16 –

Tabella 1 – Importo mensile schemi di reddito minimo in presenza di reddito pari a zero
*] Importo base privo delle integrazioni che in alcuni casi, come ad es. in Germania, possono arrivare 
a raddoppiare l’ammontare dell’importo. 
**] Il sistema tedesco di protezione di ultima istanza dal 2004 è composto da quattro schemi catego-
riali ed uno generale destinato agli individui in condizione di povertà ma abili al lavoro. Qui faremo ri-
ferimento a quest’ultimo, numericamente più rilevante, denominato ALG II.
***] In Olanda a partire dal 1963 sono stati introdotti assegni familiari universali che complementano 
il reddito familiare fino a che il figlio/a raggiunge l’età di 18 anni, per cui non sono previsti importi ag-
giuntivi per ulteriori componenti del nucleo familiare.



42 ∙ 2|2013    POLITICHE[domande all’europa]

Pur in modo differente nei vari 
Paesi europei, negli ultimi anni si 
è mirato a un maggior coordina-
mento tra assistenza e servizi per 
il lavoro, nello specifico, tra “Centri 
per l’impiego” ed agenzie e/o mu-
nicipalità addette all’amministra-
zione ed erogazione del contribu-
to economico, attraverso l’intro-
duzione dei cosiddetti ‘one-stop-
shop’ per le persone in grado di 
lavorare.
Rappresentativa di queste trasfor-
mazioni è l’esperienza olandese, 
dove le “Agenzie municipali per il 
welfare” dal 2009 sono assistite 
nel compito di reintegrazione dei 
beneficiari dai cosiddetti “Centri 
per il Lavoro ed il Reddito”, spor-
telli unici per tutti i disoccupati, in-
dipendentemente dal tipo di soste-
gno (sussidio di disoccupazione o 
reddito minimo) di cui beneficia-

no. Queste agenzie locali, compo-
ste sia da membri delle municipali-
tà, sia da componenti dei “vecchi” 
centri per l’impiego, hanno il com-
pito di svolgere le incombenze am-
ministrative, programmare incontri 
personalizzati con il beneficiario, 
valutarne la distanza dal mercato 
del lavoro, fornire i servizi di attiva-
zione “base” per tutti i beneficiari 
nei primi sei mesi di disoccupazio-
ne ed individuare il percorso di at-
tivazione più adatto a seconda del-
le circostanze. 

Incentivi per il ritorno all’impiego
In molti Paesi europei si osserva 
una maggiore attenzione a dise-
gnare gli schemi di reddito in mo-
do da incentivare il rientro al lavoro 
dei beneficiari. In particolare, so-
no stati introdotti accorgimenti per 
rendere il ritorno al lavoro più re-

munerativo, allo scopo di superare 
la “trappola della povertà”, quan-
do non vi è alcun incentivo per un 
individuo ad accettare un posto di 
lavoro perché non andrebbe a mi-
gliorare la propria condizione eco-
nomica, in quanto ogni reddito ad-
dizionale sarebbe compensato da 
perdite di benefici sociali e aumen-
ti delle imposte. 
Il caso francese è esemplificativo di 
questa tendenza: rispetto alla misu-
ra precedente, infatti, l’RSA garan-
tisce sussidi e benefici sia a chi si 
trovi senza lavoro, sia a chi abbia 
un lavoro il cui salario non permet-
te al nucleo familiare di superare la 
soglia di povertà. Il sistema è orga-
nizzato in modo che tutti gli incre-
menti di reddito familiare si tradu-
cano in una diminuzione del sussi-
dio inferiore a questa progressione, 
in modo che il reddito familiare mi-

Paese Modello Struttura di governance

Austria Decentrato •	 Erogazione beneficio a livello locale e/o provinciale. 
•	 Politiche di inclusione lavorativa dal 2010 gestite nei c.d. ‘one-stop-shop’ per le persone in grado di la-

vorare, siano essi beneficiari del sussidio di disoccupazione assicurativo o dell’assistenza sociale.

Danimarca Integrato •	 Erogazione beneficio e assistenza sociale a livello comunale. 
•	 Politiche di inclusione lavorativa gestite dal 2006 nei “consigli locali per l’impiego”, nel cui consiglio 

sono presenti anche le parti sociali, per beneficiari di reddito minimo e sussidi di disoccupazione.

Finlandia Integrato •	 Erogazione del sussidio, assistenza sociale e politiche del lavoro a livello locale.
•	 Dal 2002 Centri LAFOS: composti da membri dei servizi per l’impiego, dei servizi sociali e sanitari, del-

le agenzie di previdenza sociale e da soggetti del terzo settore, allo scopo di coordinare la riabilitazio-
ne, l’attivazione e servizi per l’impiego tramite l’esperienza di un team multi professionale.

Francia Frammentato e non 
sincronizzato

•	 L’erogazione del beneficio viene gestita a livello comunale tramite delle agenzie specifiche (CAF). 
•	 I servizi socio assistenziali sono gestiti dai comuni o da gruppi di comuni. 
•	 Le politiche di inclusione lavorativa sono gestite dai Départements, che possono realizzare partnership 

con i nuovi “Centri Unici per l’impiego” oppure esternalizzare la funzione al Terzo Settore.

Germania Integrato e
sussidiario

•	 Erogazione del sussidio, assistenza sociale e politiche del lavoro a livello locale. 
•	 Le Agenzie locali per l’impiego, create nel 2005, sono punti unici a livello locale responsabili per l’am-

ministrazione, i trasferimenti economici, le politiche di inclusione lavorativa e l’indirizzamento ai ser-
vizi sociali. Questi sono demandati al terzo settore con un sistema di voucher sociali.

Olanda Integrato •	 Erogazione del sussidio, assistenza sociale e politiche del lavoro a livello locale. 
•	 Le Agenzie locali per il welfare dal 2006 amministrano il sussidio e gestiscono la componente socio 

assistenziale. Dal 2009 assistite per le politiche di inclusione lavorativa dai “Centri per il Lavoro ed il 
Reddito”. 

Tabella 2 – Struttura di governance schemi di reddito minimo, tabella riassuntiva
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gliori comunque con l’ingresso nel 
mercato del lavoro4. 
In molti Paesi sono stati introdot-
ti, inoltre, percorsi agevolati speci-
fici verso il lavoro per i beneficia-
ri di schemi di reddito minimo. In 
Germania le forme di impiego age-
volato hanno un ruolo sempre più 
importante nelle politiche di atti-
vazione, nel tentativo di promuo-
vere l’integrazione diretta nel mer-
cato di lavoro, piuttosto che per-
corsi di formazione di lunga dura-
ta e lavori sovvenzionati nel settore 
pubblico, che tengono lontani i be-
neficiari dal mercato per la durata 
del programma. Sono così previste 
agevolazioni nei confronti dei da-
tori di lavoro che assumano i bene-
ficiari per una durata che varia dai 
6 ai 24 mesi, con un rimborso mas-
simo al datore di lavoro del 50% 
del salario. Vi sono inoltre incentivi 
specifici per le imprese che assu-
mono beneficiari sopra i 55 anni, e 
integrazioni salariali per i lavorato-
ri sopra i 50 anni, nel caso accet-

tino lavori pagati meno rispetto al 
precedente impiego. In tutti i casi, i 
beneficiari che rientrino nel merca-
to del lavoro regolare ricevono un 
bonus entrata al lavoro. 
Nel tentativo di favorire la presa in 
carico dell’individuo della propria 
situazione di difficoltà, forme di 
sostegno all’auto imprenditorialità 
sono state fortemente rinforzate, 
nelle forme di “Sussidi di Transizio-
ne” e di “Sussidi alle Start Up”5 per 
gli individui che intendano apri-
re un’attività propria. Mantengono 
tuttavia ancora un ruolo significati-
vo i lavori “socialmente utili”, ovve-
ro i cosiddetti “One Euro Jobs”: la-
vori temporanei, spesso part-time, 
nel settore no profit, non stipendia-
ti, ma che corrispondono a un au-
mento del sussidio che va da € 1 
ai € 2,5 per ora lavorata.
In ultimo, nel tentativo di riportare il 
maggior numero di persone all’im-
piego, negli ultimi anni si è assisti-
to in Europa ad una tendenza co-
mune che impone norme compor-

tamentali sempre più stringenti ai 
beneficiari dell’assistenza sociale. 
In particolare, si osservano valuta-
zioni più severe per quanto con-
cerne la disponibilità al lavoro, un 
maggiore ricorso alle sanzioni e 
definizioni più ampie di ciò che è 
considerata un’offerta idonea di la-
voro. Esemplificativo delle misure 
introdotte nei Paesi nordici e nord 
occidentali è il caso della Germa-
nia, dove per mantenere il diritto 
al minimo sociale il beneficiario è 
tenuto a effettuare tutti gli esami 
medico e/o psicologici concorda-
ti con il proprio assistente, essere 
rintracciabile durante i giorni lavo-
rativi dal proprio assistente perso-
nale o essere disponibili a recar-
si a richiesta al Job center; rispet-
tare gli impegni assunti nella ricer-
ca di un impiego, accettare qual-
siasi lavoro che si è mentalmen-
te, psicologicamente e fisicamen-
te in grado di effettuare inclusi, in 
alcune circostanze, lavori che ob-
blighino a cambiare luogo di resi-

Austria Dopo aver beneficiato della misura per almeno 6 mesi (e per una durata non superiore ai 18 mesi) dal 2010 i beneficiari go-
dono di specifiche esenzioni che gli permettono di cumulare reddito da lavoro e trasferimento economico, in modo che il red-
dito totale corrisponda al trasferimento economico più una cifra pari al 17% del reddito.

Danimarca Non ci sono misure specifiche atte ad evitare la cosiddetta “trappola della povertà”: un incremento del reddito comporta una 
riduzione altrettanto grande dell’indennità *.

Finlandia Fino al 20% del reddito da lavoro può non essere preso in considerazione nel calcolo del reddito per la prova dei mezzi, fino 
ad un massimo di 150 euro. Prevista la possibilità di cumulare il lavoro e l’assistenza sociale, sebbene questo causi una di-
minuzione dell’importo del trasferimento economico.

Francia Possibilità di cumulare reddito da lavoro e sostegno economico per i lavoratori appartenenti ad un nucleo familiare con red-
dito inferiore alla soglia di povertà, per un sostegno massimo pari a RSA base + 62% sussidio.

Germania Prevista una deduzione speciale del 20% per chi ha uno stipendio lordo tra i € 100,01 e i € 1.000, ed una del 30% per chi ha 
uno stipendio compreso tra i € 1,000.01 e € 1.200 mensili. In presenza di un minore fino ai 18 anni di età, l’esenzione cre-
sce fino a € 1.500.

Olanda L’importo del reddito minimo viene ridotto quando il beneficiario riceve un reddito da lavoro; dal 2004 prevista premialità che 
permetta al salario (se inferiore) di arrivare al livello dell’assistenza. A discrezione delle municipalità, fino al 25% del reddito 
può non essere preso in considerazione nel calcolo del reddito, fino ad un massimo di 183 euro.

Tabella 3 – Incentivi economici per il rientro all’impiego, tabella riassuntiva
*] Nel 2004 in realtà è stata introdotta una deduzione del 2,5% per i lavoratori che beneficiano di assistenza sociale aventi salari fino a € 965. La limitata 
intensità di questa misura è data dal fatto che in Danimarca è la presenza di salari minimi generosi a contrastare la presenza dei working poor e a rende-
re comunque appetibile la partecipazione al mercato del lavoro regolare.
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denza, e notificare immediatamen-
te ai centri per l’impiego eventuali 
cambiamenti nella situazione per-
sonale (reddito, cambio di indiriz-
zo, sopraggiunto diritto a ricevere 
una pensione, ecc.). 
Attualmente, il dibattito europeo 
si concentra su come migliorare 
il disegno degli incentivi al ritorno 
all’impiego. Da un lato si sottoli-
neano i costi pubblici degli incen-
tivi positivi (ovvero forme di im-
piego agevolato, sussidi, ma an-
che orientamento e servizi di cu-
ra), in particolare in un momento 
in cui la capacità limitata dell’eco-
nomia di produrre posti di lavoro 
pone alcuni dubbi sulla buona riu-
scita di questi interventi. Dall’altro 
lato gli incentivi “negativi” (con-
dizionalità del beneficio, limiti al-
la durata, ecc.) rischiano di incre-
mentare i disagi dei gruppi più de-
boli (in particolare le madri sole) 
e di contribuire alla formazione di 
una platea di “lavoratori di riser-
va” che andrebbero a competere, 
spesso al ribasso, con i lavorato-
ri meno specializzati, andando ad 
ampliare le fila dei cosiddetti wor­
king poors.

Permane ampio il consenso circa 
l’importanza delle misure di con-
trasto all’esclusione sociale, in 
particolare nell’attuale fase di cri-
si economica. La risoluzione del 
Parlamento europeo del 20 otto-
bre 2010 ad esempio, sottolinea 
la necessità di garantire ed ade-
guare degli schemi di reddito mi-
nimo in tutti gli Stati membri, evi-
denziando altresì l’importanza di 
“un approccio strategico orien­
tato all’integrazione sociale, che 
preveda sia misure generali sia 
politiche mirate relative ad allog­
gi, assistenza sanitaria, istruzione 
e formazione e servizi sociali, al fi­
ne di aiutare le persone a uscire 
dalla povertà e ad adoperarsi per 
l’inclusione sociale e l’accesso al 
mercato del lavoro”. 

1] Al contrario, come riportato dal Second Joint 
Assesment della Social Protection Committee, 
la tendenza in molti Paesi europei è stata di au-
mentare l’importo del sostegno economico. Tut-
tavia, è bene sottolineare che nella maggior par-
te dei Paesi l’importo degli schemi di reddito mi-
nimo non è sufficiente per raggiungere la soglia 
di povertà relativa, ovvero il 60% del reddito me-
diano di un Paese.
2] Gli individui sopra i 25 anni senza lavoro o che 

hanno delle risorse inferiori alla soglia prestabi-
lita hanno accesso al cosiddetto RSA base, men-
tre gli individui che esercitano un’attività profes-
sionale ma con un reddito inferiore all’ammonta-
re del RSA base accedono al RSA attivo, che per-
mette di cumulare il reddito da lavoro con una 
parte del sussidio. Le persone sole “in stato di 
isolamento” a seguito di separazione e/o deces-
so, responsabili di almeno un figlio nato o che 
deve nascere, accedono al RSA maggiorato, che 
prevede un sussidio economico più generoso ri-
spetto l’RSA base, mentre gli individui con meno 
di 25 anni, senza figli, che nei tre anni precedenti 
la domanda abbiano lavorato almeno 2 anni, ov-
vero almeno 3.214 ore, accedono al RSA giovani 
attivi, la cui generosità è pari al RSA base.
3] In Austria, coloro che non vivono in alloggi di 
proprietà privata o di proprietà della famiglia ac-
cedono alla componente denominata “assisten-
za per i beni primari”, pari a circa il 25% del tra-
sferimento economico base (€ 186 per persone 
sole e 279 € per le coppie).
4] Nello specifico, ogni volta che il reddito au-
menta di un euro, l’importo del trasferimento di-
minuisce di 38 centesimi. Il risultato è che il red-
dito mensile corrisponde al RSA base + 62% del 
reddito del beneficiario. Altri Paesi, quali Finlan-
dia, Olanda e Germania, hanno modificato il loro 
sistema di esenzioni fiscali in modo da poter in-
cludere tra i beneficiari sempre più lavoratori con 
salari bassi e contrastare il crescente fenomeno 
dei working poors. 
5] Sottoposti entrambi all’approvazione del busi-
ness plan da parte della Camera di Commercio, 
permettono il primo di cumulare reddito da lavo-
ro e sussidio più una somma fissa pari ai contri-
buti sociali, il secondo di cumulare reddito fino a 
25mila euro annuali ed un sussidio pari a € 600 
mensili per il primo anno, € 360 nel secondo e € 
240 nel terzo.

Austria Riduzioni progressive fino a esaurimento del beneficio in caso di inadempienza con le attività stabilite. Previste esenzioni in 
caso di inabilità, o di doveri di cura per i minori di due anni.

Danimarca Prevista disponibilità del beneficiario a partecipare ad attività formativa e accettare offerte di lavoro congrue; possibilità di 
perdere il supporto in caso di rifiuto del beneficiario. Previste esenzioni per i beneficiari maggiormente lontani dal merca-
to del lavoro.

Finlandia Riduzioni automatiche progressive fino al 40% del sostegno economico in caso di inadempienza con le attività stabilite.

Francia Possibilità (non automatica) per i Départements di revocare il beneficio in caso di inadempienza alle attività stabilite.

Germania Riduzioni automatiche progressive fino a esaurimento del beneficio in caso di inadempienza con le attività stabilite. In parti-
colare si è tenuti ad accettare qualunque lavoro si sia in grado di effettuare. Sono previste esenzioni in caso di doveri di cu-
ra nei confronti di minori di 3 anni o di persone non autosufficienti.

Olanda Riduzioni automatiche progressive fino a esaurimento del beneficio in caso di inadempienza con le attività stabilite. In parti-
colare si è tenuti ad accettare qualunque lavoro si sia in grado di effettuare. Previste esenzioni per ragioni di salute, dipen-
denze, cura di minori sotto i tre anni, oppure qualora il beneficiario abbia più di 57 anni.

Tabella 4 – Regole di condizionalità, tabella riassuntiva
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In regime di scarsità di risorse (in 
assoluto, ma ancor più in questo 
momento storico), a chi erogare 
servizi/prestazioni economiche? 
Fornire a tutti lo stesso servizio, 
dare una priorità a chi ha un mar-
gine di miglioramento, dare a chi 
sta peggio?
In Italia solo un ristretto gruppo di 
persone beneficia degli interventi 
di welfare: spesso non hanno una 
rete sociale di riferimento, vivono 
sotto la soglia di povertà ed han-
no bisogni complessi. Ciò significa 
che l’ente pubblico, per inserire un 
anziano in un Centro Diurno Inte-
grato, valuterà il suo bisogno d’as-
sistenza, ma anche la presenza di 
una rete parentale e la sua capa-
cità economica; probabilmente ci 
sarà una presa in carico solo nel 
momento in cui vi sarà una parti-
colare combinazione dei tre ele-
menti: una necessità di assisten-
za alta, l’assenza di una rete pa-
rentale ed un Isee basso. In que-
sti casi probabilmente gli interven-
ti saranno garantiti ai cittadini gra-
tuitamente. 
Questo mix di condizioni, che non 
si verifica di rado, assorbe tutte le 
risorse degli enti, che si trovano 
costretti di sovente a rinunciare al-
la funzione preventiva e promozio-
nale dei servizi.

A chi offrire servizi o contributi 
economici è spesso una questio-
ne presente sul tavolo degli am-
ministratori pubblici, ma, conside-
rata la generale complessità del-
la materia e l’esposizione che ta-
li decisioni comporterebbero, diffi-
cilmente si è avuta dalla classe po-
litica una risposta chiara ed effica-
ce; si tratterebbe di destinare del-
le risorse, limitate, definendo delle 
priorità: sostenere la domiciliarità 
dell’anziano o favorire la diffusio-
ne dei servizi educativi per la pri-
ma infanzia, contrastare la povertà 
economica o incentivare i proget-
ti di vita indipendente per le perso-
ne con disabilità, lavorare alla pre-
venzione delle dipendenze o atti-
vare interventi riparativi?
Senza un quadro preciso di rife-
rimento, la posizione per gli ope-
ratori che lavorano all’interno dei 
servizi pubblici, si rivela sempre 
più spinosa.
Un tema che si pone quindi a due 
livelli: un livello macro, relativo al-
le scelte di politica sociale, sia na-
zionali che locali, ed un livello mi-
cro, operativo, che riguarda il case 
manager nel momento della defini-
zione di un intervento.
È ormai noto che le politiche socia-
li e socio sanitarie in Italia negli ul-
timi anni hanno subito una contra-
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zione dei finanziamenti, contraria-
mente ad altri Stati europei dove 
il sistema di welfare appare mag-
giormente unitario e strutturato. A 
tale quadro si aggiunge la fram-
mentazione regionale, che carat-
terizza il sistema di interventi so-
ciali e socio sanitari in Italia. 
Ad oggi (come meglio dettaglia-
to nella scheda di Renato Cogno, 
nello speciale di questo numero 
della sezione Politiche, pag. 33), 
siamo in presenza di un contesto 
che se da un lato vede la manca-
ta definizione dei Livelli Essenzia-
li, dall’altro vede una contrazione 
di risorse economiche destinate al 
welfare. A ciò si aggiunge una gra-
ve crisi economica, con livelli di di-
soccupazione preoccupanti, pres-
sione fiscale record e perdita del 
potere di acquisto, che colpiscono 
i poveri, divenuti ancor più poveri, 
e la classe media, schiacciata ver-
so la soglia di povertà. Le aspetta-
tive della popolazione aumentano, 
i cittadini pretendono che uno Sta-
to europeo del terzo millennio sap-
pia far fronte ai bisogni essenziali 
del suo popolo.
Bisogni crescenti, scarsità di risor-
se e mancanza di norme inequivo-
cabili, che definiscano a chi da-
re cosa, fanno sì che gli operatori 
dei servizi (quasi sempre comuna-
li) esercitino un’ampia discreziona-
lità nel decidere a chi e quali ser-
vizi erogare.
L’operatore, all’interno dei servi-
zi alla persona, lavora sempre più 
in un’ottica di case managment. 
Questo comporta che, per ogni si-
tuazione, egli si trova a dover de-
finire con la persona un problema 
o più problemi che la coinvolgono, 
cercando poi di darvi una risposta, 
o quantomeno cercando di fron-
teggiarli, anche attraverso la defi-
nizione di un bisogno e la determi-
nazione di obiettivi nel breve/me-
dio/lungo periodo. 

Ma se la mancanza di norme e di-
screzionalità non depongono a fa-
vore del cittadino, che non è posto 
nelle condizioni di sapere quali so-
no i suoi diritti riconosciuti e che co-
sa potrebbe/dovrebbe ricevere, in 
altrettanta situazione critica si vie-
ne a trovare l’operatore, che spes-
so si trova ad affrontare da solo il te-
ma della scelta, avendo di fronte un 
bacino di utenza, sempre più pove-
ra, sempre più anziana, sempre più 
bisognosa di interventi estremi, alla 
quale diventa difficile “giustificare” la 
mancanza di risorse e la necessaria 
definizione di priorità. E non di rado 
nascono tensioni fra cittadini che ri-
vendicano diritti ed operatori non in 
grado di dare risposte.
Cosa rispondere ai figli che accu-
discono da anni i propri genitori 
non autosufficienti e che chiedono 
un ricovero di sollievo per 15 gior-
ni all’anno? E che dire ad un geni-
tore che chiede un’adeguata assi-
stenza scolastica per il proprio fi-
glio affetto da sindrome di Down? 
Come valutare la richiesta di inse-
rimento lavorativo per una persona 
con patologia psichiatrica?
Oggi, in Italia, è impossibile da-
re risposte univoche ai cittadini. 
Ma chi dovrebbe darle? L’opera-
tore, che si trova a lavorare in un 
contesto, dal quale dipende e che 
può influenzare marginalmente, o 
le politiche? Non dovrebbero gli 
operatori leggere i bisogni con le 
persone e supportarle per trovare 
strategie di uscita, utilizzando, ol-
tre che il sapere e le capacità pro-
fessionali, anche le risorse che il 
proprio ente mette a disposizio-
ne? Come mai si parla così poco 
delle scelte, a volte a senso uni-
co, compiute dagli operatori nei 
servizi? Forse perché è più corret-
to parlare di scelte politiche locali, 
regionali e nazionali, che ricadono 
sugli operatori in prima linea e sui 
cittadini bisognosi?

Abbiamo chiesto ad operatori che 
lavorano nei servizi dell’area anzia-
ni, disabilità e povertà, di illustrarci 
le riflessioni che quotidianamente, 
magari inconsapevolmente, vengo-
no fatte nei servizi per determinare 
a chi erogare servizi/contributi.
Le riflessioni si sono declinate lun-
go l’asse del principio bisogno/uti-
lità: assegnare priorità alle perso-
ne con maggiori bisogni econo-
mici, di cura, relazionali (princi-
pio del bisogno) o dare priorità al-
la persone che potrebbero miglio-
rare maggiormente le proprie con-
dizioni grazie agli interventi ero-
gati (principio dell’utilità)? I servi-
zi intervengono a favore di perso-
ne/famiglie che hanno bisogni im-
pellenti e non rinviabili (es. garan-
tire un’abitazione ad una famiglia 
in povertà, che altrimenti sareb-
be per strada) o promuovono l’in-
dipendenza delle persone (es. con 
l’inserimento lavorativo di una per-
sona con disabilità)?
Emerge un quadro di un welfare re-
siduale, che interviene come pos-
sibilità estrema, in situazioni al-
trettanto estreme e molto compro-
messe. Ciò significa che urgenza, 
gravità, solitudine, malattie dege-
nerative particolarmente invalidan-
ti, povertà economica sono i pa-
rametri maggiormente considerati. 
Anche l’allacciamento della luce e 
del gas, che potrebbe sembrare di 
primaria importanza, può passare 
in secondo piano.
Di fatto, il punto da cui nascono 
tutte le riflessioni è l’esiguità di ri-
sorse economiche a disposizione, 
che non consentono di organizza-
re servizi che rispondano anche a 
bisogni esistenti, ma non gravi e 
per coloro che possono autono-
mamente reperirli fuori dal siste-
ma pubblico. Certo si corre il ri-
schio di far peggiorare le persone 
in condizioni meno gravi, che do-
mani diventeranno più bisognose, 
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con necessità (ed un costo) di in-
terventi maggiori.
Si delinea così un profilo del servi-
zio pubblico per “poveri e dispera-
ti”, praticamente incapace di forni-
re risposte a coloro che hanno bi-
sogni socio-assistenziali o socio-
sanitari più leggeri, sostegno fami-
liare o informale meno debole e ri-
sorse proprie. 
La prevenzione diviene un’idea ri-
posta nel cassetto degli operatori, 
già poco diffusa negli anni scorsi, 
oggi praticamente inesistente: ep-
pure eviterebbe l’aggravamento di 
condizioni di persone e di famiglie 
e consentirebbe di attivare soluzio-
ni meno costose. 
Non va sottaciuto che la mancan-
za di un sistema di welfare maggior-
mente strutturato, il restringersi di al-
tre forme di protezione sociale, sani-
taria e socio-sanitaria fanno ricadere 
sui servizi di base situazioni e biso-
gni difficilmente affrontabili a livello 
locale: la riduzione dei giorni di de-
genza in ospedale non corrisponde 
ad una capacità maggiore dei terri-
tori (servizi) di riaccogliere pazienti 
al domicilio che necessitano di cure 
continue o complesse. E così, anco-
ra una volta, dove non arrivano i ser-
vizi, dovranno arrivare le famiglie e le 
reti informali. È una strategia quella 
di “scaricare” utenti ad altri servizi, 
sottraendosi a proprie responsabili-
tà e riducendo la spesa da sostene-
re. Così non si ottengono maggio-
ri risorse per le politiche sociali, ma 
un singolo servizio sgrava il proprio 
budget di un costo, cercando di im-
putarlo ad altri servizi.
Il tema della scelta a chi erogare 
servizi/prestazioni economiche sarà 
un tema cruciale nei prossimi mesi, 
considerata la situazione economi-
ca del Paese, che vedrà aumentare 
la richiesta di intervento e diminuire 
le risorse a disposizione. Le forbici si 
allargheranno, ma a quale necessità 
proveremo a dare un taglio?
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I DILEMMI nELL’AREA 
DISAGIO

Beatrice Valentini *

Il mio osservatorio è il servizio so-
ciale comunale organizzato dalla 
pubblica amministrazione; il servi-
zio sociale che io conosco, quindi, 
agisce e trova legittimazione negli 
obiettivi di mandato che l’Ammi-
nistrazione del momento si è data 
oltre che, ovviamente, nelle norme 
di legge nazionali e regionali e di 
deontologia professionale che ne 
regolano le funzioni. 
È difficile oggi definire la condizio-
ne di “disagio adulto” senza riferir-
si direttamente alla condizione di 
“povertà economica”. 
I dati di primo accesso al segre-
tariato sociale evidenziano, infat-
ti, il progressivo aumento di richie-
ste di sostegno economico di per-
sone e famiglie in condizioni di in-
sufficienza o assenza di reddito. Si 
tratta, soprattutto, di famiglie con 
minori (61%), in buona parte fami-
glie straniere (81%) e di persone 
sole (30%).
La povertà economica delle perso-
ne che si rivolgono ai servizi sociali 
trae origine, soprattutto, da disoc-
cupazione o da contratti di lavo-
ro che non garantiscono un reddi-
to sufficiente (lavori part time, lavo-
ri stagionali, contratti brevi e bre-
vissimi).
Ci diciamo spesso, tuttavia, che il 

servizio sociale non ha strumen-
ti per rispondere alla mancanza di 
ammortizzatori sociali o per fron-
teggiare condizioni che hanno co-
me causa immediata un mercato 
del lavoro che non assorbe i lavo-
ratori disponibili e che oggi non è 
in grado di garantire a tutti condi-
zioni di sopravvivenza.
Una prima selezione che mettono 
in atto i servizi sociali è quella di in-
dividuare le condizioni di “fragilità 
sociale” che possono essere fron-
teggiate con gli strumenti dell’aiu-
to sociale e che quindi “giustifica-
no” una presa in carico. 
La presa in carico da parte del ser-
vizio sociale prevede, infatti, la de-
finizione di un “progetto di inter-
vento” che sostiene difficoltà per-
sonali e sociali, che individua biso-
gni aggredibili e possibilità di cam-
biamento, attivando aiuti forma-
li ed informali con obiettivi di pro-
gressiva emancipazione dal biso-
gno e dal disagio. 
Diversa finalità hanno, invece, 
bonus e contributi standardizza-
ti (buoni ‘affitto oneroso’, buoni 
‘disoccupazione’ come quelli che 
sono stati attivati nel nostro Co-
mune, come in altri della Provin-
cia, quando si manifestavano i pri-
mi effetti della crisi economica nel 
2010). 
Seppure promossi dal welfare lo-
cale, trovando risorse nel bilancio 
comunale senza riferimenti e co-
perture di spesa da parte di orga-
nismi centrali quali la Regione o lo 
Stato, questi interventi si propo-
nevano di fronteggiare condizioni 
di povertà temporanea, in alterna-
tiva ad altri ammortizzatori socia-
li, prevedendo di sostenere spe-
cifiche categorie di cittadini (ma-
dri sole, ad una certa soglia, ecc.). 
Non prevedevano e non prevedo-
no, quindi, valutazioni del servi-
zio sociale e progetti di presa in 
carico. 

*] Nata a Brescia nel 1953, ha conseguito il di-
ploma (allora era un diploma) in servizio socia-
le. Dopo la laurea in Scienze politiche, ha lavora-
to come assistente sociale in un piccolo Comune 
della Provincia e poi come responsabile del Ser-
vizio per il disagio adulto e la disabilità del Co-
mune di Brescia. Negli anni passati, è stata tra i 
fondatori della FIO.psd (Federazione Italiana de-
gli Organismi per le persone senza dimora), e ha 
fatto parte del direttivo; ha condotto alcuni semi-
nari formativi nei corsi per assistenti sociali e per 
educatori della città.
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Questi sostegni “comunali” so-
no progressivamente venuti me-
no e la crisi economica non è fi-
nita nei tempi che forse si preve-
devano; ci siamo interrogati spes-
so sulla validità di questi interven-
ti: sono elementi positivi la facili-
tà nell’accesso, la mancanza di ri-
schio di stigmatizzazione dei be-
neficiari e il ridotto impegno di per-
sonale, ma è mancata, tuttavia, la 
possibilità di controllare le effetti-
ve condizioni dei richiedenti – del-
la composizione familiare o convi-
vente e delle condizioni economi-
che – ed è stato difficile misurare 
l’efficacia dell’intervento e l’effetti-
vo impatto nel migliorare o conte-
nere le condizioni di disagio.
Gli interventi sociali nei confron-
ti delle situazioni di disagio adul-
to e di povertà si muovono, quin-
di, in questo scenario, un’aumen-
tata richiesta di aiuto, la progressi-
va riduzione delle risorse disponi-
bili, l’incertezza della funzione af-
fidata al servizio sociale e i dubbi 
sulla opportunità di attivare un in-
tervento laddove potrebbero me-
glio intervenire ammortizzatori so-
ciali e sostegni standardizzati.
A differenza di aree di interven-
to più caratterizzate – esempio le 
persone con disabilità, le persone 
anziane, la tutela dei minori – il si-
stema di aiuto sociale non preve-
de, per il disagio adulto, servizi o 
unità d’offerta riconosciuti e stan-
dardizzati, in alcuni casi “accredi-
tati”; ogni territorio ha organizza-
to interventi e servizi adeguando 
i servizi previsti per altre tipologie 
di utenza o creando risposte spe-
cifiche, a volte innovative, spesso 
in sinergia con le risorse e le pro-
poste del volontariato e del priva-
to sociale locale.
Mi riferisco in particolare ai servizi 
“a bassa soglia di accesso”, doc-
ce, mense popolari, guardaroba e 
deposito bagagli, che intercettano 

i bisogni più estremi; ai servizi per 
l’accompagnamento al lavoro; agli 
alloggi protetti; e soprattutto agli 
interventi socio-educativi che, at-
traverso il lavoro sociale individua-
lizzato, sostengono fragilità ed ac-
compagnano percorsi di integra-
zione sociale. 
Le risorse che sostenevano questi 
servizi sono state fortemente ridot-
te, ogni nuova proposta di ammis-
sione viene quindi valutata secon-
do il criterio di “gravità ed urgen-
za”, che si aggiunge al principio di 
appropriatezza, cioè di adeguatez-
za delle prestazione del servizio ai 
bisogni presentati.
Gli operatori sono consapevoli che 
spesso l’intervento che fronteggia 
un disagio recente e non grave può 
impedire la deriva di persone sin-
gole e di famiglie verso condizioni 
di marginalità sociale difficilmente 
poi aggredibili con successo.
D’altro canto ai servizi si chiede 
di sostenere condizioni di fragilità 
oggettiva – di volta in volta defini-
ti dalla sensibilità locale e dalle di-
sponibilità di bilancio –. Oggi, an-
che con riferimento al “principio di 
sussidiarietà” si chiede di sostene-
re solo quelle persone che “non ce 
la farebbero da sole” una volta ve-
rificato che le stesse non possano 
trovare nelle reti informali più vici-
ne risposta ai loro bisogni. 
Da un anno il Servizio per l’accom-
pagnamento al lavoro non può am-
mettere che tre persone al mese; 
in un periodo di crisi occupazio-
nale il servizio è certamente più in 
difficoltà a portare queste persone 
all’assunzione, ma può offrire for-
mazione mirata, sostegno di ope-
ratori specializzati nella ricerca at-
tiva del lavoro e nella lettura delle 
proprie capacità/risorse, può atti-
vare tirocini ed attività occupazio-
nali che prevedono anche un pic-
colo compenso, può dare anche 
un po’ di speranza...

Il signor Guido non è stato am-
messo al servizio; ha 55 anni, ha 
lavorato fino al 2010 quando è 
stata chiusa l’azienda che lo oc-
cupava da 15 anni, vive in un al-
loggio Aler, la moglie svolge lavo-
ri domestici per alcune ore la set-
timana e il sussidio di disoccupa-
zione è terminato. Il figlio ormai 
fuori casa non sembra in condi-
zione di poterli sostenere econo-
micamente.
Il segretariato sociale rileva che il 
nucleo è composto da due per-
sone adulte, in buona salute, che 
hanno avuto la rara opportunità di 
avere un alloggio a canone sociale, 
(l’affitto è diminuito quando è dimi-
nuito il reddito), c’è anche un figlio 
che, sebbene fuori casa e con la-
voro precario, è un riferimento per i 
genitori; non è quindi una situazio-
ne che possa/debba essere “pre-
sa in carico”. Però... il signor Gui-
do è persona semplice con scar-
sa o nulla professionalità, un po’ 
più vecchio dei suoi anni, nei col-
loqui evidenzia atteggiamenti qua-
si depressivi; l’operatore propone 
comunque l’ammissione al servi-
zio per l’avviamento al lavoro. Il si-
gnor Guido non è disabile, non è 
svantaggiato ai sensi della legge 
381, non è in carico ai servizi so-
ciali, la sua situazione non ha né 
le caratteristiche di appropriatez-
za a quanto previsto dal servizio 
né, tanto meno, le caratteristiche 
di “gravità ed urgenza”; il signor 
Guido dovrà fare da sé: il segre-
tariato sociale darà al signor Gui-
do gli indirizzi delle agenzie di la-
voro del territorio, lo informerà del-
le possibili doti lavoro per gli ultra-
cinquantenni, sosterrà con una re-
lazione sociale la richiesta al Fon-
do sociale Aler per un contributo 
sulle spese condominiali.
In realtà l’operatore sa che il signor 
Guido non arriverà mai da solo al-
le doti lavoro né riuscirà a render-
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si “appetibile” alle agenzie di lavo-
ro, tra alcuni mesi sarà ancora più 
chiuso in se stesso, ancora più po-
vero e indebitato. Presenta, tutta-
via, la situazione ad una associa-
zione di volontariato del quartiere 
dove lui potrà rendersi utile e dove, 
forse, troverà qualcuno che aiute-
rà anche lui.
I concetti di “gravità ed urgenza” 
sono difficilmente declinabili nelle 
condizioni sociali: il signor Alfredo 
è una persona da tempo in tratta-
mento nei servizi per la tossicodi-
pendenza, ha avuto più di un rico-
vero in comunità, qualche volta in 
alternativa al carcere, qualche vol-
ta per sua scelta.
Ora ha 40 anni, in trattamento me-
tadonico, in dimissione da una co-
munità fuori provincia; gli operato-
ri chiedono che i servizi individui-
no un alloggio a protezione socia-
le in città dove possa sperimenta-
re la raggiunta autonomia; l’allog-
gio sarà la condizione per cercare 
lavoro in città, riprendere le relazio-
ni interrotte, misurare la raggiunta 
astinenza, nel frattempo dovrà ri-
cevere contributi e sostegni per la 
sopravvivenza. 
Gli alloggi a protezione sociale so-
no destinati proprio a questo tipo 
di progetti, ma ora le ammissio-
ni sono bloccate soprattutto per 
chi non può garantire il pagamen-
to della quota dovuta dall’ospite e 
non c’è alcuna urgenza che il si-
gnor Alfredo esca dalla Comunità 
terapeutica. Abbiamo rimandato 
l’ammissione all’alloggio protetto 
scegliendo, di fatto, che stesse in 
un servizio che ha un costo mag-
giore (la comunità terapeutica) ma 
che non è a carico del bilancio dei 
servizi sociali. 
Oltre alle difficoltà di ammissione 
ai servizi, la riduzione delle risorse 
ha comportato una significativa ri-
duzione nell’erogazione dei contri-
buti economici che erano erogati a 

sostegno di reddito insufficiente o 
di spese straordinarie.
L’erogazione di un aiuto economi-
co in denaro o attraverso il paga-
mento di canoni di locazione e/o di 
utenze domestiche all’interno di un 
progetto assistenziale consente, in 
alcuni casi, di fare un buon lavoro 
sociale nella misura in cui l’accor-
do con l’utente prevede di entrare 
nel merito dell’uso del denaro, del-
le scelte di consumo, delle modali-
tà di programmare le spese. 
È abbastanza vero che le famiglie 
immigrate, quando possono ri-
sparmiare, mandano denaro al loro 
paese di origine, non hanno quin-
di alcuna risorsa quando devono 
fronteggiare spese straordinarie o 
quando perdono il lavoro. Così è 
successo alla signora Fatima che 
ha due figli qui e due figli al di là 
del mare, il marito chissà dove e 
ha perso il lavoro. 
Un figlio apprendista è l’unico so-
stentamento e dopo alcuni mesi in 
cui non ha pagato l’affitto è stata 
sfrattata per morosità. Molto intra-
prendente e decisa ha trovato un 
altro alloggio, ma cauzione (5 me-
si) e l’allacciamento delle utenze 
(già gravate da un significativo de-
bito) comportano una spesa inso-
stenibile nell’immediato.
In questo caso la presenza di un 
minore consente al servizio sociale 
di proporre un contributo, ma l’en-
tità non è sufficiente a fronteggia-
re la spesa, si fanno e si rifanno i 
conti con la signora che ammet-
te un piccolo lavoro in nero, i sol-
di che ha sempre mandato in pa-
tria, la scelta di non chiedere soldi 
ai figli più grandi... Si sostiene la ri-
chiesta di contributo ad alcuni or-
ganismi di beneficenza della città e 
questo consente di avere l’appar-
tamento, si paga il debito per l’u-
tenza dell’acqua; per qualche me-
se la famigliola resterà senza luce 
e gas...

Mi pare che questi esempi evi-
denzino che la riduzione delle ri-
sorse impatta non solo sulle sin-
gole situazioni, ma sull’organizza-
zione del sistema d’aiuto e sulla 
funzione del lavoro sociale, in par-
ticolare del servizio sociale pub-
blico.
I servizi sono testimoni inutili 
dell’aumentato rischio di margina-
lizzazione di una fascia sempre più 
ampia di popolazione, del difficile 
equilibrio delle famiglie sulle qua-
li il venir meno della disponibilità 
di servizi, ad esempio del SAD, fa 
ricadere impegni di assistenza, di 
controllo oltre che di mantenimen-
to, del rischio di conflittualità nel-
la comunità. 
Mentre si moltiplicano le occasio-
ni di partecipazione “politica” alla 
programmazione dei servizi (tavoli 
di co-progettazione, tavoli del ter-
zo settore, consulte ecc.) vengono 
meno le possibilità di confronto tra 
tecnici, gli spazi riconosciuti di co-
ordinamento tra operatori di diver-
si organismi e istituzioni, ma ne-
gli esempi sopra riportati si è po-
tuto contare proprio solo nel con-
fronto e nella creatività degli ope-
ratori, nella loro capacità di supe-
rare il mandato, di intervenire sul-
le fragilità riconosciute per legge-
re le fragilità ormai diffuse e met-
tere la propria esperienza a con-
fronto e a disposizione di altri ope-
ratori e di altri attori che agisco-
no all’interno delle politiche socia-
li. È soprattutto il lavoro del singo-
lo operatore sociale, infatti, che si 
sta modificando; senza la certez-
za di servizi e interventi codificati 
e conosciuti, il lavoro sociale com-
porta la ricerca di risorse nuove, 
spesso informali, la costruzione di 
progetti strettamente individualiz-
zati che coinvolgono la comunità, 
che attivano aiuti e connessioni ri-
producibili.
Si chiede, cioè, all’operatore so-
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ciale di essere “esperto di risorse” 
di conoscere le potenzialità di aiu-
to e di coesione sociale del terri-
torio e della comunità dove lavora 
e di essere a sua volta conosciuto 
e accreditato non come erogato-
re di interventi e/o servizi, ma co-
me sollecitatore e promotore di re-
lazioni. 
Quasi mai si chiede agli operato-
ri di mettere a disposizione espe-
rienza e professionalità per orien-
tare le scelte dei decisori politi-
ci per individuare buone prassi e 
modalità funzionali di lettura e ri-
sposta ai bisogni.
La riflessione degli operatori muo-
ve, quindi, da questi due livelli di 
intervento che, per quanto riguar-
da, in particolare, la professionali-
tà dell’assistente sociale sono en-
trambi sottolineati nel codice de-
ontologico:
–	 da un lato il rapporto con l’u-

tenza: la riduzione degli acces-
si ai servizi “strutturati” fa ve-
nir meno la certezza di quello 
che sembrava un diritto; il citta-
dino non può aspettarsi rispo-
ste certe a richieste competen-
ti – ad esempio “vorrei due ore 
di SAD al mattino” –, ma è por-
tatore di un bisogno e, se vi si 
affida, il servizio sociale può of-
frire aiuto competente ed infor-
mato per individuare possibili 
risposte; 

–	 dall’altro l’urgenza, direi qua-
si morale, di far sapere agli or-
ganismi competenti, ai deciso-
ri politici, quali sono i bisogni 
che si affacciano ai servizi, che 
l’utenza è cambiata ed è sem-
pre più fragile e esposta a ri-
schio di emarginazione, che le 
risorse familistiche e le solida-
rietà corte non sono sufficienti, 
che il privato sociale aspetta in-
dicazioni, non accetta la delega 
informale, ed ha comunque un 
costo.
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I DILEMMI nELL’AREA 
anziani non
autosufficienti

Federica Sala *

Introduzione
I servizi per anziani intercettano 
frequentemente situazioni di per-
sone con fragilità, in difficoltà a far 
fronte autonomamente alle diver-
se esigenze della vita quotidiana. 
Le esperienze illustrate di seguito 
rappresentano situazioni ricorrenti 
nei servizi. L’esito della richiesta di-
penderà non soltanto dalle esigen-
ze espresse da parte di coloro che si 
rivolgono ai servizi, ma anche dalla 
valutazione complessiva a cura de-
gli operatori sociali, i quali non si li-
miteranno a prendere in considera-
zione la condizione economica de-
gli interessati, ma procederanno ad 
una analisi di tutti gli elementi utili a 
comprendere le motivazioni sottese 
alla richiesta di aiuto, le risorse di-
sponibili e lo stato di bisogno degli 
anziani e delle loro famiglie.

La storia della signora Anna
La signora Anna ha 85 anni e abi­
ta in un Comune di piccole dimen­
sioni. Vive sola in un piccolo appar­
tamento e ha alcune difficoltà nel­
la deambulazione. Giovanni, il fi­
glio maggiore, è in pensione e abi­
ta a pochi isolati di distanza dal­
la madre. Roberto, il figlio minore, 
è attualmente in cassa integrazio­
ne e vive con la famiglia in un Co­
mune limitrofo. Giovanni si rivolge 
all’assistente sociale del Comune 
per richiedere l’attivazione del pa­
sto a domicilio per la madre.

La storia del signor Mario
Il signor Stefano si rivolge al Servi­
zio sociale del Comune chiedendo 

un aiuto rispetto alla situazione di 
suo padre. Il signor Mario ha 80 an­
ni, vive solo in un piccolo apparta­
mento in affitto ma la sua autono­
mia è ormai ridotta. Deambula con 
l’ausilio del bastone, riesce a lavar­
si da solo, ma non è più in grado 
di svolgere alcune attività più com­
plesse quali fare la spesa e gestire 
le proprie finanze. Si alimenta con 
cibi pronti e non è in grado di ge­
stire in modo autonomo la propria 
casa. Si verificano frequentemen­
te episodi di confusione e dimen­
ticanze. Il signor Mario è affetto da 
diabete e segue una terapia insuli­
nica. A questo proposito, negli ulti­
mi mesi il figlio ha costatato una se­
rie di disordini di carattere alimenta­
re e terapeutico a causa dei quali si 
sono verificati episodi di scompen­
so anche gravi. In accordo con i fa­
miliari, una persona di fiducia affian­
ca l’anziano nello svolgimento delle 
attività della vita quotidiana durante 
il giorno, ma questo non garantisce 
la sicurezza e un effettivo controllo 
del domicilio. In ogni caso le ridotte 
dimensioni dell’alloggio difficilmen­
te consentirebbero la presenza co­
stante di una badante. Il signor Ma­
rio si lamenta ripetutamente e af­
ferma di soffrire di solitudine. Allo 
stesso tempo non sembra gradire 
la presenza di altre persone in casa 
sua e la convivenza con la badan­
te. Su consiglio del medico che ha 
in cura l’anziano, il figlio ha presen­
tato la domanda per una Residenza 
sanitaria assistenziale (RSA), ma di­
chiara di non poter sostenere inte­
ramente il costo della retta: il padre 
è titolare della sola pensione mini­
ma, mentre lui lavora come operaio 
e la nuora è casalinga. Il figlio riferi­
sce di non sapere come affrontare 
la situazione.

La storia della signora Carla
La signora Carla ha 76 anni e vive 
sola in un alloggio in affitto. È nu­

*] Assistente sociale, Società cooperativa sociale 
La Meridiana, Monza.
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bile e non ha figli né parenti su cui 
contare. In seguito ad una frattu­
ra del femore è stata ricoverata in 
ospedale, dove è stata sottoposta 
a tutti gli interventi sanitari del caso 
e successivamente è stata trasferi­
ta presso un istituto di riabilitazio­
ne per un periodo di tre mesi. Es­
sendo prossima alla dimissione, la 
signora manifesta una certa preoc­
cupazione al pensiero di dover tor­
nare a casa da sola poiché ha pau­
ra di cadere e non è completamen­
te autonoma nelle attività della vita 
quotidiana. Inoltre, pur trattandosi 
di una necessità temporanea, non 
potrebbe ricorrere ad una assi­
stenza privata per motivi economi­
ci. L’assistente sociale della strut­
tura riabilitativa segnala la situazio­
ne ai servizi sociali del Comune di 
residenza della signora Carla.

I casi descritti illustrano tre diffe-
renti situazioni di persone anzia-
ne che potrebbero necessitare di 
un intervento da parte dei servi-
zi sociali. Ogni valutazione richie-
de necessariamente l’analisi e la ri-
composizione di fattori e condizio-
ni che insieme concorrono a deter-
minare se il richiedente abbia dirit-
to o meno all’erogazione del servi-
zio, ma è possibile individuare al-
cuni criteri che permettono di defi-
nire chi potrebbe avere la priorità. 

I bisogni quotidiani dell’anziano 
La valutazione iniziale da parte 
dell’assistente sociale sarà finaliz-
zata a verificare gli effettivi bisogni 
quotidiani della signora Anna, del 
signor Mario e della signora Car-
la e a comprendere le motivazioni 
che hanno spinto l’interessato o la 
sua famiglia a formulare una richie-
sta di aiuto. L’anziano verrà coin-
volto direttamente nella definizio-
ne del progetto di presa in carico 
da parte dei servizi territoriali. So-
prattutto nel caso in cui la richie-
sta venga avanzata da altri (un fi-

glio, l’assistente sociale dell’ospe-
dale, un vicino di casa), sarà im-
portante esplorare il punto di vi-
sta dell’anziano, valutare il grado 
del suo coinvolgimento nella deci-
sione e verificare quale consape-
volezza egli abbia rispetto alla sua 
situazione. Come percepisce il suo 
stato di salute? Incontra difficoltà 
nella vita di tutti i giorni? Qualcuno 
lo aiuta? Ritiene di aver bisogno di 
assistenza? 
Nel caso della signora Carla, pros-
sima alla dimissione dall’ospedale, 
qualora non sia ancora certa l’evolu-
zione nel tempo dell’autonomia del-
la persona, sarà opportuno prende-
re in considerazione le possibilità di 
miglioramento e i tempi necessari al 
recupero dell’autonomia. 
La valutazione della situazione 
abitativa potrebbe prevedere al-
cune modifiche nella disposizione 
dell’arredo per agevolare la deam-
bulazione e la fornitura di ausili per 
prevenire eventuali cadute. 
Nel contesto di una visita domici-
liare potrà essere valutata l’idonei-
tà dell’alloggio, la sua collocazione 
(vicinanza a servizi, negozi e pun-
ti d’interesse) e la loro incidenza 
sulla qualità di vita della persona. 
Inoltre, osservando direttamente la 
persona nel suo ambiente di vita, 
potranno essere rilevati alcuni indi-
catori in merito alle sue condizioni 
generali, al suo stato emotivo, alla 
cura della persona, alla sua auto-
nomia negli spostamenti. 
Successivamente, l’assistente so-
ciale potrà individuare con il diretto 
interessato tutti i bisogni concre-
ti ai quali deve far fronte. Quali at-
tività della vita quotidiana necessi-
tano di supervisione e assistenza? 
È in grado di alzarsi dal letto? Rie-
sce a provvedere all’igiene perso-
nale e alla cura della propria per-
sona? Necessita di aiuto per fare 
la spesa, per la preparazione dei 
pasti e per la gestione della casa? 
Per meglio identificare le eventua-

li difficoltà incontrate nello svolgi-
mento delle attività della vita quo-
tidiana e nelle attività strumentali, 
con la collaborazione del medico 
di famiglia potranno essere accer-
tate le condizioni di salute, lo sta-
to cognitivo e il livello di autosuffi-
cienza dell’anziano. Soprattutto la 
demenza, è una malattia spesso 
sottostimata nei più anziani e rico-
nosciuta in ritardo rispetto all’effet-
tiva comparsa dei primi sintomi; la 
sua presenza condiziona però for-
temente la storia di vita delle per-
sone e la scelta dei servizi – trat-
tandosi oltretutto di una malattia 
sicuramente evolutiva – e può ren-
dere molto insicura l’assunzione 
di farmaci delicati come l’insulina, 
come accade per il signor Mario.

La rete familiare e sociale 
Un aspetto meritevole di conside-
razione riguarda la qualità delle re-
lazioni dell’anziano con i familia-
ri e con la sua rete sociale. Potran-
no essere interpellati i componenti 
della rete familiare e altre eventua-
li persone significative nella vita del-
la persona. Questo renderà possibi-
le verificare se familiari, amici e vicini 
di casa condividano o meno la pro-
blematica dell’anziano, se stiano of-
frendo un aiuto o se possano esse-
re disponibili a collaborare offrendo 
anche un minimo supporto.
Nel caso in cui sia assente una 
rete parentale di supporto, come 
nella situazione della signora Car-
la, risulterà importante accertare 
la presenza di una rete di vicina-
to che possa offrire non soltanto 
aiuto e sorveglianza, ma soprattut-
to compagnia e sostegno emotivo 
all’anziano per mantenere la sua 
partecipazione alla vita sociale. 
Solo dopo aver raccolto le infor-
mazioni descritte, sarà possibile 
valutare la congruità della richie-
sta espressa con le esigenze ef-
fettivamente rilevate. 
Ad esempio, qualora la signora 
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Anna, nonostante le difficoltà nel-
la deambulazione segnalate dal fi-
glio, fosse in grado di muoversi au-
tonomamente all’interno del suo 
appartamento, di provvedere au-
tonomamente alle sue necessità, 
ma non fosse in grado di uscire di 
casa per il disbrigo di piccole com-
missioni, la difficoltà dell’anziana 
potrebbe essere ragionevolmen-
te identificata nella sua impossibi-
lità a fare la spesa. Questa difficol-
tà, però, non comporterebbe au-
tomaticamente il diritto alla conse-
gna del pasto a domicilio, in quan-
to i familiari, in assenza di partico-
lari impedimenti, potrebbero atti-
varsi per provvedere alla spesa al 
posto della signora. 
Gli obiettivi generali che l’assi-
stente sociale potrebbe condivi-
dere con un anziano fragile e con 
i suoi familiari dovrebbero essere 
indirizzati a tutelare la persona dai 
rischi legati alle sue condizioni di 
salute, assicurandole una adegua-
ta assistenza. Nel secondo caso 
descritto, il signor Mario necessita 
anche di assistenza infermieristica 
per la somministrazione della te-
rapia insulinica. Qualora le condi-
zioni di salute e di autonomia del-
la persona imponessero una pro-
tezione superiore a quella che po-
trebbe essere garantita al domici-
lio, dai familiari o attraverso l’atti-
vazione del servizio di assistenza 
domiciliare da parte della ASL e/o 
del Comune (ADI e SAD), una RSA 
potrebbe rappresentare una solu-
zione idonea per garantire sia l’as-
sistenza continua nelle attività del-
la vita quotidiana che la buona ge-
stione delle sue più delicate esi-
genze di salute.

Le risorse economiche
Qualora dovessero emergere re-
ali difficoltà da parte dell’anziano 
nel provvedere autonomamente, o 
con l’aiuto dei parenti, alle proprie 
necessità, potrebbero sussistere i 

presupposti per attivare un servi-
zio. L’assistente sociale richiederà 
allora tutti i documenti che attesta-
no la gravità delle condizioni di sa-
lute della persona e il relativo red-
dito. L’erogazione del servizio sa-
rà quindi subordinata alla valuta-
zione della capacità contributiva 
dell’interessato derivante dal cal-
colo dell’indicatore della situazio-
ne economica equivalente (Isee) e 
alla sua eventuale compartecipa-
zione al pagamento del servizio, 
qualora non ne avesse diritto a ti-
tolo gratuito per motivi di reddito.

La valutazione finale
Dovendo paragonare le tre situa-
zioni descritte, nel primo e nel se-
condo caso l’assistente sociale 
potrebbe attivare la famiglia, met-
tendo a disposizione le proprie 
competenze per sostenere e sup-
portare il suo ruolo di caregiver. 
Per quanto riguarda il caso della 
signora Anna, l’intervento potreb-
be consistere in una attività di me-
diazione affinché i parenti possa-
no garantire all’anziana il supporto 
necessario, suddividendosi equa-
mente i compiti, secondo le loro 
possibilità.
La situazione del signor Mario, no-
nostante la presenza della rete fa-
miliare, appare effettivamente diffi-
coltosa. Considerando il fatto che i 
regolamenti comunali per l’integra-
zione delle rette in genere danno 
la precedenza ad anziani soli e pri-
vi delle risorse economiche neces-
sarie, l’assistente sociale potrebbe 
proporre alcune soluzioni, forse 
sconosciute ai familiari del signor 
Mario, e probabilmente più facil-
mente percorribili rispetto al rico-
vero in RSA. Qualora venga osser-
vata una condizione di totale non 
autosufficienza, i familiari potranno 
essere aiutati ad inoltrare la richie-
sta per il riconoscimento di invali-
dità civile e assegno di accompa-
gnamento. Inoltre, per dare sollie-

vo al familiare caregiver, garantire il 
monitoraggio delle condizioni di vi-
ta e la corretta assunzione della te-
rapia, oltre ad offrire all’anziano sti-
moli alla socializzazione, si potreb-
be ipotizzare la frequenza giorna-
liera presso un Centro Diurno. 
La signora Carla, invece, anche in 
presenza di un potenziale riabilita-
tivo che potrebbe indurre a con-
siderare le sue condizioni meno 
gravi di quelle del signor Mario, in 
mancanza di un aiuto sarebbe im-
possibilitata a superare le difficoltà 
connesse alla sua temporanea fra-
gilità e non sembrerebbe in grado 
di far fronte autonomamente ai co-
sti di un’assistenza privata. In que-
sto caso, un appartamento protet-
to potrebbe garantire alla signora 
necessaria indipendenza, ma in un 
contesto rassicurante e arricchito 
da servizi per superare la compar-
sa di fragilità nella vita quotidiana. 
Nell’immediato, però, l’assistente 
sociale dovrebbe ipotizzare l’ero-
gazione dell’assistenza domicilia-
re o di un buono sociale mirato al 
sostegno del lavoro di cura presta-
to da assistenti familiari per con-
sentire alla signora di affrontare più 
serenamente l’imminente rientro al 
domicilio in seguito alla dimissione 
ospedaliera, per poi valutare insie-
me all’anziana le possibili soluzio-
ni per il futuro. 
Per ogni situazione dovrebbe sem-
pre essere garantita una corretta e 
tempestiva azione informativa af-
finché i cittadini possano orientar-
si all’interno della rete dei servizi. 
Talvolta, infatti, le famiglie appaio-
no disorientate di fronte al precipi-
tare di una situazione e possono 
necessitare sia di un supporto per 
gestire in modo adeguato la deli-
cata relazione con il proprio caro e 
la sua assistenza, sia di un affian-
camento nella scelta e attivazione 
dei servizi più idonei, nonché nel 
disbrigo delle pratiche necessarie. 
Gli operatori possono quindi ac-
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compagnare e sostenere le fami-
glie in questa azione non semplice, 
che appartiene al tema più ampio 
della riprogettazione esistenziale – 
degli anziani, ma anche delle loro 
famiglie – rispetto all’incontro con 
le vecchiaia. 

Conclusioni
La presenza della famiglia, anche 
quando non in grado di compren-
dere e gestire le necessità del pro-
prio anziano, rappresenta ugual-
mente una risorsa. Al contrario, la 
totale assenza di una rete familiare 
e sociale, come nel caso della si-
gnora Carla, costituisce l’elemen-
to che prima di ogni altro dovreb-
be concorrere a determinare la ne-
cessità di un intervento, sia per la 
possibilità di occuparsi dell’anzia-
no, che di intervenire economica-
mente. 
In secondo luogo, a incidere sull’e-
sito della valutazione è l’insuffi-
cienza delle risorse economiche. 
Diversamente, qualora l’anziano, 
seppure in assenza di una rete fa-
miliare, fosse in grado di sostenere 
autonomamente il costo del servi-
zio, l’utente potrebbe ugualmente 
essere accompagnato nella scel-
ta della soluzione più idonea per 
far fronte alle proprie difficoltà, ma 
questo non implicherebbe la ne-
cessità e l’eventuale diritto ad un 
intervento economico. 
Qualora tra gli anziani ci fos-
se un’assoluta parità rispetto al-
la condizione economica, la ge-
stibilità della patologia a domici-
lio potrebbe avere un peso deter-
minante, ma difficilmente avrebbe 
la medesima rilevanza se parago-
nata alla condizione di un anziano 
che non può contare sul sostegno 
della rete familiare. Il servizio, quin-
di, risponderebbe in via prioritaria 
a coloro che non possono conta-
re sull’aiuto di parenti, che han-
no condizioni di reddito più bas-
se e che hanno condizioni di salu-

te peggiori. Un anziano solo e con 
mezzi insufficienti avrebbe quindi 
la precedenza.

I DILEMMI nELL’AREA 
DISABILITÀ
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I DILEMMI nELL’AREA 
DISABILITÀ

Giorgio Genta *

Negli ultimi anni abbiamo assisti-
to impotenti al crollo delle dispo-
nibilità finanziarie degli enti locali e 
di conseguenza, alla forte riduzio-
ne, tranne alcuni casi virtuosi, dei 
servizi erogati a favore delle fasce 
deboli della cittadinanza: anziani, 
persone e famiglie in situazione di 
povertà, persone con disabilità.
Gli enti virtuosi hanno cercato di ri-
durre il danno sociale ottimizzando 
le prestazioni, eliminandone l’uso 
clientelare e la conseguente elar-
gizione “a pioggia”. Tale ottimizza-
zione tuttavia si è rilevata partico-
larmente ardua perché lede inte-
ressi elettoralistici in base ai quali 
“è meglio dare un euro a mille per-
sone che cento euro a dieci”, ov-
vero la parcellizzazione dell’inter-
vento è politicamente più pagante.
Anche la miglior ottimizzazione 
delle risorse tuttavia non è certo in 
grado di contrastare efficacemen-
te il crollo del trasferimento dei fi-
nanziamenti dallo Stato centrale 
all’ente locale e pertanto si impone 
una scelta drammatica: a chi da-
re, chi escludere ed in base a qua-
le norma o ragionamento. E possi-
bilmente farlo senza scatenare una 
guerra tra poveri (poveri soprattut-
to di aiuti).

Ritengo che si debbano ragionevol-
mente applicare due principi: da una 
parte dare prioritariamente a chi ha 
necessità assolute o comunque gra-
vissime ed impellenti, dall’altra pre-
vilegiare gli interventi che arrecano 
davvero un aiuto efficace.
Credo sia possibile indicare nel-
le “famiglie con disabilità” le de-
stinatarie ideali di quanto sopra 
esposto e questa volta per “fami-
glie con disabilità” intendo “fami-
glie che assistono un congiunto 
con disabilità gravissima”.
Una persona con disabilità gravis-
sima è definita tale (mancando una 
definizione condivisa clinico-giuri-
dica) quando è incapace di com-
piere autonomamente gli atti indi-
spensabili al mantenimento in vi-
ta e necessita di assistenza vigile 
e continua 24 ore su 24, interrom-
pendo la quale anche per un bre-
vissimo periodo si rischiano con-
seguenze fatali.
Va da sé che la sopravvivenza e la 
miglior vita possibile della perso-
na con disabilità gravissima (che 
necessita, secondo la Convenzio-
ne ONU a favore delle Persone con 
Disabilità, recepita come legge an-
che dallo Stato Italiano, di “more 
intens support”) dipendono stret-
tissimamente dal caregiver familia-
re che di lei “si prende cura”.
Purtroppo con il passare degli anni 
il caregiver familiare stesso va fatal-
mente incontro ad una serie di pro-
blematiche di natura fisica, psicolo-
gica e relazionale che rendono pra-
ticamente disabile lui stesso. Ci-
to ad esempio gli interessanti stu-
di sul tema della dott.ssa Elisabeth 
Blackburn, premio Nobel per la me-
dicina, che assegna ai caregiver fa-
miliari una aspettativa di vita di 9-17 
anni inferiore di quella dei pari età!
Infatti la “fatica assistenziale” rei-
terata per 10-15 ore al giorno, tut-
ti i giorni dell’anno e per 10-15-20 
anni e più (ad es. nel caso di disa-
bilità gravissime perinatali) provo-

*] Presidente dell’Associazione Bambini Cerebro-
lesi – Liguria (FISH) e della Associazione Dopo-
domani Onlus, si occupa da oltre vent’anni delle 
problematiche attinenti al mondo della disabilità.
Autore di moltissimi articoli pubblicati sui princi-
pali portali del settore e di alcuni libri (“Abile, di-
sabile, disabile grave”, “Mio figlio ha le ali” – co-
autore –, “Mai soli!”, “La scuola di Silvia”, “La fa-
miglia con disabilità” assieme a Dario Petri).
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ca un invecchiamento precoce nel 
caregiver e lo espone ad una serie 
impressionante di patologie “pro-
fessionali” di natura osteoarticola-
re, pressoria, psicologica e ad un 
forte rischio di incidenti “sul lavo-
ro” e nei rari momenti fuori di es-
so (ad es. distrazione abituale nel-
la circolazione stradale).
In campo economico le famiglie 
con disabilità gravissima sono 
esposte a forti rischi di impoveri-

mento, sia per una drastica dimi-
nuzione delle entrate (quasi sem-
pre il caregiver primario abbando-
na il lavoro o, nel migliore dei ca-
si, lo riduce ad un part time oppu-
re non è in grado di procurarsene 
uno), sia per la notevole incidenza 
delle spese assistenziali non rim-
borsate (sino a 5.000 euro al mese 
in alcuni casi comprovati).
Nel binomio “caregiver familiare-
persona con disabilità gravissima” 

(che poi equivale a “famiglia con 
disabilità gravissima”) si compen-
diano le tre fasce deboli citate all’i-
nizio: gli anziani, i poveri, i disabili.
Questa concentrazione di debo-
lezze le rende naturali destinata-
rie del primissimo aiuto prestato 
dall’ente locale.
Naturalmente esistono altre situa-
zioni di particolar rilievo che tradi-
zionalmente hanno ricevuto sup-
porto dall’Ente locale: ad esempio 
l’inserimento e l’integrazione sco-
lastica e l’inserimento in strutture 
di ricovero.
Nell’inserimento e nell’integrazio-
ne scolastica l’apporto dell’en-
te locale consiste essenzialmente 
nella figura dell’assistente alla au-
tonomia e alla comunicazione, a 
carico dei comuni nelle scuole pri-
marie e secondarie di primo gra-
do e delle province nelle seconda-
rie superiori e nella figura dell’edu-
catore nelle scuole inferiori. È in-
dubbiamente un compito assai im-
portante (e chi scrive si è occupa-
to “da pioniere” delle tematiche at-
tinenti l’assistente alla comunica-
zione) con rilevanti ricadute sociali 
immediate. Purtroppo tali ricadute 
vengono frequentemente vanifica-
te dall’inesistenza organizzativa di 
supporto in fase postscolare. 
L’inserimento in strutture di ricove-
ro gestite direttamente o conven-
zionate, con retta a carico preva-
lentemente del comune dovrebbe 
rappresentare “l’ultima Thule” del-
la persona con disabilità: è una si-
tuazione esistenziale priva di pro-
spettive, che solitamente impedi-
sce il mantenimento di relazioni af-
fettive efficaci. La deistitutizzazio-
ne rappresenta uno sforzo già re-
cepito dalla normativa, ma ahimè 
assai scarsamente perseguito nel-
la pratica corrente.
Un altro motivo per la nostra scel-
ta preferenziale è rappresentato 
dal fatto che aiutare il caregiver fa-
miliare (e quindi l’intera famiglia) a 

Secondo Giorgio Genta i familiari delle persone con disabilità rappresentano una priorità del welfare
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continuare negli anni la sua opera 
meritoria di cura consente rispar-
mi ingentissimi: solo sul versante 
strettamente sanitario basterà ri-
cordare che un giorno di degen-
za in un reparto ospedaliero ad al-
ta specializzazione costa alla co-
munità più di mille euro. Quindi è 
un ottimo investimento destinare 
una cifra rilevante ma sempre me-
no ingente delle precedenti al ca­
regiver primario che si sobbarca 
di una prestazione lavorativa altri-
menti assai più costosa.
Che poi questa cifra venga corri-
sposta come servizi dedicati (pur-
ché efficaci e congrui per intensi-
tà) o tramite un consistente “asse-
gno di cura” potrebbe essere indif-
ferente, nel senso che il servizio li-
bererebbe il caregiver dalle incom-
benze burocratiche e di ricerca del 
personale, mentre l’assegno di cu-
ra consentirebbe una miglior per-
sonalizzazione dell’aiuto (il care­
giver sceglierebbe il personale di 
supporto più adatto).
Certamente il costo orario del per-
sonale di cura (con qualifica infer-
mieristica, di OSSS, OSS o OSA) 
dipendente da cooperative accre-
ditate è rilevante e può raggiunge-
re il doppio del costo reale sul libe-
ro mercato, vuoi per la comples-
sità burocratica delle cooperative, 
vuoi per necessità assicurative. Il 
personale tuttavia riceve come re-
tribuzione circa un terzo del costo 
orario fatturato all’ente pagatore e 
questo può determinare una cer-
ta disaffezione professionale nella 
prestazione lavorativa.
Ricapitolando si può ragionevol-
mente affermare che, al di là del-
le scelte operative, la prestazione 
d’aiuto alla persona con disabilità 
gravissima, al suo caregiver fami-
liare e alla sua famiglia nel com-
plesso deve esser prioritaria tra 
quelle prestate dall’ente locale an-
che e soprattutto in carenza di di-
sponibilità economiche.
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I MODELLI ORGANIZZATIVI 
DELL’ACCESSO
ALLE PRESTAZIONI

Negli ultimi 10 anni si sono svi-
luppati diversi modelli organizza-
tivi dell’accesso alle prestazioni 
del welfare. Inizialmente si sono 
sviluppate le “porte sociali” quale 
strumento per l’accesso alle pre-
stazioni sociali, mentre in questi 
ultimissimi anni il modello orga-
nizzativo di riferimento è diventato 
quello dei “Punti unici di accesso” 
(PUA) quale porta di entrata per le 
prestazioni sociali e sociosanita-
rie e, in qualche caso, anche sa-
nitarie. 
I diversi modelli (Pesaresi, 2008) 
vanno interpretati come un percor-
so evolutivo che attraverso l’auto-
noma costruzione di porte socia-
li e di sportelli sanitari cerca di ap-
prodare al punto unico di acces-
so ai servizi sociali e sociosanita-
ri (e sanitari). 
I vari modelli, comunque, perse-
guono obiettivi comuni quali: 
•	 la semplificazione dell’accesso 

alle prestazioni;
•	 la realizzazione di ambienti de-

dicati all’accoglienza, disponi-
bilità di strumenti telematici per 
favorire informazione e orienta-
mento, definizione di procedure 
per l’accesso alle prestazioni;

•	 l’accompagnamento dell’utente;
•	 la pre-valutazione del bisogno e 

l’eventuale invio alla valutazione 
multidimensionale dell’utente;

•	 il coordinamento degli operato-
ri e la loro integrazione.

Si differenziano invece nella tipo-
logia delle prestazioni (sociali e/o 
sociosanitarie e/o sanitarie) e nel-
la complessità delle collaborazio-
ni istituzionali richieste (comuni e/o 
ASL, ecc.) (Pesaresi, 2008). Attual-
mente si registra un ampio interes-
se delle Regioni italiane nei con-
fronti del PUA che viene identifica-
to da 16 Regioni (Abruzzo, Basi-
licata, Calabria, Campania, Friuli-
Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Lom-
bardia, Marche, Molise, Piemonte, 
Puglia, Sicilia, Sardegna, Tosca-
na, Veneto) come uno degli stru-
menti strategici di intervento per il 
miglioramento dell’accessibilità ai 
servizi territoriali. 

PUA STRUTTURALE 
O FUNZIONALE?

Una delle scelte più importanti che 
le Regioni si sono trovate a risolve-
re è stata quella relativa alla scelta 
di un PUA di tipo strutturale o di ti-
po funzionale.
Il PUA strutturale è un luogo fisico, 
chiaramente identificabile, in cui si 
concentrano tutte le attività tipiche 

L’organizzazione dei 
Punti unici di accesso
Franco Pesaresi

La diffusione dei Pua in Italia: prosegue 
dal numero scorso la loro presentazione
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di un servizio di accesso al qua-
le gli utenti possono rivolgersi; una 
ampia sede strutturale tecnologi-
camente dotata gestita in collabo-
razione fra ASL e Ambito sociale/
comuni con personale messo a di-
sposizione da entrambi i soggetti. 
È la soluzione ottimale ma anche 
la più complessa. Richiede investi-
menti, l’abbandono dell’attuale or-
ganizzazione e grande collabora-
zione fra i soggetti coinvolti. Può 
essere un punto di arrivo.
Il PUA funzionale rappresenta non 
tanto un unico luogo fisico, ma 
una strutturazione integrata tra tut-
ti i punti di contatto e di accesso 
sociali e sanitari presenti nel ter-
ritorio. Si tratta essenzialmente di 
una modalità organizzativa basa-
ta su un modello di sistema di re-
te dove gli operatori sociali e sani-
tari ricercano e promuovono il co-
ordinamento e l’integrazione attra-
verso strumenti di tipo organizza-
tivo, professionale e telematico. È 
una modalità più facilmente attua-
bile che punta all’utilizzo degli at-
tuali sportelli sociali e sanitari per 
la costruzione di una rete di pun-
ti che si riorganizzano, si forma-
no e si qualificano per la fornitu-
ra di tutte le prestazioni del PUA. 
In questa ipotesi ogni sede man-
tiene il suo personale ma si attrez-
za per fornire anche le prestazioni 
che non fanno parte di quelle ori-
ginarie (per esempio uno sportel-
lo sociale si attrezzerà per fornire 
anche le prestazioni sociosanita-
rie) e gli operatori sociali e sanitari 
ricercano l’integrazione attraverso 
strumenti organizzativi e telemati-
ci. Questo percorso richiede for-
mazione, gradualità e una piatta-
forma informatica comune fra ASL 
e ambito sociale/comuni.
Il PUA funzionale potendo contare 
su una pluralità di sportelli di pro-

venienza deve necessariamente 
avere una competenza che alme-
no ricomprenda il settore sociale e 
quello sociosanitario. 
Il suo punto di forza risiede nel-
la maggiore facilità di avvio per il 
fatto che punta alla valorizzazione 
dell’integrazione e della rete dei 
servizi esistenti.
La maggior parte delle Regioni (Ba-
silicata, Calabria, Friuli-Venezia Giu-
lia, Lazio, Liguria, Lombardia, Moli-
se, Puglia, Sicilia) ha scelto la via del 
PUA funzionale. La Regione Puglia, 
per esempio, rileva che nelle scelte 
organizzative già adottate in modo 
diffuso sul territorio regionale il PUA 
si configura come una rete di punti 
di accesso che, sia pure con le spe-
cificità professionali e funzionali del 
caso, sono presenti sia presso i Co-
muni, operando in stretto raccor-
do con i Servizi sociali professiona-
li, sia presso il Distretto sociosanita-
rio, operando in staff alla Direzione 
del distretto per favorire il governo 
della domanda (d.G.R. 691/2011). 
La Regione Lazio dispone che tut-
ti i punti di accoglienza già attivi per 
l’utenza fragile (Segretariati sociali, 
Servizi CAD di ASL, Consultori fa-
miliari ecc.), se dotati di personale 
appositamente formato alle funzio-
ni di PUA, possono svolgere funzio-
ni di front office (d.G.R. 315/2011) 
mentre nel Molise il PUA può av-
valersi di sedi decentrate presso gli 
“sportelli distrettuali” o gli “sportel-
li di cittadinanza” (segretariati so-
ciali), presenti nei Comuni (Campa-
nia) e nelle associazioni intercomu-
nali (d.C.R. 190/2008). Anche l’Age-
nas rileva che il PUA dovrebbe es-
sere ubicato in ambito distrettuale e 
avvalersi di sedi decentrate presso 
gli “sportelli distrettuali” o gli “spor-
telli di cittadinanza” presenti nei Co-
muni e nelle associazioni intercomu-
nali (Bellentani, 2008).

Solo quattro Regioni (Abruzzo, 
Campania, Molise e Piemonte) han-
no scelto il PUA strutturale. Anche 
la Regione Marche, nella sua spe-
rimentazione, ha previsto un PUA 
strutturale ospedaliero per favorire 
le dimissioni protette ma, ad onor 
del vero, tale servizio per le sue ca-
ratteristiche non potrebbe in alcun 
modo essere definito un Punto uni-
co di accesso.

SEDE E ORGANIZZAZIONE

Il Punto unico di accesso richiede 
una sede conosciuta e accessibile 
(Abruzzo, Molise, Puglia). Deve ga-
rantire raggiungibilità e facile fruibi-
lità da parte degli utenti (Abruzzo, 
Puglia). Ogni sede deve possede-
re requisiti opportunamente rego-
lamentati sotto il profilo strutturale, 
organizzativo e di dotazione di stru-
mentazione tecnologica per esse-
re in grado di assolvere in manie-
ra qualificata e tempestiva a tutte le 
sue funzioni (Abruzzo, Molise). È uti-
le prevedere adeguati spazi riserva-
ti per colloqui (Abruzzo, Lazio), ol-
tre che spazi per funzioni di “ufficio” 
(Abruzzo, Molise, Lazio), nei qua-
li siano raccolte informazioni, se-
gnalazioni, archivi, prevedendo ov-
viamente la necessaria dotazione di 
mezzi di comunicazione telefonica e 
telematica (Abruzzo, Molise, Lazio, 
Puglia) (Bellentani et al., 2008).
La maggior parte delle Regioni pre-
vede la sede presso il distretto sa-
nitario ma anche presso gli sportel-
li comunali (Calabria, Lazio). La Re-
gione Lazio aggiunge che le fun-
zioni PUA si collocano nel distretto 
sanitario e sociale presso una se-
de territoriale strategica, ove siano 
presenti un numero rilevante di ser-
vizi sanitari e/o sociali e di funzioni 
direzionali (d.G.R. 315/2011).
In alcuni casi (Liguria e Toscana) so-
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no previsti due livelli organizzativi de-
gli sportelli, con funzioni diverse:
Primo livello: in Toscana sono i 
“Punti Insieme” che garantisco-
no l’accoglienza, l’informazione e 
l’orientamento del cittadino e l’in-
vio della pratica all’UVM garanten-
do che entro 30 giorni risponda. Il 
Punto insieme è un servizio istitu-
zionale collegato funzionalmente 
con la rete integrata dei servizi so-
ciali e sociosanitari territoriali, rap-
presenta una articolazione del PUA 
e costituisce il presidio dell’acces-
so al sistema integrato dei servizi 
per la non autosufficienza. I Punti 
insieme devono garantire:
•	 l’accoglienza del bisogno;
•	 la registrazione della segnala-

zione del bisogno;
•	 l’orientamento e l’informazione 

del cittadino;
•	 l’avvio della raccolta di tutte le 

informazioni utili ad orientare la 
valutazione multidimensiona-
le delle condizioni di bisogno. 
(d.G.R. 370/2010)

In Liguria i Punti di accesso di pri-
mo livello sono gli sportelli di cit-
tadinanza degli ambiti sociali che 
accolgono le richieste e le inviano 
agli sportelli integrati sociosanita-
ri dei distretti.
Secondo livello: in Toscana il PUA 
coordina il sistema fatto di numero-
si “Punti insieme” distribuiti in tutto 
il territorio regionale. In Liguria il se-
condo livello è garantito dagli spor-
telli integrati sociosanitari che rice-
vono le segnalazioni e le richieste di 
servizi dagli sportelli di cittadinan-
za. È il secondo livello a svolgere le 
funzioni più complesse dell’attività 
del sistema di accesso.
Sugli orari di funzionamento pochi 
si sono sbilanciati. L’Agenas propo-
ne un orario di apertura al pubbli-
co di almeno 6 ore al giorno per 6 
giorni settimanali (Bellentani et al., 

2008). Le poche Regioni che si so-
no espresse sono andate in ordine 
sparso. L’Abruzzo ha previsto un 
funzionamento da 4 a 8 ore gior-
naliere, il Molise una apertura gior-
naliera di 8 ore al giorno per 6 gior-
ni settimanali (6 ore nei prefestivi) 
(d.C.R. 190/2008) mentre la Cala-
bria ha stupito con una apertura di 
12 ore nei giorni feriali e di 4 ore nei 
prefestivi (d.P.G.R. n. 18/2010).
In Piemonte (63%) la maggioranza 
degli Sportelli sono aperti 5 giorni 
alla settimana per 6-7 ore al giorno 
ma altri 9 sportelli (18%) arrivano 
a 8 ore; 5 sportelli operano per 4 
giorni alla settimana (Aress, 2010).
Alcune Regioni – Calabria, Campa-
nia, Molise, Puglia e Sicilia – han-
no voluto precisare che l’organiz-
zazione del PUA prevede un front-
office ed un back-office. 
Il front office del PUA assicura le 
funzioni di prima accoglienza, di 
informazione di primo livello, di 
orientamento e di attivazione di-
retta di prestazioni in risposta a bi-
sogni semplici mentre le attività di 
back office riguardano i livelli intra 
e inter-organizzativi sia dell’équipe 
che del lavoro di rete al fine di agi-
re la presa in carico della perso-
na dentro un sistema combinato e 
cooperativo di servizi territoriali. In 
questo ultimo caso, data la com-
plessità organizzativa della fase, è 
necessario dotarsi di una serie di 
strumenti di coordinamento, qua-
li protocolli operativi e/o dispositi-
vi di azione integrata, con lo scopo 
di identificare responsabilità “cer-
te” nella conduzione “plurale” del 
percorso garantendo la continui-
tà assistenziale (Devastato, 2010).

PUA PER CHI?

Il PUA può essere generalista e 
cioè prevedere l’accesso di tutta 

la popolazione all’insieme dei ser-
vizi oppure può essere settoriale 
quando è riservato ad un settore di 
popolazione come le persone non 
autosufficienti (Devastato, 2010).
In genere, la maggior parte del-
le Regioni ha previsto l’attivazione 
dei PUA a servizio di tutta la popo-
lazione prestando però particolare 
attenzione alle persone più fragili 
(Basilicata, Campania, Lazio, Pie-
monte).
Due Regioni (Lombardia, Tosca-
na) l’hanno previsto per le persone 
non autosufficienti come strumen-
to al servizio dei progetti e dei Fon-
di per la non autosufficienza.
In una posizione solitaria si è inve-
ce collocata la Regione Sardegna 
che ha previsto il PUA non per tut-
ti ma per le persone con problemi 
socio-sanitari complessi, cui devo-
no essere fornite risposte multiple 
di tipo sanitario e socio-sanitario.

IL BACINO DEL PUA

Tutte le Regioni hanno previsto al-
meno un PUA per ogni distretto 
sanitario (Abruzzo, Campania, La-
zio, Liguria, Molise, Piemonte, Pu-
glia, Sardegna, Sicilia, Toscana, 
Veneto) che deve coincidere con 
l’ambito sociale. Molto più cauta 
la Regione Marche che ha previ-
sto l’attivazione sperimentale di un 
PUA per ogni area vasta (e cioè 5, 
uno per Provincia).
L’obiettivo è pertanto quello di rea
lizzare almeno 711 PUA (uno per di-
stretto sanitario), uno ogni 84.452 
abitanti. C’è però da aggiungere 
che molte Regioni hanno previsto 
un PUA centralizzato a livello di di-
stretto ed una serie di sedi decen-
trate a livello comunale per cui, a 
regime, le sedi effettive dei PUA po-
trebbero essere molte di più.
Per ora le sedi realizzate dovreb-



58 ∙ 2|2013    ESPERIENZE

bero essere 600 circa. Infatti, se-
condo la recente ricerca sui di-
stretti sanitari italiani (Bellenta-
ni, 2011) che si basa su un que-
stionario compilato dai responsa-
bili di distretto, i PUA attivi sareb-
bero 599 e sarebbero presenti nel 
84,2% dei distretti sanitari (cfr. ta-
bella 1). È vero che solo in Tosca-
na sono stati attivati 272 “Punti in-
sieme” organizzati in 34 PUA che 
coprono tutte e 34 le Zone-distret-
to (decisione 27/2012), ma di cui 
è prevista una riduzione (d.G.R. 
1044/2011), e che in Piemonte 
sono stati attivati 49 Sportelli uni-
ci socio sanitari (59% negli enti di 
gestione sociale e nei Comuni e 
41% nelle ASL) (Aress, 2010). La 
Regione Veneto, inoltre, comunica 
che gli Sportelli integrati AULSS-
comuni sono attivi in 17 AULSS 
su 21 mentre la Regione Campa-
nia afferma (d.G.R. 790/2012) che 
la Porta unica di accesso è pre-
sente su circa l’80% del territorio 
regionale. Ciononostante si espri-
me una fortissima perplessità cir-
ca la veridicità di questi dati che ri-
sultano dalle dichiarazioni dei re-
sponsabili dei distretti sanitari ita-
liani1 o da altri documenti.
Queste perplessità sono confer-
mate quando andiamo ad incrocia-
re i numeri delle sedi con le funzio-
ni laddove si evince che alle stes-

se viene affidato anche il compi-
to della presa in carico (almeno in 
un terzo dei casi). Questo vuol di-
re che molto probabilmente si so-
no considerate come Porte uniche 
di accesso gli sportelli già esisten-
ti ma dedicati all’accesso ai singo-
li servizi con particolare riferimento 
alle cure domiciliari. Il PUA, per la 
verità, ha ambiti di attività ben più 
ampi e funzioni differenti dai servi-
zi che gestiscono le cure domicilia-
ri (Pesaresi, 2013).
Vale la pena, infine, di ribadire la 
necessità che l’ambito territoriale 
di operatività del PUA registri la to-
tale coincidenza fra il distretto sa-
nitario e l’ambito territoriale socia-
le al fine di garantire la completez-
za delle informazioni, l’integrazio-
ne operativa e l’efficacia dell’inter-
vento.

MODALITÀ OPERATIVE

Le attività più rilevanti che interes-
sano il Pua, sono:
•	 la segnalazione del caso al PUA;
•	 l’ascolto della domanda/analisi 

del bisogno;
•	 la registrazione dell’accesso me-

diante una scheda di accesso;
•	 la prima valutazione del bisogno 

(attività di assessment);
•	 la apertura/stesura cartella per-

sonale;

•	 l’invio guidato del caso com-
plesso all’UVM o ad altri servizi.

Il sistema di accesso può essere 
alimentato oltre che da contatti di-
retti dell’utente anche da una se-
gnalazione che può pervenire da 
vari soggetti (medico di medici-
na generale o PLS, medico ospe-
daliero, servizi sociali del comu-
ne, diretto interessato, familiari o 
supporti informali, come i volonta-
ri e altri) (Abruzzo, Campania, La-
zio, Molise, Sardegna, Sicilia). La 
domanda/segnalazione è una pro-
cedura formalizzata che può es-
sere effettuata su modelli cartacei 
(schede), tramite telefono, com-
puter, o anche semplicemente sul 
piano verbale, che contiene le in-
formazioni fondamentali per de-
finire la domanda di assistenza 
(Abruzzo, Lazio, Molise, Sardegna, 
Bellentani et al., 2008).
Per la Regione Abruzzo, non è ne-
cessario passare per il PUA per 
tutte le prestazioni. Per i bisogni 
sanitari inerenti il dipartimento di 
salute mentale ed il dipartimen-
to delle dipendenze patologiche è 
possibile l’accesso diretto (Abruz-
zo: d.C.R. 75-1/2011).
Ogni accesso insieme alle relative 
informazioni deve essere registra-
to nell’apposita scheda standar-
dizzata di accesso. La scheda di 
primo accesso è la base per l’av-
vio del percorso del cittadino nel 
sistema dei servizi ed è condivisa 
dagli operatori dei servizi che suc-
cessivamente procederanno al-
la presa in carico e alla definizio-
ne dei singoli servizi da erogare. I 
dati di primo accesso e le informa-
zioni relative alla presa in carico e 
agli interventi erogati al singolo e al 
suo nucleo familiare costituiscono 
i contenuti di una “cartella integra­
ta dell’assistito” (Devastato, 2010).
Se la segnalazione rileva un biso-
gno, a cui il PUA è tenuto a dare 

Area geografica Sì No

Nord est 87,2 12,8

Nord ovest 92,9 7,1

Centro 83,5 16,5

Sud e isole 78,5 21,5

Totale 84,2 15,8

PUA esistenti in Italia 599

Tabella 1 – Esistenza del Punto unico di accesso secondo la ricerca Agenas sui distretti sanitari
Fonte: Bellentani et al., (2011) modificato
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una risposta, sarà fornita la rispo-
sta o si attiverà la UVM o il servi-
zio competente previo coinvolgi-
mento del medico curante nel ca-
so di domanda sanitaria. L’équipe 
del PUA dovrà essere in grado di 
discriminare il bisogno espresso, 
indicando percorsi sociali, sanita-
ri e sociosanitari di risposta, dove 
solo per le risposte sociosanitarie 
complesse viene richiesto il coin-
volgimento della Unità di Valuta-
zione Multidimensionale (Abruzzo: 
d.C.R. 75-1/2011, Molise: d.C.R. 
190/2008).
Se le informazioni contenute nel-
la scheda di contatto sono scar-
samente dettagliate o insufficienti 
è necessario l’avvio di un proces-
so di tipo “istruttorio” per integra-
re le conoscenze sul caso trami-
te raccordo informativo con il se-
gnalante, il MMG ed i servizi so-
ciali comunali.
Nel caso di richieste semplici e di-
rettamente risolvibili, il PUA si fa-
rà carico della fornitura delle pre-
stazioni richieste mentre, in caso 
di problematiche più articolate e 
complesse, il PUA provvede a:
–	 analizzare la domanda e effet-

tuare una pre valutazione, an-
che integrata;

–	 attivare direttamente i servizi 
necessari o fornire le risposte ai 
problemi semplici;

–	 attivare, se necessario, la va-
lutazione multidimensionale 
(Abruzzo, Campania, Lazio, Mo-
lise, Sardegna, Sicilia).

Il PUA così definito presuppone la 
sua collocazione all’interno di un 
“sistema” che si avvale di più ri-
sorse e di reti clinico-terapeuti-
che, psico-sociali e solidaristiche, 
per rispondere ai bisogni multidi-
mensionali delle persone che ac-
cedono ai servizi. A questo propo-
sito dovranno essere approntati e 
condivisi idonei protocolli operati-

vi con gli altri servizi, sia sanitari 
che sociali, e condivisi con i MMG 
e PLS del territorio che definisca-
no le procedure da porre in essere 
per garantire (Abruzzo: d.C.R. 75-
1/2011, Molise: d.C.R. 190/2008) 
ai pazienti l’accesso ai servizi e la 
continuità assistenziale.
Per funzionare in modo efficace il 
PUA ha bisogno:
•	 della costituzione di partnership 

strategiche con gli altri attori 
del sistema territoriale, attraver-
so la stipula di Protocolli di In-
tesa e Accordi di collaborazione 
per orientare la domanda verso 
il Punto unico di accesso;

•	 della realizzazione della mappa 
dell’offerta dei servizi sociosa-
nitari del territorio, formalizza-
ta, aggiornata, fruibile e relativa 
a tutta la Rete dei servizi;

•	 della raccolta e studio delle pro-
cedure e della modulistica per 
l’accesso ai servizi e alle pre-
stazioni della rete;

•	 del raccordo tra la funzione di 
pre-valutazione integrata e l’U-
nità di Valutazione Multidimen-
sionale distrettuale;

•	 della valorizzazione del Terzo 
Settore e delle risorse informa-
li presenti sul territorio, con lo 
scopo di favorire processi di au-
to-aiuto e la reciprocità (Lazio: 
d.G.R. 315/2011).

IL PERSONALE DEL PUA

La maggior parte delle Regioni 
(Abruzzo, Lazio, Liguria, Molise, 
Piemonte, Sardegna) afferma che 
il PUA deve essere gestito in col-
laborazione fra ASL e comuni da 
personale sociale e sanitario.
Le Regioni che si sono espresse 
indicano una dotazione minima di 
3-4 persone per ogni PUA. Qua-
si tutte indicano la necessità del-
la presenza di infermieri, assistenti 

sociali, amministrativi e medici (cfr. 
tabella 2).
Informazioni molto interessanti pro-
vengono dalle Regioni Piemonte e 
Veneto che dispongono dei dati re-
lativi al personale effettivamente 
impiegato nei Punti unici. 
Nei 49 Sportelli Unici del Piemonte 
operano 739 operatori, che si ridu-
cono a 324 se si ponderano le uni-
tà di personale sulla base del tempo 
effettivo impiegato (sulla base di 36 
ore settimanali a tempo pieno). Di 
questi 324 addetti ponderati, 99 so-
no Amministrativi (il 30% del totale), 
83 sono Assistenti Sociali (il 26% 
del totale), 56 sono OSS (il 17% del 
totale), 35 sono infermieri (l’11% del 
totale), 23 sono Educatori (il 7% del 
totale), 18 sono figure di coordina-
mento (il 6% del totale) e 10 altre fi-
gure. In media, gli addetti allo Spor-
tello integrato del Piemonte sono 
7,4 ogni 100.000 abitanti, ma la va-
riabilità è enorme fra un distretto e 
l’altro (da 0,7 dello Sportello di Asti 
Sud ai 29,7 addetti dello Sportello 
di Ceva) (Aress, 2010). Nelle espe-
rienze avviate sono presenti sia fi-
gure professionali sanitarie che so-
cio-assistenziali, per cui si può af-
fermare che lo sviluppo dei proget-
ti ha risposto all’obiettivo di integra-
zione sociosanitaria. 
In Veneto le norme regionali non 
danno indicazioni sulle figure da 
utilizzare ma la Regione ha realiz-
zato un report nel 2010 che forni-
sce le informazioni sulle figure uti-
lizzate negli sportelli integrati. La 
professionalità prevalente all’inter-
no degli sportelli integrati è quel-
la dell’Assistente Sociale, in molte 
realtà affiancata da personale am-
ministrativo, mentre minoritaria è 
la presenza di personale sanitario:
•	 l’assistente sociale è presente in 

20 AULSS;
•	 il personale amministrativo è 

presente in 11 AULSS;
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•	 il personale sanitario è presente 
in 5 AULSS (essenzialmente in-
fermieri);

•	 le altre figure professionali sono 
presenti in 3 AULSS (1 educato-
re e 2 operatori tecnici).

I dati sul personale utilizzato nei 
Punti unici di queste due grandi 
Regioni sono abbastanza illumi-
nanti di quella che è la realtà prati-
cata. Le figure professionali larga-
mente prevalenti sono quelle degli 
amministrativi e delle assistenti so-
ciali. Tutto sommato bassa anche 
la presenza di infermieri. Non c’è 
traccia significativa di medici o di 
altre figure laureate. I dati di que-
ste due Regioni sono abbastanza 
coerenti con le funzioni affidate ai 
punti unici.

La direzione del PUA
Poche Regioni si sono occupate 
esplicitamente della direzione del 
PUA, una funzione che non può 
essere trascurata considerando 
anche la complessità di un servizio 

che ha bisogno di coordinare risor-
se che provengono da enti diversi. 
In Molise e Toscana la direzione 
del PUA viene affidata al Diretto-
re del distretto o a un suo delega-
to in stretta collaborazione con il 
responsabile dell’ufficio di piano 
dell’ente di ambito sociale.
La Regione Campania prevede 
una “funzione di coordinamento” 
della PUA che è espletata da un 
responsabile con mansioni diri-
genziali all’interno del sistema (so-
ciale e/o sanitario) che svolge atti-
vità di programmazione, di gestio-
ne delle risorse sia economiche 
che umane, di monitoraggio e va-
lutazione dell’intero processo.
Piemonte e Puglia hanno pensato, 
invece, ad un coordinamento inte-
grato da affidare alla direzione del 
distretto sanitario e dei comuni as-
sociati in ambito sociale. In Pie-
monte, in particolare, questo già 
avviene in buona parte del territorio 
dato che nel 75% dei distretti l’atti-
vità di coordinamento è prevista in 

maniera integrata, essendo indivi-
duata con figure professionali ap-
partenenti sia al comparto sociale 
che a quello sanitario. In 6 distret-
ti il coordinamento è affidato al so-
lo ambito sociale tramite personale 
del soggetto gestore delle funzioni 
socio-assistenziali, mentre in 4 di-
stretti la stessa attività è condotta 
dal personale dell’Azienda Sanita-
ria. In genere il lavoro di coordina-
mento impegna circa un terzo del 
tempo delle figure individuate.

Valutazioni sul personale
Le linee guida regionali devono in-
dicare chiaramente l’utilizzo di per-
sonale sanitario e di personale so-
ciale dei comuni. L’individuazio-
ne delle figure impiegabili nei pun-
ti unici non è un passaggio decisi-
vo tenuto conto delle funzioni ef-
fettive dei Punti unici. Meglio ba-
dare alle abilità informative e pra-
tiche del personale da utilizzare. 
Sembra comunque prevalere l’uti-
lizzo di amministrativi e assisten-

Regioni Amministrativi Infermieri Ass. sociali Medici Altro Totale

Abruzzo Sì (back-office) Sì (front-office) Sì (back-office) 3

Calabria Sì (comune) Sì Sì (comune) Sì 3-4

Campania Sì Sì Sì Sì (Tecnico dell’accoglienza, Sociologo)

Lazio Sì Sì Sì Sì 4

Molise Sì Sì Sì Sì 4

Piemonte Sì Sì Sì Sì (educatori, OSS)

Puglia Sì Sì Sì (comune) Sì (comunicatori) 3

Sardegna Sì Sì Sì Sì 4

Veneto Sì Sì Sì Sì (educatori, op. tec.)

Toscana Sì Sì Sì Sì 3

Agenas Sì Sì  Sì Sì 4

Tabella 2 – Il personale del PUA
Note: La Regione Liguria afferma che è necessaria la contestuale presenza di operatori dei comuni e delle ASL. Sono impegnati anche gli assistenti socia-
li operanti all’interno dei DSM e delle dipendenze (d.C.R. 35/2007). 
Fonte: Bibliografia
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ti sociali, con una presenza con-
tenuta di infermieri che appare ap-
propriata. Le linee guida regiona-
li nel definire le figure professionali 
utilizzabili non devono dimentica-
re la funzione dei PUA che è quella 
di promuovere e semplificare l’ac-
cesso alle prestazioni. I medici ed 
altri laureati, per esempio, non ser-
vono. La valutazione e l’erogazio-
ne delle prestazioni, di norma, so-
no affidate, ad altri organismi. Non 
sempre le linee guida regionali ne 
tengono conto.
Altra cosa sono le funzioni di co-
ordinamento che sono necessarie 
e che dovrebbero essere affidate 
ad un ruolo dirigenziale ma non a 
tempo pieno, come una delle fun-
zioni da svolgere insieme ad altre. 
Il coordinatore deve essere identi-
ficato di comune accordo fra il di-
rettore del distretto e il coordinato-
re di ambito sociale. Il lavoro di di-
rezione può essere svolto diretta-
mente dalle due figure in un lavoro 
di direzione integrato, ma meglio 
sarebbe identificare una sola per-
sona, anche a rotazione fra ASL e 
comuni associati.

FORMAZIONE

Diverse Regioni hanno giustamen-
te previsto una formazione specifi-
ca degli operatori sulla conoscen-
za relativa alla rete esistente dei 
servizi, per poter offrire un servi-
zio di informazione ed orientamen-
to adeguato e completo.
Prima di avviare la sperimentazio-
ne dei PUA è assolutamente ne-
cessario formare gli operatori che 
se pur portatori di esperienza, 
spesso proprio di Sportello, sono 
portatori di conoscenze relative al 
loro settore ma presumibilmente 
non conoscono nel dettaglio l’or-
ganizzazione e le procedure per 
l’accesso agli altri servizi.

La formazione degli operatori do-
vrà seguire un percorso graduale 
che dovrà accompagnare lo svi-
luppo graduale delle competenze 
del PUA. Non si può infatti pensa-
re che sin dalla sua attivazione il 
PUA sia in grado di fornire tutte le 
prestazioni per tutti i settori di sua 
competenza sociali e sociosanitari 
(quando non anche sanitari).

SISTEMA INFORMATIVO

La realizzazione di un sistema in-
formativo rappresenta un elemen-
to strategico del PUA, tanto che 
molte reti telematiche nascono 
come sistemi unitari di accesso 
ai servizi tra i diversi enti titolari di 
funzioni sanitarie, socio-sanitarie e 
talora anche socio-assistenziali, fi-
nalizzate a gestire in modo unico e 
integrato uno o più percorsi di cu-
ra (Bellentani et al., 2008). Ogni se-
de deve possedere la strumenta-
zione tecnologica necessaria e do-
vrà garantire il collegamento on li­
ne fra i servizi della ASL e i servizi 
sociali dei comuni.
Molte Regioni (Abruzzo, Basilicata, 
Campania, Molise, Liguria, Lom-
bardia, Sardegna, Piemonte) sono 
consapevoli dell’importanza di un 
valido sistema informativo a sup-
porto del PUA, ciononostante il la-
voro da fare è ancora notevolissi-
mo. La Regione Piemonte, che ha 
realizzato nel 2010 una ricognizio-
ni ha verificato che sono solo 17 
(il 35 % del totale) gli sportelli che 
dichiarano di aver avviato il Siste-
ma Informativo, mentre 28 dichia-
rano che il Sistema Informativo è 
in fase di analisi (Aress, 2010). Più 
avanzata sembrerebbe essere la 
situazione del Veneto dove il Si-
stema Informativo a supporto del-
lo Sportello integrato sarebbe inte-
grato con quello dei Comuni in 11 
AULSS su 21.

Un’ulteriore criticità emersa ri-
guarda il fatto che, a fronte del-
le urgenze gestionali che vedono 
in ogni ente (ASL e comune) cre-
scere sistemi informativi aggiunti-
vi e non comunicanti, si evidenzia 
la necessità di un governo regio-
nale del settore informativo per ri-
condurre i molti sistemi all’interno 
di un unico connettivo, ferme re-
stando le specificità locali (intero-
perabilità).

LA GESTIONE INTEGRATA

L’organizzazione e la gestione del 
PUA comportano il coinvolgimen-
to di ASL e Ambiti/comuni che per 
quel che riguarda l’accesso ai ser-
vizi devono comportarsi, nei pun-
ti di accesso, come un corpo uni-
co. Questo significa dover regola-
re i rapporti fra i due enti in mo-
do adeguato e formale per la ge-
stione unitaria del PUA e per evi-
tare disorganizzazioni e derespon-
sabilizzazioni. Pertanto, ASL e am-
biti sociali dovrebbero sottoscrive-
re accordi per la gestione integra-
ta dei PUA.
A questo proposito, la maggioran-
za delle Regioni (Lazio, Liguria, Pie-
monte, Puglia) ha previsto la stipu-
la di un protocollo di intesa fra ASL 
e comuni/ambito sociale o l’adozio-
ne di un regolamento comune di or-
ganizzazione (Sicilia). Solo la Sar-
degna non fa alcun riferimento alla 
collaborazione ASL-comuni.
Gli accordi per essere efficaci do-
vrebbero essere puntuali e do-
vrebbero definire almeno i seguen-
ti aspetti: sedi, risorse e personale 
messe a disposizione da ogni en-
te; organizzazione e competenze 
dei soggetti della rete PUA; defini-
zione delle prestazioni gestite dai 
PUA; definizione delle procedure 
e della modulistica condivisa per 
l’accesso alle prestazioni; flussi in-
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formativi e responsabilità dei nodi 
della rete PUA; disponibilità di un 
comune sistema informativo.

LE PROSPETTIVE

1. Il settore del welfare dell’ac-
cesso vive una fase di sviluppo e 
di riorganizzazione. Dopo la fase 
dell’avvio delle porte sociali, tutto 
il sistema sta ora evolvendo verso 
la sperimentazione del Punto uni-
co di accesso (PUA) alle presta-
zioni sociali e sociosanitarie, che è 
il modello più avanzato ma anche 
più complesso. 
Gli elementi non adeguatamen-
te definiti sono ancora numero-
si e testimoniati anche dalla man-
canza di una terminologia comu-
ne utilizzata dalle Regioni. Questa 
situazione è stata probabilmente 
alimentata dalla mancanza di in-
dirizzi a livello nazionale per facili-
tare percorsi di previsione norma-
tiva e/o implementazione di nuovi 
punti unici di accesso (Bellentani 
et al., 2008).
Tutto questo ha favorito la realiz-
zazione di diversi modelli organiz-
zativi regionali di PUA che si sono 
differenziati su aspetti davvero im-
portanti come i settori di compe-
tenza, le funzioni, l’organizzazione 
e il target. In base alla combinazio-
ne di questi elementi chiave deri-
vano tre diversi modelli di PUA (cfr. 

tabella 3) che nelle realtà applica-
tive evidenziano ben maggiori dif-
ferenziazioni.
2. Intanto occorre dire che non tut-
ti gli sportelli sono PUA. Per essere 
definito Punto unico occorre che il 
punto di accesso preveda l’organiz-
zazione integrata di comuni e ASL 
per l’erogazione di un ampio spettro 
di prestazioni almeno sociali e so-
ciosanitarie. Se il punto di accesso 
erogasse solo prestazioni sociali si 
chiamerebbe Porta sociale e se ero-
gasse solo prestazioni distrettuali si 
chiamerebbe “Sportello sanitario”. 
Un punto di accesso che accoglie 
ed istruisce solo le richieste di assi-
stenza domiciliare non è un PUA. È 
l’ufficio che si occupa di cure domi-
ciliari. Uno sportello che si occupa di 
un solo servizio da erogare non può 
essere definito un PUA.
3. In passato ogni nuovo servizio 
si aggiungeva ai precedenti in una 
logica incrementale. Il PUA non ri-
entra all’interno di questa logica. 
Si tratta di una nuova e più com-
plessa organizzazione del lavoro 
che assorbe e riorganizza risorse 
e servizi di accesso già esistenti. 
La complessità è data dal fatto che 
vengono coinvolte risorse del set-
tore sanitario e del settore socia-
le. Questo significa che gli attuali 
sportelli sociali e sanitari con le re-
lative risorse vengono riorganizza-
ti in una logica unitaria dove la fi-

nalizzazione, la flessibilità e l’inte-
grazione diventano le parole chia-
ve per l’attivazione del servizio.
4. La precedente affermazione 
condiziona anche le funzioni e le 
attività del PUA che non possono 
sovrapporsi alle funzioni e alle at-
tività di altri servizi per ragioni di 
razionalità e di economia. Il PUA 
è finalizzato essenzialmente all’ac-
coglienza, all’informazione e all’o-
rientamento degli utenti che acce-
dono per la prima volta ai servizi. 
Fornisce risposte immediate ai bi-
sogni semplici ma per il resto non 
fa la presa in carico degli utenti, 
non fa valutazioni multidimensio-
nali, non fa il PAI, non fa assisten-
za diretta. Per tutte queste cose ci 
sono servizi e personale apposito. 
Il PUA accompagna verso il servi-
zio competente. Il PUA è una strut-
tura leggera che orienta ed informa 
il cittadino che si presenta per la 
prima volta per servizi sociali e so-
ciosanitari (ed eventualmente sani-
tari). Il cittadino ottiene dal PUA le 
informazioni o le risposte che chie-
de o, nel caso di necessità di presa 
in carico, viene avviato verso i ser-
vizi competenti (UVM o altro) che 
si occuperanno di lui. Nella prose-
cuzione del percorso assistenzia-
le il cittadino non si rivolgerà più 
al PUA ma direttamente al servizio 
che lo ha preso in carico. Per que-
sto non può essere il PUA a mo-

Elementi caratterizzanti 1. PUA di attivazione 2. PUA di presa in carico 3. PUA globale

Settori di competenza Sociosanitario Sociale e sociosanitario Sociale, sociosanitario e sanitario

Funzioni Accoglienza, attivazione Presa in carico Accoglienza, attivazione

Organizzazione Funzionale Strutturale

Target Tutti Persone non autosufficienti Tutti 

Modello scelto dalle Regioni Liguria Toscana Abruzzo, Basilicata, Calabria, Campania,
Lazio, Marche, Molise, Piemonte

Tabella 3 – Gli elementi caratterizzanti dei vari modelli PUA
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nitorare il percorso assistenziale 
dell’assistito. Sarebbe sbagliato, 
fuorviante ed assorbirebbe inutil-
mente risorse importanti.
5. Il PUA è una struttura comples-
sa perché deve erogare prestazio-
ni (anche l’informazione e l’orien-
tamento sono prestazioni) di en-
ti e settori diversi. Difficile pensare 
che il PUA possa essere in grado di 
fornire in poco tempo tutte le pre-
stazioni possibili. Si deve ipotizzare 
un percorso graduale di acquisizio-
ne costante di informazioni e com-
petenze atte a permettere l’amplia-
mento delle prestazioni da eroga-
re. Per fare un esempio: il PUA può 
cominciare con l’erogazione di ser-
vizi riservati ad un certo target co-
me per esempio gli anziani e poi, 
man mano che il PUA si attrezza, 
aggiungere gradualmente altri set-
tori di intervento come la disabili-
tà, le attività consultoriali ecc. Que-
sto percorso va accompagnato con 
una formazione specifica per tutto 
il personale sociale e sanitario del 
PUA oltre che con la disponibilità 
degli strumenti informativi ed infor-
matici necessari per la gestione di 
tutte le situazioni che possono es-
sere prospettate dall’utenza.
6. L’introduzione del PUA assu-
me un reale significato e diventa 
efficace, per evitare ripetitivi pas-
saggi burocratici, senso di gene-
rale frustrazione degli utenti e al-
lungamento dei tempi di attesa, se 
anche gli altri punti della rete as-
sistenziale perseguono l’effettiva 
semplificazione dei percorsi ammi-
nistrativi e la continuità delle cure 
(Bellentani, 2008).
7. Il PUA richiede uno sforzo che 
non va sottovalutato sul fronte 
dell’integrazione istituzionale, ge-
stionale e professionale di dimen-
sioni che difficilmente si sono in-
contrate nel passato. Richiede una 
forte corresponsabilità tra le diverse 

istituzioni con protocolli program-
matici condivisi; un raccordo ope-
rativo tra servizi e professionisti che 
semplifichi il percorso di valutazio-
ne e di assistenza ed una modifica-
zione dell’organizzazione del lavo-
ro basata sull’integrazione e condi-
visione di percorsi assistenziali. Ri-
chiede sostanzialmente che si pro-
muova la coesione e la collabora-
zione effettiva tra gli operatori so-
ciali e sanitari con scambi di ruo-
li che favoriscano la diffusione del-
le informazioni richieste dall’utenza 
su tutti i servizi sociali e sanitari del 
territorio. 
8. L’assenza di linee guida nazio-
nali e, in numerosi casi, la presen-
za di una normativa regionale di ri-
ferimento lacunosa non aiuta a re-
alizzare i PUA. L’elaborazione teo-
rica attorno al nuovo modello orga-
nizzativo dell’accesso è ancora ina-
deguata. Anche laddove si realiz-
zano i PUA, rimane molto ampia la 
differenziazione fra un’esperienza e 
l’altra anche all’interno della stes-
sa Regione. Ciononostante il lavo-
ro che le Regioni stanno facendo 

su questi temi presenta significativi 
punti di contatto, pur in assenza di 
linee guida nazionali. Alcuni aspet-
ti accomunano la maggior parte dei 
modelli regionali come:
•	 il livello di integrazione sociale e 

sanitaria dell’accesso alle cure 
territoriali;

•	 la funzione di primo filtro della 
domanda di assistenza;

•	 la connessione con l’unità di va-
lutazione multidimensionale e la 
rete dei servizi e prestazioni.

9. Il PUA richiede un sistema infor-
mativo unico, di supporto ai per-
corsi sociali e sanitari ed una nuo-
va gestione della comunicazione 
sociale e sanitaria. Strategica di-
venta la disponibilità di una piatta-
forma informatica comune fra ASL 
e Ambito sociale che sia promossa 
dalla Regione per ricondurre i molti 
sistemi all’interno di un unico con-
nettivo (interoperabilità). Su questo 
fronte, purtroppo, pesante è la ca-
renza regionale in materia di indi-
cazioni sulle ICT, fondamentali per 
gestire in modo coordinato ed in-
tegrato le prestazioni PUA.
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1] Oltre ai dati già forniti di Toscana, Piemonte e 
Veneto basati su report regionali formali, prendia-
mo atto che le seguenti Regioni hanno comuni-
cato l’attivazione dei seguenti Punti unici: Abruzzo 
11, Campania 1; Bolzano 25; Lazio 20; Basilicata 
11; Puglia 20; Molise 9 e Liguria 15 (Voller, 2009). 
Nel complesso fanno 432 punti unici.
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Come innovare le 
politiche del lavoro 
nelle città?

Per molti anni le politiche di inte-
grazione lavorativa delle città1 han-
no considerato una gamma piutto-
sto ampia di tipologie di interven-
to: gestione di servizi per il lavoro 
(sportelli e servizi per disoccupati 
e per l’auto-imprenditorialità); ge-
stione di interventi a carattere pre-
valentemente sociale per sogget-
ti difficilmente occupabili (integra-
zione al reddito, cantieri lavoro, ti-
rocini e borse); supporto a politi-
che di carattere nazionale (antici-
po CIG); promozione e partecipa-
zione a progetti e interventi, di na-
tura molto varia, dal livello cittadi-
no a quello europeo, per la realiz-
zazione di attività di orientamento, 
formazione e inserimento lavorati-
vo, alcuni di essi con aspetti inno-
vativi.
Queste politiche sono state analiz-

zate, nel caso studio torinese, dal 
punto di vista della possibilità da 
parte dei soggetti in situazione di 
svantaggio sociale di stabilizzarsi 
nel lavoro regolare (figura 1). Infat-
ti, per queste persone con scarso 
potere contrattuale ed elevata fra-
gilità sociale, è maggiore il rischio 
di accedere e dover accettare il la-
voro irregolare e/o precario, oppu-
re quello dichiaratamente protet-
to, anche se numericamente mar-
ginale. 
La cooperazione sociale di tipo B 
rappresenta un contesto impor-
tante perché mira ad offrire occu-
pazioni “regolari”, sia dal punto di 
vista della relazione di lavoro, sia 
dal punto di vista della posizione 
dell’impresa sul mercato, e a crea
re percorsi lavorativi più “leggeri” 
e personalizzati in grado di essere 
retti da chi, per la propria situazio-
ne di fragilità e di disagio, avrebbe 
difficoltà ad instaurare un rappor-
to di lavoro vero e proprio. Tutta-
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via, anche all’interno della coope-
razione sociale bisogna distingue-
re e fare attenzione tra: quelle che 
promuovono e valorizzano la per-
sona offrendo tutorato, accompa-
gnamento sociale adeguato al tipo 
e alla gravità dello svantaggio, in-
vestimento formativo e professio-
nale, coinvolgimento nell’impre-
sa, responsabilizzazione, altri ser-
vizi di socializzazione e di welfare; 
quelle che propongono lavoro ai 
confini dell’irregolarità attraverso 
retribuzioni minime, cattive condi-
zioni di lavoro, elevata precarietà, 
nessun investimento professionale 
o formativo, bassa partecipazione, 
ecc.; oppure quelle che si avvici-
nano molto al lavoro protetto (pre-
valenza della dimensione assisten-
ziale, scarsa possibilità di uscita, di 
apprendimento, ecc.).
Dunque, a prescindere dalla ge-
stione diretta o meno di servizi per 
il lavoro da parte della Città, il pro-
blema strategico per le politiche di 
integrazione consiste nel favorire 
transiti verso il lavoro regolare, ri-
ducendo gli spazi per quello irre-
golare, utilizzando il lavoro protet-
to solo nelle situazioni in cui non è 
possibile fare diversamente e va-
lorizzando al massimo quell’area 
di cooperazione dove il lavoro co-
stituisce un’esperienza qualifican-
te per le persone, un passo nella 
direzione dell’autonomia e della li-
bertà attraverso il lavoro.

Far crescere le persone 
è l’obiettivo strategico. 
Con quali strumenti?

L’analisi delle politiche attuate 
nell’area torinese ha consentito di 
individuare due livelli di azione ri-
levanti. Il primo riguarda la neces-
sità da parte delle politiche ordi-
narie (non è sufficiente intervenire 
solo tramite progetti) di sviluppa-

re integrazione tra inserimento la-
vorativo e supporto sociale, a par-
tire dall’azione dei servizi pubblici 
per il lavoro e di tutti gli altri sog-
getti autorizzati a operare nel cam-
po delle politiche attive per l’occu-
pazione. A seconda dei destinatari 
(disabili, ex detenuti, ex tossicodi-
pendenti, madri sole con figli, im-
migrati, ecc.) è fondamentale infat-
ti l’integrazione tra le azioni socio-
assistenziali e i percorsi di inseri-
mento nel mondo del lavoro.
Uno spazio strategico, in questo 
campo, è occupato proprio dalla 
cooperazione sociale, perché of-
fre alle persone occasioni di lavo-
ro regolare personalizzate che fa-
voriscono sviluppo umano e pro-
fessionale. Accanto alle cooperati-
ve ci sono anche altri soggetti che 
possono svolgere questa funzione, 
attraverso progetti specifici come 
ad esempio, associazioni, onlus, 
imprese attente alla gestione delle 
risorse umane e con mission cen-
trate su finalità sociali, ambiti pub-
blici di impiego, ecc. 

Un aspetto fondamentale che non 
deve sfuggire: per costruire inte-
grazione a partire dal lavoro con 
persone per vari motivi non imme-
diatamente inseribili in impresa, 
servono contesti lavorativi in gra-
do di favorire lo sviluppo concre-
to di esperienze capacitanti, ovve-
ro in grado di accrescere le capa-
cità delle persone, rendendo loro 
più facile l’ingresso nel lavoro re-
golare. 
Integrazione in questo caso vuol 
dire certamente organizzazio-
ne delle attività e delle risorse dei 
servizi sociali in modo il più possi-
bile funzionale, rapido ed efficace 
nell’accompagnamento delle per-
sone verso il lavoro regolare per il 
mercato. Ma vuol dire soprattutto 
sviluppo di tutte le opportunità di 
regolazione che si possono muo-
vere in questa direzione nell’ambi-
to delle diverse politiche della Cit-
tà (appalti, mobilità, gestione del 
territorio e della comunità, ecc.), e 
delle relazioni con gli attori coin-
volti (imprese e loro organizza-

Lavoro regolare
per il mercato

Lavoro regolare 
nella cooperazione B

(missione per esperienza 
capacitante)

Lavoro  irregolare 
(esperienza 

destrutturante)

Disoccupazione e 
fragilità sociale

Lavoro protetto 
(esperienza 
assistenziale)

Figura 1 – Schema del rapporto tra condizioni rispetto all’occupazione e strategie di potenziamen-
to dell’integrazione sociale nel medio-lungo periodo
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zioni, amministrazioni pubbliche, 
associazionismo, ecc.), usando 
in modo coerente e collaterale a 
queste strategie i sussidi e i servi-
zi, promuovendo politiche di con-
ciliazione (per esempio, per le ma-
dri sole), costruendo specifici ser-
vizi di welfare rivolti a questi de-
stinatari.
Secondo questa prospettiva, dun-
que, l’obiettivo dell’amministrazio-
ne comunale va molto oltre i confi-
ni delle attività di inserimento lavo-
rativo tradizionalmente gestite dal-
la città ed esige un ripensamento 
delle strategie di connessione tra 
politiche attive e assistenziali. Un 
ostacolo a questa impostazione 
deriva dalla mancanza di una re-
gia nazionale delle politiche attive 
da parte dei servizi pubblici per il 
lavoro e un altrettanto chiaro qua-
dro di strumenti di attivazione e 
sostegno temporaneo alle difficol-
tà di inserimento, distinti dalle at-
tività di carattere socio-assisten-
ziale. Come è noto, questi sono 
aspetti sui quali la recente riforma 
del lavoro (l. 92/2012) si è limitata a 
riproporre formalmente le consoli-
date pratiche di intervento che, se-
condo vari studi (ad esempio i rap-
porti ISFOL), hanno mostrato scar-
se capacità di incidere sulla condi-
zione delle persone. 

Creare e promuovere 
contesti ‘capacitanti’

Un secondo livello di azione riguar-
da la crescita del potenziale di ca-
pacitazione delle esperienze e dei 
contesti di inserimento lavorati-
vo. Questo filone pone l’attenzio-
ne sulla qualità delle esperienze 
che richiede strumenti specifici e 
orienta utilmente le strategie di ge-
stione degli inserimenti. Anche in 
questo caso la città deve sceglie-
re tra una vasta gamma di possi-

bilità per promuovere i processi di 
inserimento lavorativo. Si impone, 
dunque, la necessità di studiare le 
condizioni che nell’attuale merca-
to del lavoro possono creare mi-
gliore integrazione socio-lavorati-
va e che possono essere sostenu-
te con azioni della città. Occorre 
anche sviluppare strumenti per di-
stinguere i diversi contesti di inse-
rimento lavorativo e misurare a po-
steriori la capacità effettiva di in-
crementare l’autonomia sociale e 
professionale delle persone. 
Solo così, in un’ottica di medio pe-
riodo, è possibile iniziare a indivi-
duare, attraverso i sistemi di valu-
tazione per l’assegnazione delle 
risorse, i rating dei soggetti e dei 
percorsi che sono in grado di con-
tribuire maggiormente all’integra-
zione e sono capaci di operare in 
modo più efficace, oltre che più ef-
ficiente, per l’autonomia delle per-
sone. Per definizione, si tratta di 
un campo molto ampio, di cui non 
siamo in grado di definire i confi-
ni, all’interno del quale questo la-
voro si limita ad utilizzare alcune 
esperienze esistenti, con l’obietti-
vo di metterne in evidenza la logi-
ca, nella convinzione che sia pos-
sibile estenderne la portata e indi-
viduare spazi di innovazione ‘di si-
stema’.

Il caso della 
cooperazione sociale 
eccellente

Gli interventi che utilizzano la le-
va dell’inserimento lavorativo do-
vrebbero essere in grado di non 
produrre dipendenza dalla politi-
ca stessa, ma di mettere le perso-
ne in condizioni di utilizzare il lavo-
ro come normale canale per il con-
seguimento di autonomia. La sfida 
consiste nel riuscire a sostenere 
le persone fragili nel trovare e nel 

mantenere il lavoro con le proprie 
capacità, ponendo in atto azioni 
tali da non falsare la normale rela-
zione tra la persona e il lavoro. As-
sume quindi un rilievo centrale la 
‘capacitazione’ della persona, che 
diventa progressivamente in gra-
do di gestire con le proprie forze le 
problematiche del lavoro. 
Il contesto di lavoro rappresenta 
l’ambiente sociale e il sistema cul-
turale e di relazioni in cui la perso-
na viene inserita. Quali sono i mec-
canismi attraverso cui il microcon-
testo lavorativo produce integra-
zione sociale? Per approfondire at-
tingiamo ad uno studio condotto di 
recente su un’importante coopera-
tiva sociale di Torino2. 
Sono tre gli aspetti cruciali, per 
qualificare l’esperienza di ingresso 
nel lavoro, prima ancora che l’in-
serimento venga attuato: il tipo di 
lavoro, la cultura organizzativa del 
contesto in cui il lavoro viene svol-
to e la scelta dell’azienda rispet-
to agli investimenti in selezione del 
personale e/o formazione e cresci-
ta del medesimo (figura 2).
Il tipo di lavoro è rilevante per due 
aspetti: 1) lo spazio che fornisce 
per l’attivazione di competenze di 
tipo cognitivo e relazionale e, quin-
di, per la gestione di margini di au-
tonomia e responsabilità; 2) il ti-
po di riconoscimento sociale che 
ha e, quindi, l’immagine sociale 
che restituisce alla persona che lo 
svolge. Entrambi si ritrovano nel-
le esperienze eccellenti di coope-
razione sociale, ma occorre sot-
tolineare che il punto qualificante 
di questa lettura non è la classifi-
cazione dei lavori in due catego-
rie – adeguati o non adeguati ad 
attivare competenze e a stimolare 
un riconoscimento sociale positi-
vo – ma il prendere atto che la gran 
parte dei lavori operativi (ad esem-
pio raccogliere rifiuti, fare pulizie, 
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curare il verde pubblico, produrre 
manufatti a macchina, ecc.) si col-
loca in “un’area grigia” e la funzio-
ne che svolgono nei confronti delle 
persone dipende sostanzialmente 
dal modo in cui vengono proposti 
e interpretati dall’azienda.
Questa affermazione conduce al 
secondo aspetto, che riguarda le 
caratteristiche del contesto orga-
nizzativo. È una cultura organizza-
tiva improntata sulla valorizzazione 
del contributo delle persone, sulla 
creazione di strategie e strumen-
ti orientati al miglioramento conti-
nuo, attraverso la mobilitazione del 

personale operativo, che può ren-
dere capacitanti i lavori dell’“area 
grigia”, cambiando sia il senso 
soggettivamente attribuito al lavo-
ro da chi lo svolge, sia il valore so-
ciale riconosciuto da chi lo guarda 
dall’esterno.
Il terzo punto individua una spe-
cificità della cooperazione socia-
le e, in particolare, delle modali-
tà con cui viene declinato l’inseri-
mento lavorativo. Mentre in gene-
re le aziende, in ragione del livel-
lo di competenze cognitive e rela-
zionali che ritengono necessario 
per lo svolgimento dei ruoli ope-

rativi, alzano progressivamente la 
soglia utilizzata per la selezione in 
ingresso, la cooperazione sociale 
eccellente può produrre intenzio-
nalmente uno scarto, che consiste 
nel mantenere abbastanza bassa 
la soglia dei requisiti di competen-
ze cognitive e relazionali richieste, 
proprio perché ha l’obiettivo di fa-
vorire l’ingresso di persone che, in 
ragione della loro situazione, han-
no notevoli difficoltà nello svolgi-
mento delle prestazioni di lavoro, 
sia dal punto di vista dell’efficien-
za, sia dal punto di vista della ge-
stione degli spazi di autonomia e di 
relazione. Questa scelta, coerente 
con la missione, crea, immediata-
mente dopo, la necessità di un in-
vestimento del tutto straordinario 
nei processi di accompagnamen-
to, formazione e sviluppo del per-
sonale.

Il senso del lavoro 
come esperienza 
liberante

Questa impostazione è antitetica 
all’idea che per le persone in si-
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tuazione di fragilità vadano crea-
ti posti di lavoro speciali, come se 
tali soggetti avessero deficit incol-
mabili e fossero privi di potenziali-
tà. Si parte dal presupposto che si-
ano presenti molte risorse, ma che 
il percorso di attivazione, conside-
rato l’effetto frenante delle espe-
rienze pregresse, debba essere at-
tentamente curato e sostenuto. La 
condizione fondamentale, tutt’al-
tro che scontata, è la disponibilità 
della persona a mettersi in gioco 
ed è, infatti, questo l’elemento che 
il processo di selezione deve met-
tere sotto osservazione. 
In questo caso per costruire ap-
partenenza non si utilizza una le-
va ideologica (sistema di valo-
ri calati dall’alto), ma culturale, in 
senso proprio, perché chi lavora 
nell’organizzazione coglie la corri-
spondenza tra i valori che arrivano 
dall’alto e quelli che si sperimenta-
no nel lavoro quotidiano, tra l’im-
magine con cui ci si presenta all’e-
sterno e il modo con cui ci si misu-
ra e ci si orienta all’interno. 
Così si tenta di tradurre in prati-
ca un ambizioso traguardo per le 
organizzazioni, ovvero la saldatu-
ra tra il lavoro concreto quotidia-
no ed il senso che gli si attribui-
sce. Inoltre, si coglie la dimensione 
sociale di questo processo: infatti, 
l’attribuzione di senso ad un’attivi-
tà pratica di lavoro non è mai so-
lo un conseguimento individuale, 
ma scaturisce dall’interazione con 
le altre persone con cui si lavora e 
per cui si lavora. Per questo, so-
prattutto nella produzione di servi-
zi, come un’ampia letteratura sot-
tolinea, il miglioramento della qua-
lità del servizio e del lavoro non 
può prescindere da una relazione 
costruttiva e dotata di senso tra i 
lavoratori, che cooperano nell’or-
ganizzazione, e tra i medesimi la-
voratori e i clienti, che sono ine-

Promuovere lavoro regolare per sviluppare nuove politiche

Vediamo brevemente tre esempi di politiche della città sperimentate negli ul-
timi anni, che si caratterizzano per una prospettiva di intervento di tipo strut-
turale che va oltre la collocazione al lavoro e si pone obiettivi di integrazione 
tra politiche e di qualità nel lavoro.

Il primo esempio riguarda gli appalti pubblici. Il Comune di Torino, secondo 
il Regolamento 307, destina almeno il 3% dell’importo complessivo degli af-
fidamenti a terzi per la fornitura di beni e servizi a soggetti che provvedano 
all’inserimento lavorativo di persone svantaggiate e disabili. La misura con-
sente quindi di finalizzare la normale spesa degli appalti pubblici anche ad 
una funzione di integrazione, attraverso un’attenta regolazione degli appalti e 
del modo con cui l’onere di assunzione di persone con svantaggi viene pro-
posto alle imprese concorrenti. Sotto il profilo delle politiche pubbliche, l’inve-
stimento in regolazione mira a ridurre altri capitoli di spesa pubblica, dedicati 
all’assistenza sociale, liberando le persone dalla dipendenza.

Il secondo esempio riguarda la riqualificazione del welfare. La città di Torino 
fin dall’inizio del 2000 si è attivata per la sperimentazione di servizi integra-
ti di assistenza familiare, rivolti alle famiglie e agli assistenti familiari domicilia-
ri, attraverso la formazione delle assistenti familiari, l’istituzione di un albo, le 
azioni per favorire l’emersione dal nero (voucher per le famiglie) e l’offerta di 
servizi a prezzi calmierati, che includono interventi di carattere organizzativo 
per favorire l’incontro tra domanda e offerta (analisi dei bisogni, servizi di se-
lezione, ecc.). La città ha creato una rete territoriale, con associazioni e or-
ganizzazioni attive sul territorio, ha affidato un ruolo operativo ad una impor-
tante società di lavoro interinale, nel quadro di una partnership con numero-
si attori pubblici e privati. In questo caso la politica pubblica mira a risponde-
re a bisogni di assistenza (delle famiglie e degli anziani), creando contempo-
raneamente lavoro e strategie per svilupparne la qualità, nell’interesse di tut-
ti i soggetti coinvolti.

Il terzo esempio si riferisce alle misure di contrasto della crisi occupaziona-
le, che hanno utilizzato il lavoro accessorio. Il progetto del Comune di Torino 
“Reciproca solidarietà e lavoro accessorio” coinvolge enti non profit. I desti-
natari finali possono essere lavoratori in cassa integrazione, in mobilità o di-
soccupati, che percepiscono o meno un’indennità, e giovani sotto i 25 anni, 
studenti o inoccupati. È stato sottoscritto un accordo, tra comune e Com-
pagnia di San Paolo, che impegna il comune a identificare i beneficiari delle 
azioni, in reale situazione di disagio, i committenti e le azioni da attivare, coin-
volgendo associazioni ed enti senza fine di lucro per raccogliere disponibilità 
ed idee sugli ambiti di intervento. Con essi vengono condivisi organizzazione, 
monitoraggio e valutazione del progetto. La particolarità dell’esperienza con-
siste nell’utilizzare un istituto previsto da una legge nazionale, associando la 
funzione di sostegno al reddito (assistenziale) a quella di costruzione di iden-
tità, senso del lavoro e relazioni di rete (capacitanti), che derivano dal conte-
sto sociale in cui le persone sono inserite e dai compiti di interesse colletti-
vo su cui vengono coinvolte, che producono risultati tangibili, motivanti e so-
cialmente riconosciuti.
In queste esperienze, dunque, si mette in gioco il ruolo della città per creare 
inserimenti lavorativi dove l’integrazione tra politiche, il contenuto dell’attività 
e il contesto in cui si svolge sono elementi qualificanti.
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vitabilmente coinvolti nella produ-
zione del servizio.
A ben vedere, quindi, bisogna an-
dare oltre la scissione che spes-
so emerge nei discorsi sugli inse-
rimenti lavorativi tra questioni che 
riguardano la produttività del lavo-
ro e i vincoli economici e organiz-
zativi della produzione da un lato e 
questioni che riguardano i rappor-
ti sociali e l’appartenenza dall’al-
tro. In realtà, è intorno agli obietti-
vi organizzativi e al lavoro concre-
to che ne deriva che occorre co-
struire un senso, allo stesso tem-
po ‘produttivo’ e ‘sociale’; essi di-
ventano l’ancoraggio, l’oggetto di 
lavoro, su cui convergono gli inve-
stimenti dell’organizzazione e gli 
investimenti delle persone. 
È la visione ragionevole ed equili-
brata dello scambio tra persona e 
organizzazione, intorno agli obiet-
tivi del lavoro concreto, che allon-
tana il rischio di assistenzialismo 
e passività delle persone e che le 
rende capaci di investimenti, in un 
quadro di autodeterminazione del-
le proprie prospettive e anche di ri-
scatto. Questo vale non solo per 
chi esce da condizioni di svantag-
gio, ma vale per tutti.
In una fase storica in cui si ridu-
cono drasticamente le risorse per 
l’assistenza e cresce l’esigenza di 
miglioramenti sistemici delle poli-
tiche sociali, è importante interro-
garsi di più sull’impatto delle poli-
tiche di regolazione e sulle respon-
sabilità che si assume chi non la-
vora per svilupparle.

1] Il caso-studio su cui si basa quest’articolo è 
riferito alla città di Torino. Per una trattazione 
più approfondita si rimanda a Roberto Di Mona-
co, Silvia Pilutti, Lavorare senza crescere, Arac-
ne Editrice, 2012.
2] R. Di Monaco (2010), L’autonomia possibile. 
Culture organizzative e lavoro in rete, in “Anima-
zione sociale”, vol. 247/2010.
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LO SCENARIO SOCIALE

Chi da molti anni si occupa di wel­
fare è abituato ad associare il con-
cetto di vulnerabilità a gruppi so-
ciali ben definiti, quali – ad esem-
pio – disabilità, patologia psichia-
trica, dipendenze patologiche, mi-
nori a rischio, anziani soli, ecc. Ciò 
deriva dal fatto che nei decenni 
precedenti, in particolare nel tren-
tennio che va dagli inizi degli an-
ni ’70 sino alla fine degli anni ’90 
del Novecento, sono emersi nuo-
vi bisogni, diversi dalla tradiziona-
le indigenza economica, che sem-
brava ormai superata; si assisteva 
all’emersione di bisogni inediti le-
gati alla rivendicazione di diritti co-
me l’integrazione sociale o l’inclu-
sione lavorativa, legati, ad esem-
pio, al processo di deistituzionaliz-
zazione manicomiale e di reinseri-
mento sui territori, avvenuto gra-
zie alla promulgazione della Leg-
ge Basaglia1.
Negli ultimi otto-dieci anni que-
sto scenario è andato rapidamen-
te cambiando: a partire dal 2003-
2004 i dati hanno cominciato a 
mostrarci un progressivo ritorno di 
forme di povertà economica, come 

non si vedeva da decenni. Abbia-
mo assistito ad una crescente po-
larizzazione della società italiana 
che è andata configurandosi se-
condo un modello a clessidra, con 
una sempre maggior concentra-
zione della ricchezza nelle mani di 
pochi ed il contemporaneo smot-
tamento di intere fasce di ceto me-
dio verso i livelli inferiori. Il 13 di-
cembre 2012 la Banca d’Italia ha 
pubblicato l’annuale report sulla 
Ricchezza delle Famiglie Italiane in 
cui certifica che:
•	 il 10% della popolazione italia-

na concentra nelle proprie mani 
il 45,9% della ricchezza nazio-
nale;

•	 il 50% più povero dispone sol-
tanto del 9,4%.

Le analisi storiche mostrano che 
nei due decenni che vanno all’in-
circa dal 1974 al 1994 si è avuta 
una buona distribuzione della ric-
chezza, mentre nel periodo suc-
cessivo si è verificata una progres-
siva concentrazione nelle mani di 
pochi, con conseguente impoveri-
mento del ceto medio.
Nel medesimo arco temporale il 
costo delle abitazioni e delle lo-
cazioni ha subito un costante au-

Housing sociale 
a Senigallia
Lucio Cimarelli *

L’autocostruzione è una metodologia
edilizia nella quale gli stessi futuri proprietari
degli alloggi sono anche gli artefici
della costruzione materiale

*] Presidente del “Consorzio Solidarietà” Consorzio di Cooperative Sociali – ONLUS.
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mento, ed una crescente inciden-
za sui redditi delle famiglie. Oggi la 
condizione abitativa (avere o non 
avere una casa) rappresenta una 
delle variabili più significative nel 
determinare fenomeni di disagio e 
di vulnerabilità sociale. La condi-
zione abitativa, unita alla precarie-
tà lavorativa, alle fragilità dei nuclei 
familiari, alla rottura delle reti infor-
mali di solidarietà, rappresenta og-

gi un mix potenzialmente esplosivo 
rispetto al passato.
Cambiando i bisogni dei cittadini, 
debbono necessariamente ade-
guarsi anche le risposte ed è sul-
la scorta di queste riflessioni che 
a partire dal 2008 abbiamo inizia-
to ad occuparci di politiche abita-
tive come misura di contrasto al-
la fragilità sociale, ritenendo che 
autocostruzione, auto recupero e 

co-housing possano rappresenta-
re dei percorsi plausibili, delle pos-
sibili risposte al problema abitati-
vo, proponendosi come una poli-
tica attiva per la casa.

NARRAZIONE
DI UN’ESPERIENZA

Il progetto prese avvio nel 2007 su 
iniziativa della Provincia di Ancona 
a cui furono assegnate delle risor-
se, dall’allora Ministero della soli-
darietà sociale, per la realizzazio-
ne di un progetto di inclusione so-
ciale che prevedesse un intervento 
di autocostruzione a favore di la-
voratori italiani e immigrati, riuniti 
in cooperativa edilizia. Il target era 
costituito da quella fascia di popo-
lazione, troppo ricca per accede-
re alla casa popolare, ma troppo 
povera per acquistare a prezzi di 
mercato. Il progetto fu denominato 
Le mani, per vivere insieme; ad es-
so aderì anche il Comune di Seni-
gallia, avendo individuato un’area 
su cui realizzare le case.
Al Consorzio Solidarietà ed al 
Consorzio ABN fu affidata la re-
sponsabilità della gestione dell’in-
tero progetto, in qualità di sog-
getto gestore: con lungimiranza la 
Provincia di Ancona, nell’effettua-
re questa scelta, si orientò verso 
la cooperazione sociale piuttosto 
che verso professionisti nel settore 
edìle (ingegneri, geometri, tecnici, 
ecc.). Con il senno del poi si può 
affermare che si è trattato di un’in-
tuizione determinante, perché la 
buona riuscita del progetto ha ri-
chiesto la capacità di gestire e gui-
dare dinamiche anche complesse 
e potenzialmente esplosive: far la-
vorare in un cantiere edìle perso-
ne inesperte; amalgamare culture, 
tradizioni etnie profondamente di-
verse e con una rappresentazione 
sociale del concetto di casa mol-
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Grafico 1 – In Italia, la ricchezza è concentrata in meno del 10% della popolazione

Figura 1 – Immagine del cantiere in fase di ultimazione
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to differente; far finanziare persone 
senza “beni al sole”; strutturare un 
meccanismo finanziario che evi-
tasse la necessità di versare anti-
cipi e consentisse di iniziare a ver-
sare la rata del mutuo solo dopo 
essere entrati in casa e aver smes-
so di pagare il precedente canone 
di locazione; guidare gli auto co-
struttori nella gestione sociale ed 

amministrativa della cooperativa; 
attivare processi di progettazio-
ne partecipata... l’elenco potreb-
be allungarsi, ma per necessità di 
sintesi è sufficiente ribadire che le 
competenze sociali si sono rivela-
te fondamentali per il buon esito 
del progetto.
In linea generale il progetto preve-
deva due macro obiettivi:

•	 soddisfare il bisogno abitati-
vo di cittadini immigrati ed au-
toctoni in situazione di disagio 
abitativo, attraverso un proget-
to di autocostruzione associa-
ta ed assistita che permettes-
se la realizzazione di alloggi a 
basso costo, attraverso l’ap-
porto di lavoro manuale dei fu-
turi proprietari, costituiti in coo-
perativa edilizia;

•	 favorire la convivenza inter etni-
ca all’interno del gruppo di auto 
costruttori e tra questo e gli abi-
tanti del quartiere di realizzazio-
ne dell’intervento.

Assunta la direzione del proget-
to, tra le prime scelte effettuate 
da Consorzio Solidarietà e Con-
sorzio ABN si evidenziano: l’in-
dividuazione di Banca Etica qua-
le partner finanziario che ha con-
cesso un mutuo di € 2.700.000,00 
per l’acquisto del terreno e l’edi-
ficazione delle case; l’avvio di un 
tavolo operativo unitamente alla 
Provincia di Ancona ed al Comu-
ne di Senigallia per la scrittura del 
bando necessario all’individuazio-
ne degli auto costruttori; l’attiva-
zione di uno sportello informati-
vo sull’autocostruzione; la realiz-
zazione di due corsi per la forma-
zione di mediatori di cantiere per 
operatori della facilitazione cultu­
rale e di tecnici esperti in progetta­
zione e direzione dei lavori per edi­
lizia in autocostruzione.
Successivamente si è proceduto 
alla selezione degli auto costrut-
tori, alla costituzione della coope-
rativa ed all’avvio del cantiere; so-
no state selezionate 20 famiglie (10 
comunitarie e 10 extracomunitarie) 
ognuna delle quali ha lavorato per 
circa 800 ore in cantiere, parteci-
pando al processo di costruzione 
della propria abitazione. Ogni au-
to costruttore ha lavorato su tutti 
i venti appartamenti perché, sino 

Cos’è l’autocostruzione

L’Italia è uno dei Paesi in cui la proprietà della propria casa di abitazione è per-
centualmente più diffusa. Si può dire che i pochi che non possiedono ancora 
una casa aspirano a diventare proprietari.
Ma, mentre in passato era facile per una giovane famiglia esaudire questo so-
gno, oggi, a causa della riduzione del potere d’acquisto, comprare una casa 
è diventato un passo molto più difficile da compiere.
Ci sono poi alcuni nuclei familiari a basso reddito, con lavoro precario, per i quali 
la casa di proprietà costituisce addirittura un miraggio e anche il mercato degli af-
fitti è poco accessibile, tanto più in questo periodo in cui la situazione economica 
rende ancora più difficile l’acquisto o la costruzione degli immobili.
Una risposta a queste problematiche è costituita dalla cosiddetta autocostru-
zione edilizia, già diffusa in molti Paesi europei, tanto che in Irlanda viene ad-
dirittura regolata da una legge dello Stato, che sta prendendo piede in questi 
ultimi anni nel nostro Paese.
L’autocostruzione edilizia è una metodologia edilizia in cui gli stessi futuri pro-
prietari degli alloggi sono anche gli artefici della costruzione materiale.
In questo modo si dà la possibilità a chiunque di costruire la propria casa, an-
che con tecniche di edilizia avanzata, riuscendo ad ottenere un abbattimen-
to dei costi fino al 60%.
Il cantiere autogestito prevede che varie famiglie si riuniscano in gruppi orga-
nizzati, diretti e seguiti nei lavori da personale professionale costituito da tec-
nici abilitati ed esperti.
Ogni componente del nucleo familiare può diventare, così, un operaio quali-
ficato, e costruire la propria casa con tecniche molto progredite, impiegando 
non più di mille ore in due anni.
Solitamente il cittadino costruttore impiega a questo scopo i fine settimana e 
il tempo libero in genere.
Ogni famiglia dovrà contribuire alla costruzione di tutti gli alloggi che, solo alla 
fine, saranno singolarmente attribuiti, favorendo così la solidarietà e i rapporti 
sociali, che preluderanno a futuri buoni rapporti di vicinato.
Questo tipo di iniziativa ha infatti anche un’importante finalità sociale, perché 
rappresenta un modo di dare aiuto, attraverso il lavoro cooperativo, a perso-
ne in difficoltà, favorendo la convivenza pacifica tra cittadini di diversa prove-
nienza etnica, religiosa e culturale, perché molti nuclei familiari sono costituiti 
da stranieri che lavorano in Italia.
Dal punto di vista economico bisogna fare ricorso al sostegno di banche sen-
sibili a questo tipo di progetto e disposte a concedere mutui agevolati.
Un vantaggio è che il mutuo si inizia a pagare a lavori conclusi, quando le fa-
miglie hanno preso ormai possesso delle rispettive abitazioni.
Molti amministrazioni locali in Italia stanno favorendo questo processo, con 
indubbi vantaggi, visto che ciò consentirà loro un notevole risparmio sugli in-
vestimenti per l’edilizia popolare.
Arch. Carmen Granata, tratto da www.lavoriincasa.it
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alla chiusura del cantiere, nessuno 
sapeva quale sarebbe stata la pro-
pria abitazione (sono state estrat-
te a sorte). Il lavoro in cantiere si è 
sommato all’impiego professiona-
le e quindi i turni di presenza so-
no stati pianificati durante i perio-
di liberi dal lavoro e durante le fe-
rie, sempre sotto la guida di perso-
nale specializzato: mediatori cultu-
rali, tecnici di cantiere, muratori ed 
operai della cooperativa sociale 
Corinzi 13.
Il costo sostenuto per l’acquisto 
degli alloggi è stato di:
•	 € 149.621,71 – pari a € 1.289,84 

al metro quadro – per l’apparta-
mento m2 116 lordi;

•	 € 139.475,70 – pari a € 1.354,13 
al metro quadro – per l’apparta-
mento m2 103 lordi;

•	 € 105.874,38 – pari a € 1.628,84 
al metro quadro – per l’apparta-
mento m2 65 lordi;

sono case di qualità elevata anche 
dal punto di vista energetico: Clas-
se B – Itaca 2.2.
Sotto il profilo professionale gli au-
to costruttori sono impiegati, infer-

mieri, operatori sanitari, poliziotti, 
carabinieri, casalinghe, camerie-
ri, pizzaioli, elettricisti, operai, arti-
giani, parrucchieri e commercianti, 
provengono da tre continenti: Eu-
ropa, Asia e Africa e sono di sette 

nazionalità diverse: italiana, polac-
ca, cinese, iraniana, albanese, al-
gerina e ucraina.

VALUTAZIONE
DI UN’ESPERIENZA

Oggi il progetto è sostanzialmen-
te concluso: nei primi giorni di di-
cembre 2012 gli auto costruttori 
sono entrati nelle case ed hanno 
cominciato ad abitarle; si stanno 
ora perfezionando le ultime opera-
zioni burocratiche.
L’esperienza è stata molto fatico-
sa, ma il giudizio è assolutamente 
positivo: tutti gli obiettivi sono sta-
ti raggiunti ed abbiamo ricevuto il 
plauso e l’apprezzamento anche di 
chi, inizialmente, scommetteva sul 
fallimento dell’iniziativa.
Le principali criticità incontrate so-
no raggruppabili in tre macrocate-
gorie:
•	 innovatività e sperimentalità del 

progetto: la scarsità di prece-
denti significativi cui ispirarsi e 

Non esiste una normativa nazionale in merito all’autocostru-
zione

Manca un quadro normativo nazionale che in modo compiuto ed organi-
co definisca regole, modalità e strumenti dell’edificazione in autocostruzio-
ne. Questo vuoto legislativo rallenta la transizione a sistema. È evidente che, 
nel rispetto delle competenze regionali in materia urbanistica, solo un quadro 
normativo nazionale potrebbe consentire di accreditare finalmente l’autoco-
struzione come una pratica che può, accanto e insieme a quelle tradizionali, 
contribuire a risolvere il problema della casa per i meno abbienti.
Esiste una proposta di legge nazionale n. 3112 del 3 ottobre 2007: “Fondo 
per l’erogazione di contributi in favore dei soggetti che intendono provvede-
re, attraverso la partecipazione a società cooperative, alla costruzione della 
loro prima casa”.
Proposte di legge regionali:
•	 Lombardia (2006) 
•	 Piemonte (2006) 
•	 Umbria (2007) 
•	 Emilia-Romagna (2007)
•	 Veneto (2007)
•	 Basilicata (2011)

Figura 2 – Cartello di cantiere
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la necessità di mettere a punto 
ex novo un modello ha reso più 
difficoltose alcune fasi del pro-
cesso;

•	 ricerca di auto costruttori che 
rispondessero ai requisiti del 
bando (fragilità sociale) e che 
avessero, contemporaneamen-
te, la capacità economica di 
contrarre e rimborsare il mutuo;

•	 gestione delle dinamiche di 
gruppo e delle preoccupazio-
ni derivanti dal fatto di mettere 
in gioco le proprie speranze, le 
proprie certezze, i propri rispar-
mi, la propria famiglia;

•	 gestione delle scelte comuni 
dove hanno dovuto trovare una 
sintesi gusti estetici, esigenze 
pratiche e scelte tecniche.

Tutto questo, letto oggi in maniera 
retrospettiva, può apparire sempli-
ce, ma nel momento in cui veniva 
vissuto, metteva in moto delle di-
namiche sociali e di gruppo mol-
to complesse e talvolta anche con-
flittuali che hanno richiesto l’impie-
go di molte competenze e risorse.
Le positività sono davvero tante: 
aver permesso l’acquisto di una 
casa a cittadini che, in altro mo-
do, non sarebbero riusciti ad aver-

la; aver consentito l’edificazione 
della communitas, cioè di relazioni 
sociali, di legami includenti e di re-
ciprocità tra le famiglie...
Oltre a ciò il progetto ha raggiun-
to anche dei metaobiettivi come 
ad esempio il forte livello di coo-
perazione instaurato tra i sogget-
ti istituzionali2 e soggetti sociali3. 
Questa modalità – lungi dall’essere 
scontata – è stata fondata su una 

collaborazione leale e paritaria che 
ha permesso di centrare un obietti-
vo che nessuno, da solo, sarebbe 
riuscito a raggiungere. Si è scritta 
una pagina che resterà nella sto-
ria del territorio e che – ci auguria-
mo – possa rappresentare un nuo-
vo paradigma per impostare le po-
litiche abitative, le politiche di ac-
coglienza dei migranti e che pos-
sa anche costituire un modello per 
sinergiche e proficue collaborazio-
ni future tra enti locali e coopera-
zione sociale.
Gli auto costruttori, dal canto loro, 
si sono resi protagonisti di un’e-
sperienza in cui è stata pratica-
ta l’ars associandi, cioè l’arte di 
unirsi per raggiungere un obietti-
vo comune, l’arte del mutualismo, 
dell’aiutarsi da sé.
Mi pare che questo possa esse-
re considerato un segnale in con-
trotendenza rispetto all’uniformità 
culturale in cui trovano spazio es-
senzialmente due schemi di com-
portamento:
•	 il modello individualista in cui 

l’interesse personale prevale 

L’autocostruzione in pillole

Negli ultimi anni il disagio abitativo si è ampliato e si è creata una vasta zona 
grigia, schiacciata verso condizioni di esclusione e vulnerabilità. La necessità 
di un alloggio sociale nasce in due fasce di popolazione:
1.	 situazioni in cui l’esclusione abitativa corrisponde ad una esclusione socia-

le;
2.	 situazioni “socialmente integrate” che tuttavia trovano difficoltà di accesso 

all’abitazione.
Per coloro che si trovano all’interno della fascia grigia, scaturisce quindi la 
necessità di promuovere il proprio coinvolgimento e sviluppo, attraverso l’au-
tocostruzione. L’autocostruzione è una strategia privilegiata per affrontare le 
necessità abitative di fasce sociali e basso reddito. Motore di questo feno-
meno è l’alta motivazione dei soggetti aderenti, che decidono di prendere in 
mano la propria vita.
L’autocostruzione è un processo autogestito finalizzato a rispondere alle esi-
genze di costruzione e gestione del proprio habitat attraverso l’erogazione 
di lavoro manuale e organizzativo, riducendo il costo complessivo dell’inter-
vento.
Le esperienze di autocostruzione associata sono promosse da gruppi di 
utenti spesso riuniti in cooperativa, forma individuata come la più idonea.

Figura 3 – Elaborati grafici del progetto
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su quello collettivo, il posses-
so soggettivo sui beni comuni, 
in cui i più forti emergono ed i 
più deboli soccombono, in cui i 
percorsi di emancipazione han-

no sempre una dimensione in-
dividuale piuttosto che collet-
tiva. Un mondo tragicamente 
composto di uomini soli, mona-
di isolate, competitive e dispe-

rate, dove le mete hanno una di-
mensione esclusivamente sog-
gettiva e materiale: successo, 
far soldi, farsi strada, superfi-
cialità, esteriorità... Un mondo 
triste fatto di inappartenenza, di 
esistenze anomiche, prive di va-
lori in grado di dar senso all’esi-
stenza, incapaci di solidarietà e 
di sogni comuni;

•	 il modello assistenzialista in cui 
tutto è dovuto, dove ogni co-
sa deve discendere dall’alto, un 
mondo deresponsabilizzato e 
senza doveri sociali, in cui esi-
stono solo presunti diritti, in cui i 
problemi non si affrontano, pre-
ferendo lagnarsi contro lo Sta-
to, la politica, i preti, il tempo... 
Un mondo che si autocondan-
na all’immobilismo: uomini stan-
chi, rassegnati e apatici, incapa-
ci anche solo di concepire con-
cetti come emancipazione, au-
todeterminazione, essere prota-

Albanese Algerina Cinese Iraniana Italiana Polacca Ucraina Totale

Artigiano 1 1 2

Barista 1 1

Cameriera 1 1

Carabiniere 1 1

Casalinga 1 1

Commerciante 1 1

Elettricista 1 1

Impiegato 2 2

Infermiere 1 1 2

Operaio 1 1 1 3

Op. sanitaria 1 1

Parrucchiera 1 1

Pizzaiolo 1 1

Poliziotto 2 2

Totale 4 1 1 2 9 1 2 20

Tabella 1 – Tabella a doppia entrata: rapporto tra nazionalità di origine e condizione professionale
La tabella incrocia la variabile nazionalità di origine e condizione professionale degli autocostruttori, evidenziando che ci troviamo di fronte a quel 
ceto medio composto sia di cittadini comunitari, sia di cittadini extracomunitari che oggi vive difficoltà crescenti

Figura 4 – Futuri proprietari al lavoro nel cantiere
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Autocostruzione associata ed assistita: una strategia alternativa per l’abitare sociale
Andrea Cantini *

Oggi, a distanza di più di trenta anni dalle prime esperienze in Italia, l’autocostruzione è diventata un’esperienza cui si rivolgono le at-
tenzioni di molti. È un elemento finalmente emerso all’attenzione anche di coloro che l’hanno sempre ritenuta un processo costruttivo 
di seconda categoria, una soluzione poco convincente, legata a fenomeni di marginalità e di eccezionalità. Motore di questo fermento 
è stata soprattutto la carica motivazionale di una nuova partecipazione dal basso che trova radici nel “prendere in mano la propria vita”, 
un’idea che fa riferimento diretto alle intelligenze e alle capacità che i soggetti sociali posseggono e, spesso, non riescono ad esprime-
re. Una sorta di reazione alla drastica perdita di efficacia dell’edilizia sociale pubblica, che ha reso impraticabile una qualunque politica di 
riqualificazione dell’offerta con programmi minimamente proporzionati ai fabbisogni di nuove fasce di popolazione, ed alla conseguen-
te forte domanda di protezione sociale legata alla complessità delle problematiche di accesso alla casa. 

In Italia, il merito di aver saputo intercettare e valorizzare queste potenzialità di sviluppo va al cosiddetto “terzo settore abitativo”, in cui 
nuovi attori ed operatori del mondo no profit hanno investito molte energie per rielaborare formule inedite di housing sociale, capaci di 
coinvolgere l’amministrazione pubblica e confrontarsi con l’insieme dei problemi posti dal mercato e dalle condizioni di sviluppo del set-
tore edilizio.
L’autocostruzione associata ed assistita oggi dimostra di essere una risposta sorprendentemente efficace, presentandosi come un ori-
ginale connubio tra il ritorno ad antiche tradizioni e il ricorso a concezioni innovative di tecnologia di produzione, tecnica di costruzione 
e di cantiere, presupponendo l’esistenza di precise modalità costruttive. La formula associazionistica è capace di concretizzare forme 
di gestione cooperativa del processo, facendo riemergere la consapevolezza della complessità dei rapporti umani, dell’uso delle risor-
se economiche, di come devono essere fatte le cose al meglio, della responsabilità del proprio ruolo, dei desideri e dei sogni. Tutto ciò 
opportunamente indirizzato dall’assistenza di un ente che si impegna a fornire al gruppo di autocostruttori i supporti organizzativi, tecni-
co-operativi ed amministrativi, che si sono rivelati indispensabili per condurre a termine esperienze di questo tipo e garantire un rispar-
mio in termini economici che può attestarsi intorno al 40-50% rispetto al prezzo sul libero mercato immobiliare. 

Questo approccio innovativo ha gettato le basi per aprire nuovi spazi di intervento, tanto che, da circa dieci anni a questa parte, l’au-
tocostruzione ha conosciuto sul territorio italiano uno sviluppo e un richiamo perfino inatteso, conquistando l’interesse di molti enti ed 
amministrazioni locali, e dando luogo ad accordi programmatici con enti bancari in tutto il territorio italiano e, in cascata, ad una serie 
di esperienze. Una espansione tale da mettere fortemente alla prova i metodi organizzativi e strategici dei primi enti di assistenza con 
molte difficoltà e qualche fallimento, dovuto ad alcuni fattori deformanti legati più ad una impostazione imprenditoriale “chiavi in mano” 
che al consolidamento di metodi partecipativi stabili nella realtà sociale locale. Tutto ciò ha trovato impreparati anche gli amministratori 
locali, che, in assenza di un quadro normativo di riferimento, avevano ampliato molto la sequenza di deleghe verso il soggetto gestore.
Questo trend di contrazione ha però permesso di fare un salto nella logica dell’autocostruzione in Italia, facendo maturare la fase spe-
rimentale ed avviandosi verso quella a sistema: da un lato gli attuali enti di assistenza si sono consolidati con lo sviluppo di specifiche 
competenze e metodi di intervento condivisi tra enti locali, autocostruttori e tecnici, come dimostrano i successi degli ultimi cantieri, 
dall’altro alcune Regioni hanno concluso alcuni progetti legislativi (es. Regione Umbria – l.r. 5 ottobre 2012, n. 15 e Regione Puglia – “Li-
nee guida regionali per l’attuazione di interventi di autocostruzione e autorecupero”, del. Giunta regionale 24 luglio 2012, n. 1507) che 
permetteranno all’autocostruzione di esprimere al meglio le sue potenzialità e ritagliarsi un proprio ruolo in un futuro quadro normativo 
nazionale sull’housing sociale.

È importante sottolineare come l’autocostruzione debba essere intesa come ricerca comune, un lavoro di gruppo, la condivisione di ri-
sorse materiali, culturali e professionali. È una risposta ad un bisogno reale di autorealizzazione, di corrispondenza ad esigenze di vi-
ta, di soluzione economicamente possibile delle contraddizioni legate all’abitare sociale. È possibile quindi sostenere che una “politica 
di autocostruzione” oggi può essere pensata ed avere senso come un valido supporto all’edilizia tradizionale ed all’interno di una più 
generale ed articolata politica di revisione e riforma degli attuali meccanismi di funzionamento dell’edilizia sociale, che renda quest’ul-
tima uno strumento più efficace e più valido di quanto non sia attualmente e che estenda quantitativamente e qualitativamente il pro-
prio campo di intervento. È evidente che l’autocostruzione da sola non possa rappresentare “la soluzione” ai problemi che affliggono il 
settore del disagio abitativo, ma essa può svolgere un ruolo rilevante di supporto alle forme di intervento già esistenti ed essere prati-
cata con risultati efficaci.

ENTI DI ASSISTENZA E PROMOZIONE DELL’AUTOCOSTRUZIONE ASSOCIATA IN ITALIA
• Alisei Società Cooperativa – Via della Viola n. 1, Perugia (PG) 
www.alseicoop.it – www.autocostruzione.net
• Consorzio Abn – Habito – Housing Sociale – Via Cairoli n. 24, Perugia (PG) 
www.autocostruzione.info
• A.R.I.A. Coop – Associazione Riminese Immobili Autocostruiti – Via De Gasperi n. 15, San Giovanni in Marignano (RN)
www.ariacoop.it
• Fraternità per il Diritto alla Casa – Via Boccaccio n. 47, Barletta (BT)
www.dirittoallacasa.altervista.org
• Fondazione Giovanni Michelucci Onlus – Via Beato Angelico n. 15, Fiesole (FI)
www.michelucci.it
• Gris – Gruppo di Intrapresa Sociale – Via Cesare Battisti n. 24, Trinitapoli (BT)
www.laboratoriogris.it

*] Architetto, si laurea presso il Dipartimento di Progettazione Architettonica dell’Università degli Studi di Firenze nel campo dell’antropologia dello spazio e 
dell’autocostruzione associata ed assistita. Nel 2002 è tra i fondatori di “LxA – Laboratorio per l’Architettura”, gruppo aperto di progettazione con sede a Fi-
renze. È membro del “Laboratorio di ricerca sull’edilizia sociale, autocostruzione e autorecupero” della Facoltà di Architettura di Firenze. È co-autore del vo-
lume “Autocostruzione associata ed assistita in Italia” (Ed. Dedalo). Attualmente lavora nella pubblica amministrazione ed è giornalista freelance di numero-
si periodici e riviste di architettura [www.labxarch.it].
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gonisti e costruttori del proprio 
destino.

Di fronte a questi modelli l’espe-
rienza dell’autocostruzione ha pra-
ticato un diverso paradigma – quel-
lo del mutualismo solidale basato 
sull’idea che l’unione fa la forza, 
trovando cioè nel sostegno reci-
proco e nella volontà di coopera-
re il proprio punto di forza. È sta-
ta questa la banale e straordinaria 
idea-guida di persone che, di fron-
te ad una comune difficoltà (la man-
canza della casa), hanno pensato di 
poterla risolvere meglio riunendosi 
in cooperativa, lavorando insieme, 
nel rispetto delle diversità culturali, 
etniche e religiose. In questo modo 
non hanno costruito solo le case di 
mattoni, ma anche una comunità di 
persone, coesa, includente e soli-
dale che migliora la qualità della vi-
ta e dell’abitare, così diversa dall’a-
nonimato di tanti condomini in cui a 
malapena si conosce il nome di chi 
abita nella porta accanto.
Con questa esperienza il territorio 
si è arricchito di una nuova comu-
nità di cittadini – comunitari ed ex-
tracomunitari – che insieme han-
no creduto e lottato per realizza-
re un sogno fondato sulla recipro-
cità e sulla valorizzazione delle dif-
ferenze, dando vita ad un proget-
to sociale contrapposto all’edilizia 
“palazzinara” e speculativa, in cui 
– per una volta – non hanno vinto 
gli affaristi, ma il territorio, i cittadi-
ni, la partecipazione, la buona po-
litica, dimostrando che un diverso 
mondo è possibile e che co-ope-
rando possiamo costruirlo. Anzi 
autocostruirlo!

1] Legge 13 maggio 1978, n. 180 – Accertamenti 
e trattamenti sanitari volontari e obbligatori.
2] Provincia di Ancona e Comune di Senigallia.
3] Consorzio Solidarietà, Consorzio ABN, Banca 
Etica, Cooperativa Sociale Corinzi 13, Cooperati-
va Edile Le mani, per vivere insieme.

Cambiano l’epidemiologia, la so-
ciologia dell’invecchiamento e de-
vono così cambiare parallelamente 
i modelli organizzativi dedicati alla 
fragilità geriatrica.
La geriatria, in questi anni, nel-
la consapevolezza che il paziente 
geriatrico e l’anziano fragile sono 
pazienti complessi, ad alto rischio 
di istituzionalizzazione, ospedaliz-
zazione e mortalità, ha sostenuto 
la necessità di intervenire in modo 
appropriato tramite una metodo-
logia basata sulla valutazione mul-
tidimensionale (VMD) e sul lavoro 
multidisciplinare, ai fini di un’assi-
stenza continuativa, realizzata tra-
mite un lavoro di rete, fondata su 
progetti personalizzati centrati sul-
la persona.

   



76 ∙ 2|2013    ESPERIENZE

gonisti e costruttori del proprio 
destino.

Di fronte a questi modelli l’espe-
rienza dell’autocostruzione ha pra-
ticato un diverso paradigma – quel-
lo del mutualismo solidale basato 
sull’idea che l’unione fa la forza, 
trovando cioè nel sostegno reci-
proco e nella volontà di coopera-
re il proprio punto di forza. È sta-
ta questa la banale e straordinaria 
idea-guida di persone che, di fron-
te ad una comune difficoltà (la man-
canza della casa), hanno pensato di 
poterla risolvere meglio riunendosi 
in cooperativa, lavorando insieme, 
nel rispetto delle diversità culturali, 
etniche e religiose. In questo modo 
non hanno costruito solo le case di 
mattoni, ma anche una comunità di 
persone, coesa, includente e soli-
dale che migliora la qualità della vi-
ta e dell’abitare, così diversa dall’a-
nonimato di tanti condomini in cui a 
malapena si conosce il nome di chi 
abita nella porta accanto.
Con questa esperienza il territorio 
si è arricchito di una nuova comu-
nità di cittadini – comunitari ed ex-
tracomunitari – che insieme han-
no creduto e lottato per realizza-
re un sogno fondato sulla recipro-
cità e sulla valorizzazione delle dif-
ferenze, dando vita ad un proget-
to sociale contrapposto all’edilizia 
“palazzinara” e speculativa, in cui 
– per una volta – non hanno vinto 
gli affaristi, ma il territorio, i cittadi-
ni, la partecipazione, la buona po-
litica, dimostrando che un diverso 
mondo è possibile e che co-ope-
rando possiamo costruirlo. Anzi 
autocostruirlo!

1] Legge 13 maggio 1978, n. 180 – Accertamenti 
e trattamenti sanitari volontari e obbligatori.
2] Provincia di Ancona e Comune di Senigallia.
3] Consorzio Solidarietà, Consorzio ABN, Banca 
Etica, Cooperativa Sociale Corinzi 13, Cooperati-
va Edile Le mani, per vivere insieme.

Cambiano l’epidemiologia, la so-
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vono così cambiare parallelamente 
i modelli organizzativi dedicati alla 
fragilità geriatrica.
La geriatria, in questi anni, nel-
la consapevolezza che il paziente 
geriatrico e l’anziano fragile sono 
pazienti complessi, ad alto rischio 
di istituzionalizzazione, ospedaliz-
zazione e mortalità, ha sostenuto 
la necessità di intervenire in modo 
appropriato tramite una metodo-
logia basata sulla valutazione mul-
tidimensionale (VMD) e sul lavoro 
multidisciplinare, ai fini di un’assi-
stenza continuativa, realizzata tra-
mite un lavoro di rete, fondata su 
progetti personalizzati centrati sul-
la persona.

STORIA, EFFICACIA
E DEFINIZIONE DELLA UVG

È ormai consolidato, come soste-
nuto da molti autori, da Ruben-
stein a Bernabei, che un tale ap-
proccio multidimensionale e mul-
tidisciplinare è efficace e permette 
una riduzione della mortalità, dell’i-
stituzionalizzazione e del declino 
dello stato funzionale, nonché un 
contenimento dei costi.

A questo approccio multidimen-
sionale, nato nella prima metà del 
secolo scorso in Inghilterra e ripre-
so successivamente negli USA, si 
ispira la UVG, citata per la prima 
volta in Italia nel “Progetto Obietti-
vo Tutela della Salute degli Anzia-
ni” (POSA) del 1992, e successiva-
mente inserita dal 1994 al 2000 nei 
Piani Sanitari Nazionali. 
Nel POSA veniva proposta la Unità 
di Valutazione Geriatrica (UVG) co-
me una nuova metodologia di la-
voro, identificata come un équipe 
esperta multiprofessionale, garan-
te dell’integrazione sociosanitaria e 
della valutazione multidimensiona-
le, finalizzata alla stesura di un pro-
getto assistenziale personalizzato, 
il cosiddetto piano assistenziale in-
dividuale (PAI). Mancando nel PO-
SA indicazioni univoche sulla sua 
composizione, la UVG si è venuta 
realizzando, tuttavia, in modo dif-
forme e non omogeneo, secondo 
le differenti normative regionali. Co-
me risulta dalla analisi fatta dall’As-
sociazione Geriatri Extraospeda-
lieri (AGE), in alcune Regioni è sta-
to rispettato il concetto sostanzia-
le della équipe multiprofessionale, 
pur attraverso un proliferare di de-
finizioni e sigle e con precisazioni 

UVG, una storia 
complessa
Maria Beatrice Baggio *, Maria Cristina Bollini *, 
Alberto Cester **

Opportunità e rischi dell’unità di 
valutazione geriatrica nei territori

*] Geriatra territoriale distretti Azienda ULSS 13 Mirano (VE), Regione Veneto.
**] Direttore del Dipartimento di Geriatria, LD e Riabilitazione Azienda ULSS 13 Mirano (VE), Regio-
ne Veneto.
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diverse quanto ai componenti: ad 
es. in Veneto, Emilia-Romagna, Pu-
glia e Sicilia, la UVG (o simili) preve-
de la presenza almeno del MMG e 
dell’Assistente Sociale e, in più di 
qualche caso, del geriatra, oltre al-
la figura di un responsabile del di-
stretto, dell’infermiere professiona-
le, ed eventualmente di altri specia-
listi. In alcune altre Regioni, invece, 
la UVG non prevede affatto la pre-
senza della assistente sociale, ve-
nendone quindi inficiata ab origine 
la finalità della integrazione socio-
sanitaria, e d’altronde esistono Re-
gioni dove la UVG non è più previ-
sta o svolge azioni settoriali.

RUOLO DELLA UVG
NELLA RETE DEI SERVIZI

Il ruolo della UVG va compreso 
mettendola in relazione alla co-
siddetta rete dei servizi (anch’es-
sa descritta per la prima volta nel 
POSA) intesa come l’insieme di 
iniziative socio assistenziali e sa-
nitarie, residenziali e semiresiden-

ziali o realizzabili al domicilio. Nel-
le linee guida sulla VMD la Socie-
tà Italiana di Geriatria e Gerontolo-
gia (SIGG) ha posto la UVG al cen-
tro di un modello grafico della re-
te dei servizi, a forma di pentago-
no. Come si può vedere nella figu-
ra 1, che riporta tale modello come 
è stato proposto per la stesura dei 
“Quaderni” 6 e 8 del Ministero del-
la salute, i vertici indicano i princi-
pali nodi della rete, le linee di con-
giunzione indicano i percorsi assi-
stenziali con le relative transizioni, 
possibili in ogni direzione. La visio-
ne è che per assicurare adeguata 
realizzazione del PAI, la UVG de-
ve stare al centro, con ruolo di re-
gia della rete dei servizi socio-assi-
stenziali e con la finalità di assicu-
rarne l’accesso nel rispetto di re-
gole certe ed eque nonché di sor-
vegliarne il funzionamento, l’ade-
guatezza e la qualità assistenziale.
Purtroppo vi è da dire che rispet-
to alla dinamicità del modello pro-
posto, nella realtà pratica, anche a 
causa di vizi contenuti nelle nor-

mative regionali, l’attività della 
UVG ha spesso preso una deriva 
burocratica trasformandosi talo-
ra in una commissione con finalità 
certificativa e autorizzativa per ac-
cesso ai servizi residenziali o a va-
rie formule di assegni economici.

ESPERIENZA DELLA ULSS 
13 DI MIRANO – REGIONE 
VENETO

Nel 1994 la Regione Veneto, pren-
dendo atto del POSA e andando 
ad organizzare la sua rete dei ser-
vizi, promuoveva anche l’istituzio-
ne in tutte le sedi distrettuali di una 
unità operativa, in seguito denomi-
nata Unità Valutativa Multidimen-
sionale Distrettuale (UVMD), con 
funzione di porta unica di acces-
so alla rete integrata dei servizi. 
Compito della UVMD era identifi-
care, tramite la valutazione geria-
trica multidimensionale, i bisogni 
e le capacità residue della perso-
na nel suo contesto di vita, e quin-
di definire un progetto assistenzia-

AREA del DIPARTIMENTO di RIABILITAZIONE che collabora con il DIPARTIMENTO di GERIATRIA per la CONTINUITÀ

La Rete dei Servizi
ed il Post Acute Care per la cronicità

dentro l’ospedale, ma dopo il ricovero
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Figura 1 – Modificata e corretta da Linee guida per la VMD – SIGG – Presentazione all’allora ministro della salute F. Fazio – Roma, per la stesura dei 
“Quaderni della salute”, nn. 6 e 8, modificata e presentata da Alberto Cester



78 ∙ 2|2013    ESPERIENZE

le individualizzato (PAI) personaliz-
zato, gradito all’anziano e alla sua 
famiglia, verificabile.
Da questa premessa, alla fine degli 
anni ’90, parte l’esperienza dell’u-
nità valutativa geriatrica nell’ULSS 
13 di Mirano (VE) che viene de-
scritta qui di seguito, con l’ottica di 
chi vive la UVG nella propria realtà 
di lavoro. Relativamente ai mecca-
nismi di funzionamento, la descri-
zione è sovrapponibile a quanto 
avviene in tutta la Regione Veneto.

LA SCHEDA DI VALUTAZIONE 

Lo strumento di valutazione utiliz-
zato è S.VA.M.A. (Scheda di Valu-
tazione Multidimensionale dell’An-
ziano) che dal 2000 viene adottato 
obbligatoriamente su tutto il terri-
torio regionale. La S.VA.M.A. è co-
stituita da un insieme di scale va-
lidate e l’associazione dei punteg-
gi delle varie dimensioni (cogniti-
va, funzionale, mobilità, sanitaria) 
permette di definire, per ogni sog-
getto, il profilo assistenziale di au-
tonomia/disabilità, cui corrisponde 
uno specifico carico assistenziale. 
Altresì tale valutazione permette di 
costruire un punteggio di priorità 
per l’accesso alla graduatoria uni-
ca dei servizi residenziali e semi-
residenziali, favorendo così l’equi-
tà di accesso e la trasparenza delle 
graduatorie nel rispetto della libe-
ra scelta dei cittadini. Per la sem-
plicità di utilizzo, questo strumen-
to di valutazione ha avuto un enor-
me diffusione all’interno dei servizi 
territoriali della Regione ed ha per-
messo, seppur con i limiti intrinse-
ci alla scheda, lo sviluppo di un lin-
guaggio comune. Inoltre, attraver-
so i profili di autonomia/disabilità 
con i correlati carichi assistenziali, 
ha permesso di stratificare la po-
polazione e di identificare i luoghi 
più appropriati di cura (domicilio, 
centri servizi). A tutt’oggi, si stima 

che, annualmente, in Veneto, ven-
gano effettuate circa 30.000 valu-
tazioni di persone non autosuffi-
cienti o a rischio di diventarlo.

LA UVMD 

L’unità valutativa è un gruppo mul-
tidisciplinare costituito dal respon-
sabile dell’UVMD, che nella nostra 
ULSS è un geriatra, dal medico cu-
rante della persona, perlopiù il me-
dico di medicina generale, dall’as-
sistente sociale del comune di resi-
denza e da qualunque altro profes-
sionista risulti necessario per la va-
lutazione e definizione del PAI (infer-
miere, palliativista, psicologo, ecc.).

IL PERCORSO 
DEL CITTADINO 

In caso di bisogno, l’anziano, un 
suo familiare o un suo rappresen-
tante legale si reca dal medico di 
famiglia dell’interessato o dall’as-
sistente sociale del comune di re-
sidenza i quali, valutati i bisogni 
espressi e non, provvedono o a 
fornire direttamente una risposta 
assistenziale o, nel caso il bisogno 
richieda una valutazione multidi-
mensionale, ad attivare l’UVMD. 
L’UVMD può essere inoltre attiva-
ta dal medico curante o dall’assi-
stente sociale ospedaliera o dei 
centri servizi. Una volta attivato il 
percorso, l’équipe multidimensio-
nale provvede a valutare l’anziano 
al proprio domicilio, o nei luoghi di 
cura per un eventuale dimissione 
facilitata. A questo primo momen-
to valutativo fa seguito il momen-
to di sintesi che avviene in distret-
to con la compilazione del PAI e 
la indicazione dei servizi idonei per 
l’attuazione del progetto assisten-
ziale, nonché la indicazione del re-
sponsabile del caso e dei tempi di 
verifica. Infatti, per un’adeguata 
presa in carico, almeno nei casi più 

complessi, alla prima valutazione 
con eventuale inserimento in gra-
duatoria segue la verifica periodi-
ca del PAI. In ogni caso, il proget-
to assistenziale viene restituito alla 
famiglia anche in forma cartacea, 
e con eventuale colloquio dedica-
to sulle problematiche particolari. 

ALTRI RUOLI E SIGNIFICATI 
DELLA UVMD 

Nella realtà dell’ULSS 13, la UVMD 
lavora anche sulla verifica della 
propria attività globale, momento 
che risulta indispensabile per ca-
pire e governare la domanda e fa-
vorire la rimodulazione delle rispo-
ste assistenziali anche attraverso 
la riprogrammazione della rete as-
sistenziale. Luogo privilegiato per 
fare ciò è il “piano di zona”, impor-
tante strumento per la program-
mazione socio-assistenziale loca-
le, che permette la realizzazione 
fattiva dell’integrazione sociosani-
taria e con i centri servizi e dove la 
UVMD viene rappresentata dai ge-
riatri, che ne fanno parte non so-
lo come specialisti dell’anziano ma 
anche in quanto delegati nel ruolo 
di responsabili della UVMD stessa.
Nei fatti, già a partire dai primi an-
ni 2000, la UVMD aveva dato una 
serie di indicazioni importanti rela-
tivamente alla organizzazione del-
la rete dei servizi. In particolare, 
sulla scorta del crescere della do-
manda di accoglimenti temporanei 
nei servizi residenziali a scopo sol-
lievo per la famiglia e il caregiver, 
la UVMD era intervenuta per atti-
vare uno specifico percorso al ri-
guardo, percorso che successiva-
mente è stato individuato e nor-
mato anche da parte della Regio-
ne Veneto. Sulla base inoltre della 
grave difficoltà registrata nei centri 
servizi riguardo alla gestione di pa-
zienti con demenza e con associa-
ti gravi disturbi del comportamen-
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to, la UVMD ha indicato la neces-
sità di attivarvi dei nuclei “dedica-
ti” per consentire il controllo del di-
sturbo tramite un “intervento am-
bientale”. Inoltre, avendo registra-
to una diffusa richiesta di maggior 
conoscenza sulle opportunità assi-
stenziali, al fine di favorire la cono-
scenza dei servizi e delle loro rego-
le, si è cercato di supportare, mo-
tivare e preparare le famiglie attra-
verso dei corsi di informazione cu-
rati dall’UVMD nelle figure del ge-
riatra, del medico di medicina ge-
nerale e dell’assistente sociale co-
munale, con la collaborazione di 
altre figure professionali (collabo-
ratori dei centri servizi, legale).
Dal 2010, forte delle indicazioni 
regionali sulla “apertura dei centri 
servizi al territorio”, allo stesso ta-
volo con i rappresentanti delle resi-
denze per gli anziani non autosuf-
ficienti, in sede di piano di zona, 
la UVMD ha dato indicazioni per, e 
ha condiviso, una serie di proget-
ti attivati dai centri servizi stessi e 
rivolti ai cittadini ancora al domici-
lio, finalizzati a soddisfare bisogni 

emergenti o a sostenere percorsi 
alternativi alla istituzionalizzazione 
(corsi di formazione per i caregiver, 
gruppi di mutuo auto aiuto). 
Sempre in sede di piano di zona so-
no state avanzate proposte di po-
tenziamento della rete dei servizi 
che prevedono la creazione di altri 
nuclei “dedicati” (attualmente solo 
3 strutture su 7 ne sono dotate) o 
la realizzazione di Caffè Alzheimer 
per la demenza. Ancora al piano di 
zona è stato agganciato il “Progetto 
di presa in carico del paziente con 
demenza” promosso da parte della 
UVA della geriatria territoriale.
La analisi sugli aspetti dei rappor-
ti con la cittadinanza ha portato a 
rivedere la modulistica necessaria 
alla attivazione dell’UVMD e per la 
scelta dei servizi, al fine di render-
la più comprensibile e trasparente 
all’utente e familiari, e perché rap-
presentasse una sorta di impegno 
ad una maggiore responsabilizza-
zione nella condivisione del per-
corso assistenziale. Per migliora-
re ulteriormente la comunicazione, 
è in programma la predisposizione 

di un depliant informativo esausti-
vo delle risorse assistenziali.
Su un altro fronte, l’UVMD sta por-
tando avanti, sempre in collabora-
zione con i centri servizi, un lavo-
ro di stesura di protocolli e proce-
dure standardizzate e condivise, fi-
nalizzate a contenere i rischi in te-
ma di cadute, contenzione, insor-
genza di piaghe da decubito, in-
fezioni, gestione del dolore, volti a 
migliorare la qualità dell’assisten-
za, garantendo così il cittadino nel-
la sua libertà di scelta. La condivi-
sione dei progetti tra le varie resi-
denze è volta anche alla standar-
dizzazione di processi e a permet-
tere il benchmarking tra strutture. 

CONCLUSIONI 

Nella nostra realtà resta valido il 
concetto che una rete dei servizi 
governata dalla UVG (UVMD) con-
sente una risposta assistenziale di 
qualità, pur tuttavia rimangono al-
cune criticità che è doveroso se-
gnalare. L’attuale funzionamento è 
caratterizzato da una rigidità strut-
turale poco funzionale a risponde-
re rapidamente a situazioni quali le 
dimissioni difficili dai reparti ospe-
dalieri, quando il bisogno sanitario 
è molto condizionato dal bisogno 
sociale. La capacità di risposta 
del sistema è troppo lenta, rispet-
to ai bisogni espressi dalla fami-
glia, anche nei casi di gravi distur-
bi comportamentali associati alla 
demenza. Le criticità in parte so-
no di sistema, in parte sono dovu-
te ad una programmazione locale 
che è stata, negli anni passati, in-
sufficiente e che ora, causa anche 
la grave crisi economica, è difficile 
sanare. Ancora una volta, ritenia-
mo che la possibile soluzione re-
sti nella UVG, nella sua capacità di 
ottimizzare l’integrazione tra ospe-
dale e territorio attraverso specifici 
percorsi clinico assistenziali.

La Rete dei Servizi Residenziali e Semiresidenziali
nella ULSS 13 – Mirano Dolo (VE)

•	 7 Case di riposo per non autosufficienti: 
	 4 nuclei RSA: 96 posti
	 3 nuclei dedicati a demenza con disturbi del comportamento 
	 20 posti ricoveri temporanei
•	 un nucleo di riabilitazione
	 a dimissione: 20 posti
•	 4 Centri diurni presso Casa di riposo: 63 posti

Percorso di accesso alla Rete dei Servizi Residenziali e non solo...

•	 attivazione uvmd tramite assistente sociale o medico di medicina genera-
le/ospedaliero

•	 valutazione multidimensionale geriatrica
•	 incontro uvmd e progetto assistenziale in base a profilo di autonomia e ri-

chieste anziano/nucleo famigliare/servizi sociali...
•	 definizione del progetto assistenziale individualizzato con restituzione alla 

famiglia
•	 eventuale inserimento nella graduatoria unica ULSS per accesso a resi-

denzialità e semiresidenzialità, secondo gravità
•	 verifica del caso...; avvio nomina di AdS...
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Così Cicely Saunders, infermiera, 
assistente sociale e medico, fon-
datrice nel 1967 del primo Hospi­
ce in Europa, il Saint Christopher’s 
Hospice di Londra, sintetizzò il si-
gnificato di Cure Palliative. Il ter-
mine palliativo deve la sua origine 
al “pallium”, il mantello in uso anti-
camente, che San Martino di Tours 
divise a metà per coprire un pelle-
grino incontrato lungo il cammino.
L’Organizzazione mondiale della 
sanità definisce le Cure Palliative 
(C.P.) come un “approccio che mi-
gliora la qualità della vita dei pa-
zienti e dei familiari che si trovano 
ad affrontare i problemi connessi a 
una malattia che mette a rischio la 
vita, attraverso la prevenzione ed il 
sollievo della sofferenza per mez-
zo della precoce identificazione e 
del trattamento del dolore e degli 
altri problemi fisici, psicosociali e 
spirituali”.
La definizione dell’OMS include 

non solo la malattia oncologica, 
ma anche altre situazioni di ma-
lattie croniche degenerative a esi-
to infausto. L’OMS precisa inoltre 
che l’approccio palliativo è diret-
to al “paziente ed alla sua fami-
glia”, dando a questo termine una 
accezione ampia, di persone per 
lui significative, che stanno viven-
do con lui una esperienza di sof-
ferenza.
Credo che mai come nell’ambi-
to delle Cure palliative la “cura” si 
fondi su un paradigma simbolico-
relazionale, in cui il paziente è con-
siderato membro di un gruppo so-
ciale del quale fanno parte vivi e 
morti, parenti e conoscenti e tal-
volta la comunità stessa (Scabini-
Cigoli).
L’obiettivo delle C.P. è quello di 
“affermare la vita e guardare alla 
morte come ad un processo nor-
male”, e non intende quindi “né af-
frettare né ritardare la morte”, of-
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L’Hospice Kika Mamoli 
di Bergamo, luogo di 
cura per i pazienti 
terminali
Consuelo Rota *

“Tutto ciò che resta da fare quando 
non c’è più niente da fare”

*] Infermiera dal 1991 presso l’Azienda ospedaliera Ospedali Riuniti di Bergamo, ora Azienda Ospeda-
le Papa Giovanni XXIII. Dal 2007 lavora nell’Unità Operativa Complessa di Cure Palliative, presso l’Ho-
spice Kika Mamoli.
Nell’A.A. 2008-2009 ha conseguito il Master di primo livello in Cure palliative presso l’Università de-
gli Studi Milano Bicocca e nell’A.A. 2009-2010 ha frequentato un corso di perfezionamento in Bioeti-
ca presso l’Università di Padova. Attualmente laureanda del corso di laurea magistrale in Scienze per 
il Lavoro Sociale e le Politiche di Welfare presso la facoltà di Scienze Politiche e Sociali dell’Universi-
tà Cattolica di Milano.
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frendo alle persone ammalate “un 
supporto che le aiuti a vivere atti-
vamente per quanto possibile fino 
alla fine”. 

L’Hospice Kika Mamoli

Nel novembre del 2006, l’Hospi­
ce di Borgo Palazzo di Bergamo, 
è stato intitolato a Kika Mamoli, 
volontaria e presidente dell’Asso-
ciazione Cure Palliative, morta nel 
“suo” Hospice il 14 luglio del 2005.
L’Hospice Kika Mamoli è una strut-
tura con dodici camere singo-
le, dotate di bagno, letto aggiun-
to per un familiare, frigorifero, tele-
fono, televisione e la possibilità da 
parte del malato ricoverato di per-

sonalizzare la propria camera con 
oggetti, quadri, fotografie o altro. 
L’Hospice, che si sviluppa su un 
piano con un ampio corridoio con 
grandi finestre, ha due soggiorni, 
la cucina, la cappella, due ambula-
tori di terapia del dolore ed un day 
hospital.
Già dalla struttura e dall’arredo si 
possono individuare le prime diffe-
renze tra un hospice e un reparto 
di degenza ospedaliero, ma sono 
soprattutto l’assenza di “regole” di 
tipo ospedaliero che fanno la diffe-
renza. Queste si traducono in pre-
senza costante dei familiari, non 
solo accettati ma accolti, senza li-
miti di numero e orari se non de-
terminati dal paziente stesso, libe-
ro accesso ai bambini, accettazio-
ne delle personali abitudini del pa-
ziente e della famiglia, libertà nel-
la scelta degli alimenti, particolare 
attenzione alle relazioni interperso-
nali, con l’obiettivo di garantire per 
il paziente il massimo confort. 
La differenza sostanziale consiste 
nella attenzione da parte di tutto il 
personale al benessere del pazien-
te che si concretizza in controllo 
dei sintomi attraverso una terapia 

efficace, elevati livelli di assistenza 
infermieristica personalizzata, at-
tenzione al confort ma soprattut-
to nella importanza agli aspetti re-
lazionali ed emozionali per il qua-
le il personale di assistenza e i vo-
lontari hanno ricevuto specifica 
formazione. In hospice il pazien-
te non è soggetto ad orari fissi e 
predefiniti, come in ospedale. Pro-
prio perché l’assistenza è altamen-
te personalizzata, si cerca, nel limi-
te del possibile, di rispettare tem-
pi ed abitudini del malato, coinvol-
gendolo il più possibile nei proces-
si di cura.
Questi prevedono, se il paziente 
lo gradisce, terapie complemen-
tari, non convenzionali, come la 
musicoterapia due volte la setti-
mana, la pet therapy con il cane 
una volta la settimana ed il Nurtu-
ring Touch (una particolare tecnica 
di massaggio per trasmettere vici-
nanza, quiete e gentilezza) pratica-
to da operatori e volontari apposi-
tamente formati, ogni volta che il 
paziente lo richieda.

Modalità di accesso
al ricovero in Hospice

All’Hospice accedono pazienti che 
richiedono un elevato livello assi-
stenziale, che abbiano ridotta au-
tonomia funzionale e/o compro-
missione dello stato cognitivo o 
pazienti che mantengono ancora 
una buona autonomia residua, ma 
caratterizzanti uno stato di fragilità 
ad esempio di natura sociale.
Ci sono due possibilità di ricovero 
in Hospice, il ricovero “definitivo” 
che ha l’obiettivo di accompagnare 
il paziente sino all’evento morte; ed 
un ricovero “di sollievo”, che è tem-
poraneo ed ha come obiettivo ap-
punto di “sollevare” momentanea-
mente la famiglia dall’impegnativo 
compito legato alla cura e all’assi-

Figura 1 – L’ingresso dell’hospice Kika Mamoli
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stenza del proprio congiunto. Ge-
neralmente i contatti con l’Hospi­
ce per la segnalazione dei pazienti 
da accogliere per il ricovero avvie-
ne tramite i medici ospedalieri, che 
si occupano dei pazienti ricovera-
ti presso le strutture di degenza, 
qualche volta da parte dei medici 
di medicina primaria e molto spes-
so dai singoli cittadini che hanno un 
proprio congiunto che necessita di 
assistenza in cure palliative.
Di preferenza si propone alle fami-
glie un primo colloquio per com-
pilare attraverso dati anagrafici e 
delle condizioni socio-sanitarie la 
cosiddetta “scheda di segnala-
zione” ed impostare un percorso 
di valutazione multidimensionale 
che verifichi il possesso dei requi-
siti previsti per il ricovero, per sta-
bilirne la priorità e per avvicinare la 
famiglia alla conoscenza delle cu-
re palliative e della specificità de-
gli obiettivi assistenziali.
All’interno della nostra Unità Ope-
rativa Complessa, opera un’équi­
pe multidisciplinare composta da: 
18 infermieri, 5 Operatori Socio 
Sanitari, 2 ausiliari, 1 coordinatore 
infermieristico, 5 medici, 2 psico-
logi, 1 assistente spirituale, 2 con-
duttori e 2 cani per la pet therapy, 
un musicoterapista, oltre 100 vo-
lontari dell’ACP.

La specificità delle 
Cure Palliative

“Lo scopo delle Cure Palliative è 
quello di ottenere la massima qua-
lità della vita possibile per il pa-
ziente ed i suoi familiari” (V. Venta-
fridda 1997).
Una piena promozione della quali-
tà della vita deve prevedere il con-
trollo del dolore fisico-psicologico-
sociale e spirituale, e la continuità 
delle cure prestate al malato ed ai 
familiari.

La filosofia palliativa considera il 
morire come un evento naturale 
della vita e mira a realizzare i se-
guenti obiettivi:
–	 alleviare la sofferenza fisica ed i 

sintomi: attraverso la terapia del 
dolore e la riduzione di sintomi 
quali la nausea, il vomito, l’in-
sonnia, l’ansia, la regressione, 
conservando per quanto possi-
bile la coscienza del paziente.

–	 Coinvolgere il paziente ed i fa-
miliari nei processi decisionali ri-
guardanti le cure: la buona co-
municazione tra l’équipe curan-
te e gli assistiti contribuisce a 
creare un clima di collaborazio-
ne e di reciproca fiducia nel de-
finire ed attuare un piano assi-
stenziale personalizzato.

–	 Prendere in carico il pazien-
te in modo olistico: ciascuno è 
persona in quanto corpo, men-
te, spirito e relazioni. L’insieme 
delle competenze multidiscipli-
nari dell’équipe permette di ga-
rantire un’assistenza specializ-
zata costante al malato ed alla 
sua famiglia, onorandone la di-
gnità.

	 Un ruolo di particolare rilievo in 

questo senso è quello del volon-
tario, che attraverso il supporto 
pratico e umano, grazie ad un 
ascolto empatico ed all’atten-
zione delle esigenze familiari, 
si inserisce nel percorso di cu-
ra teso ad alleviare la sofferen-
za ed umanizzare il morire. I no-
stri volontari sono presenti ogni 
giorno in Hospice, dalle 8.30 alle 
21.00 circa, con turnazioni che 
prevedono la presenza di alme-
no due volontari contemporane-
amente per due ore nelle qua-
li fanno compagnia, giocano a 
carte, leggono per i pazienti, 
aiutano durante il momento dei 
pasti. Inoltre mantengono con-
fortevole l’ambiente curando ed 
occupandosi delle numerose 
piante, addobbano gli ambienti 
durante il periodo natalizio e pa-
squale e si prodigano in raccol-
te fondi durante le diverse mani-
festazioni che l’ACP promuove 
frequentemente su tutto il terri-
torio della provincia.

–	 Promuovere la qualità della vita: 
assecondando quanto più pos-
sibile i desideri e le convinzioni 
dei pazienti.

Figura 2 – Pet therapy in hospice
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–	 Sostenere la famiglia nel lutto: 
durante il ricovero del paziente 
ed anche dopo attraverso la di-
sponibilità di eventuali percorsi 
con gli psicologi.

Cura come
sollecitudine etica

La cura secondo una definizio-
ne di Erikson è l’“interessamento 
in costante espansione verso ciò 
che è stato generato per amore, 
necessità o caso e che supera l’a-
desione ambivalente ad un obbli-
go irrevocabile”. Curare è molto di 
più che accudire. Nella cura è in-
trinseco l’atteggiamento verso la 

relazione, il nutrimento verso il le-
game.
Per noi infermieri la cura è vera e 
propria “essenza” del nostro lavo-
ro, è sostanza ontologica della no-
stra identità professionale ed il va-
lore fondamentale del proprio agi-
re quotidiano.
L’agire professionale dunque si ra-
dica in una precisa modalità del 
sentire da cui scaturisce il gesto 
autentico di cura. Heidegger di-
rebbe “la cura come esistenziale 
dell’esserci”.L’etica della cura in-
fatti nasce da uno sguardo capace 
di sentire. Sentire e guardare l’altro 
nella sua integrità, e nella fragilità 
che la malattia, specie quella ter-
minale comporta.
La malattia quella grave in partico-
lar modo, blocca la persona, “pa-
ralizza” qualsiasi cosa stia facen-
do, senza rispettare nessuna del-
le sue esigenze, dei suoi progetti 
e dei suoi diritti. Porta in un luogo 
lontano da tutto ciò che l’uomo ha 
sempre conosciuto come se stes-
so, il suo ambiente, e ogni sua si-
curezza. Diventa la padrona della 
vita, scandendone ritmi e momen-
ti, condizionandone le scelte.

Chi soffre chiede principalmente 
il nostro ascolto garbato, che ten-
ga conto del proprio sentire, com-
prendere e legittimare le emozioni 
provate. Il rispetto è paradigma ini-
ziale della cura autentica, è il senti-
mento e l’atteggiamento della tra-
scendenza individuale, con il qua-
le cogliere l’altro nella sua alteri-
tà e diversità, permettendoci di ri-
spondere ai suoi concreti bisogni. 
Rispetto ed empatia quindi che ci 
permettano di sospendere il no-
stro giudizio e di ritirarci con pudo-
re dalle pretese di un sapere tec-
nico-scientifico che sa già tutto in 
anticipo.
Mettere un pezzo del proprio man-
tello sulle spalle di chi ha bisogno, 
non è un gesto buono di per sé. 
Offrirlo sì, facendo capire che si è 
disposti davvero a donarlo, stan-
do in attesa che sia l’altro a sce-
gliere per sé.
Uno dei motti che sostengono l’at-
teggiamento di operatori e volon-
tari del nostro Hospice è: “sono qui 
se hai bisogno”. È necessario la-
sciare che siano i pazienti a tenere 
il ritmo della relazione, della cura. 
Bisogna essere attenti a non con-
fondere i propri bisogni, desideri e 
valori con quelli del paziente e del-
la sua famiglia. Occorre mantene-
re la giusta vicinanza affinché ci si 
possa distinguere reciprocamente 
e definirsi.

Cura anche nei 
confronti degli 
operatori

È molto difficile stare accanto a chi 
muore: mette a dura prova le no-
stre certezze, crea ansia, promuo-
ve insicurezza ed impotenza. An-
che gli operatori hanno paura, an-
che gli operatori soffrono.
Chi si prende cura di loro? Potreb-
be sembrare un paradosso, ma 

Figura 3 – Pet therapy in hospice
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pazienti e famiglie sono spesso 
l’aiuto privilegiato per aumentare 
la carica motivazionale, indispen-
sabile all’operatore nel suo quoti-
diano agire. Mi commuovo sem-
pre pensando alle attenzioni di cui 
i morenti sono capaci nei confronti 
di chi si prende cura di loro. 
Qualche sera fa un paziente dopo 
aver suonato nel cuore della notte 
per essere aiutato a recarsi in ba-
gno accomiatò la mia collega di-
cendole “ora riposa un po’ anche 
tu. Sei molto stanca. Hai fatto mol-
to per me”.
E poi il non sentirsi soli, ma par-
te di un’équipe, pur con tutte le fa-
tiche che questo a volte compor-
ta, per condividere dubbi, timori, 
vissuti densi di una carica emoti-
va importante.
Spesso mi viene chiesto perché 
ho scelto di lavorare in un hospi­
ce e come faccio a resistere ogni 
giorno a contatto con persone 
che so, e spesso sanno, di mo-
rire a breve. Il singolo operatore, 
per quanto preparato e motiva-

Lo sviluppo delle Cure Palliative in Italia

In Italia l’attenzione alle cure palliative si è sviluppata molto tardi, rispetto ad 
altri Paesi del Nord Europa e agli Stati Uniti.
Si tratta di un approccio clinico-assistenziale, oltre che culturale, che rappre-
senta una piccola rivoluzione della medicina “moderna”, che ha fatto fatica a 
“penetrare” nel nostro Paese.
I primi passi di questo lungo cammino, si mossero a Milano, dove nel 1977, 
grazie ad una donazione di Virgilio e Loredana Floriani, venne istituita la Fon-
dazione Floriani, un ente apolitico, aconfessionale, senza fini di lucro, con l’o-
biettivo di far diffondere anche in Italia le C.P.
Direttore scientifico della fondazione sarà il dottor Vittorio Ventafridda, pioniere più 
importante per la diffusione della cultura anti-dolore e per lo sviluppo delle C.P. 
italiane. Grazie a lui nascerà nel 1987, la Società Italiana di Cure Palliative. 
Con il piano sanitario nazionale 1998-2000 venne definita per la prima volta 
l’assistenza ai pazienti terminali, oncologici e non, come obiettivo primario di 
un progetto di continuità assistenziale rivolto a tutte le fasi della storia natura-
le della malattia, il cosiddetto “programma Hospice”.
Il primo atto formale, fondamentale nella storia delle C.P. in Italia, fu l’emana-
zione della legge 39 del 26 febbraio 1999 che ha messo a disposizione del-
le Regioni cospicui finanziamenti per sviluppare un programma nazionale per 
la creazione di strutture residenziali di C.P. in tutte le Regioni italiane. Questa 
legge fu fortemente voluta dall’allora ministro della Sanità Rosi Bindi dopo un 
difficile periodo di scontri tra il mondo medico scientifico e l’opinione pubbli-
ca appoggiata da molti media, conseguente al travolgente fenomeno cono-
sciuto come “il caso Di Bella”.
Il “ciclone Di Bella” sia pure in maniera distorta, diede voce e visibilità media-
tica ai malati terminali ed alle loro famiglie riproponendo drammaticamente la 
questione delle C.P. all’opinione pubblica italiana. La domanda etica emer-
gente di quel periodo fu se era giusto accettare che un Servizio Sanitario Na-
zionale, che non forniva gratuitamente ai malati terminali farmaci indispensa-
bili per il controllo del dolore, erogasse farmaci di non provata efficacia come 
quelli previsti dalla terapia Di Bella. È in questo periodo che associazioni di 
volontariato appoggiate anche da operatori sanitari particolarmente sensibi-
li, iniziarono a sollecitare i politici e i responsabili della sanità pubblica affinché 
organizzassero servizi che si prendessero cura dei pazienti terminali. Alcu-
ne di queste associazioni, iniziarono una raccolta fondi e la faticosa ricerca di 
istituzioni che le aiutasse a realizzare “il sogno” di un Hospice nella loro città.
L’applicazione della legge 39 ha consentito di passare in pochi anni dai pri-
mi tre hospice (Aviano, il Pio Albergo Trivulzio di Milano e la Domus Salutis di 
Brescia) a più di 200 attualmente operanti nel territorio nazionale.
Successivamente, la caparbietà e la pressione di moltissimi soggetti, pubblici 
e privati, soprattutto delle Organizzazioni di terzo settore, associata alla sen-
sibilità di donne e uomini presenti nelle Istituzioni, permisero di arrivare all’ap-
provazione della legge quadro n. 38, il 15 marzo 2010, insieme conquista e 
punto di nuova partenza nella lotta contro la sofferenza inutile.
Grande novità di questa legge è senza dubbio rappresentata dalla garan-
zia “del diritto del cittadino ad accedere alle C.P. ed alla terapia del dolore”.
È la prima normativa in Europa che obbliga un sistema sanitario ad occuparsi 
di C.P. e dolore in tutti gli ambiti assistenziali, in ogni fase della vita, per qua-
lunque malattia ad andamento cronico ed evolutivo per la quale non esistono 
terapie o, qualora esistano, siano inadeguate o inefficaci ai fini della stabilizza-
zione della malattia o di un prolungamento significativo della vita.
Questa legge pone inoltre attenzione alla specificità pediatrica e semplifica le 
procedure di accesso ai medicinali impiegati nella terapia del dolore in par-
ticolare per gli oppioidi, farmaci spesso fondamentali nel trattamento effica-
ce del dolore.
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to ed esperto, è inadeguato a ri-
spondere da solo ai vari bisogni 
che esprimono i malati in fase ter-
minale; il lavoro d’équipe dunque 
indispensabile per permettere a 
ciascuno di esprimere al meglio 
le proprie competenze. Stare quo-
tidianamente accanto a chi muo-
re richiede un ambiente coopera-
tivo nel quale i membri dell’équi­
pe possano discutere apertamen-
te dei problemi che si presentano 
nel lavorare costantemente con 
persone che muoiono. Questo è il 
senso ed il valore specifico degli 
incontri settimanali d’équipe; mo-
menti preziosi per ascoltarsi, ri-
flettere crescere, nella consape-
volezza che assistere chi muore 
ci porta a confrontarci con la no-
stra stessa mortalità e che a volte, 
nonostante gli sforzi, non si rag-
giunge l’obiettivo di garantire una 
morte serena.
Da ultimo, ma non certo per im-
portanza, sentire continuamente 
di possedere “una mente che non 
sa” (F. Ostaseski) e non stancarsi 
mai di coltivarla, attraverso la for-
mazione, lo scambio, lo studio e 
l’apertura alle novità.
Qualche volta gli Hospice sono 
stati accusati di promuovere una 
morte idealizzata, la “morte feli-
ce”, essi in realtà non promuo-
vono particolari “modi di morire”. 
Cecily Saunders chiama il sistema 
dell’Hospice un “sistema ad alto 
tasso di persona e a basso tasso 
di tecnologia”. Questo non signifi-
ca come qualcuno talvolta bana-
lizzando le C.P. definendole “low 
tech, high touch”, che queste sia
no semplicemente uno stare ac-
canto al malato che non richie-
de mezzi o professionalità parti-
colari, ma solo un’attitudine uma-
na. Se quest’ultima è senz’altro ri-
chiesta, non può però prescinde-
re da una seria preparazione e for-

Le Cure Palliative a Bergamo

L’esperienza bergamasca nelle cure palliative, è nata in un clima di difficile ri-
flessione e dibattito sugli aspetti che riguardano la fine della vita come nel re-
sto d’Italia.
Dal 1987 ha sede presso gli Ospedali Riuniti di Bergamo, oggi Ospedale Pa-
pa Giovanni XXIII, il Centro di C.P. che svolge attività ambulatoriale all’inter-
no dell’ospedale ed attività domiciliare in collaborazione con l’Azienda Sani-
taria Locale.
Nel 1989, grazie ad alcuni cittadini nacque l’Associazione Cure Palliative, con 
l’intento di impegnarsi personalmente in qualità di volontari nel prendersi cura 
in modo solidale delle persone malate di tumore e dei loro familiari e contem-
poraneamente di fare pressione sulle istituzioni affinché organizzassero ser-
vizi professionali dedicati ai pazienti in fase terminale. L’ACP in quegli anni si 
impegnò in un’articolata attività di informazione, comunicazione e formazione 
rivolta ai medici ospedalieri, a quelli di medicina primaria, ad infermieri, psico-
logi ed assistenti sociali, oltre che a promuovere diffuse iniziative di sensibiliz-
zazione rivolte ai malati, parenti, istituzioni ed enti locali.
Contemporaneamente, anche grazie ad una cospicua donazione da parte di 
un “benefattore anonimo” finalizzata alla realizzazione di un Hospice a Berga-
mo, iniziò una raccolta di fondi con lo slogan “Bergamo ha un cuore grande”, 
alla quale la cittadinanza aderì con estrema generosità.
Dal 1997 al 2000, l’ACP ristrutturò nell’area dell’ex Ospedale Neuropsi-
chiatrico il padiglione Verga, messo a disposizione dall’ASL e realizzò l’ho-
spice, consegnato all’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti di Bergamo, 
per la gestione. Esso verrà inaugurato a dicembre 2000 ed aperto nel gen-
naio 2001.
Dal 2008, l’UOCP ha esteso la sua attività con l’apertura del servizio di Ospe-
dalizzazione Domiciliare (ODCP), un percorso sperimentale con autorizzazio-
ne dalla Regione Lombardia, (Delibera della giunta regionale n. 7180/2008 al-
legato n. 1). Questo servizio garantisce al paziente al domicilio cure mediche, 
assistenza infermieristica, farmaci e presidi di tipo ospedaliero. Requisiti per 
accedere al servizio sono: patologia oncologica, presunta aspettativa di vi-
ta non superiore a 90 giorni, necessità di elevati livelli di assistenza, presenza 
di un caregiver a domicilio nelle 24 ore, situazione abitativa compatibile con 
questo tipo di assistenza.
Attualmente l’ODCP della nostra azienda viene svolta dal personale medi-
co ed infermieristico dell’Hospice, che a rotazione svolge la sua attività a 
domicilio, affiancata dalle altre figure professionali dell’équipe e dai volontari 
dell’ACP qualora ve ne sia la necessità. È un servizio che funziona ogni gior-
no, 24 ore su 24, con la presa in carico del paziente attraverso le visite di rou-
tine, la risposta alla chiamata in caso di urgenza nelle 24 ore e la reperibilità 
attiva dalle ore 8.00 alle ore 20.00, la fornitura di farmaci, presidi ed ausili al 
domicilio a seconda delle necessità del paziente.
Purtroppo è un servizio che copre solo una parte limitata del territorio berga-
masco, poiché ad oggi, si rivolge agli utenti residenti in città ed in alcuni co-
muni limitrofi.

Attualmente nella Provincia di Bergamo sono operativi anche altri cinque Ho-
spice:
•	 Hospice Istituto Palazzolo di Bergamo 
•	 Hospice di Gorlago, presso la RSA S.Giuseppe
•	 Hospice di Vertova, nella RSA della Fondazione Gusmini
•	 Hospice O. Cerruti di Capriate S.Gervasio nella RSA dei Camilliani
•	 Hospice di Piazza Brembana, presso la RSA Fondazione don Stefano 

Palla
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Modelli gestionali degli Hospice

Per tipo di gestione si intende la natura giuridica degli enti che hanno la responsabilità legale degli hospice e/o sono 
coinvolti nella gestione organizzativa ed economica delle strutture (locali, utenze, forniture, personale di segreteria/am-
ministrazione,…) e/o che sono coinvolti nella gestione organizzativa ed economica del personale di équipe impegnato 
nell’attività assistenziale ai pazienti (medici, specialisti, infermieri, operatori assistenziali,…).
Più in dettaglio:
–	 Gestione pubblica, quelli gestiti esclusivamente da enti pubblici: Aziende Sanitarie, Aziende Ospedaliere, IPAB (Istitu-

zioni Pubbliche di assistenza e Beneficienza), ASP (Aziende di Servizi alla Persona) di diritto pubblico, IRCCS (Istitu-
ti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico), Policlinici Universitari, Enti locali ed altre istituzioni di diritto pubblico (es: 
Fondazioni pubbliche)

–	 Hospice Privati, quelli gestiti esclusivamente da Enti, Società, Ospedali o Cliniche private che hanno le seguenti for-
me giuridiche. Società di capitali (spa, srl,…) o Società di persone (sas, snc)

–	 Hospice del Terzo settore, quelli gestiti esclusivamente da Enti ed Organizzazioni che operano principalmente senza sco-
po di lucro: Fondazioni di diritto privato, Associazioni, Cooperative Sociali, Organizzazioni di Volontariato, enti religiosi, …

–	 Gestione Mista, quelli gestiti da almeno due Enti/Organizzazioni di natura giuridica diversa: pubblico-privato, pubbli-
co-terzo settore, privato-terzo settore.

Hospice già operativi a dicembre 2006

Tipo di gestione Strutture Posti Letto Media
PL/H

Min
PL/H

Max
PL/H

v.a. % v.a. %

pubblica 54 51,4% 505 41,1% 9,4 3 15

privata 10 9,5% 200 16,3% 20,0 8 30

terzo settore 31 29,5% 408 33,2% 13,2 6 30

mista 10 9,5% 116 9,4% 11,6 8 19

Totale hospice già operativi a dicembre 2006 105 100,0% 1.229 100,0% 11,7 3 30

Hospice già operativi a giugno 2009

Tipo di gestione Strutture Posti Letto Media
PL/H

Min
PL/H

Max
PL/H

v.a. % v.a. %

pubblica 90 54,5% 842 44,6% 9,4 2 18

privata 12 7,3% 210 11,1% 17,5 10 30

terzo settore 35 21,2% 518 27,4% 14,8 5 30

mista 28 17% 318 16,8% 11,3 7 30

Totale hospice già operativi a giugno 2009 165 100,0% 1.888 100,0% 11,4 2 30

Tabella 1 – Hospice e posti letto operativi, per tipo di gestione (dati reali 2006 e 2009)
Nota: Abbreviazioni utilizzate: PL/H = Posti Letto/Hospice; v.a. = valore assoluto

Considerando i 165 hospice operativi a giugno 2009, la maggior parte risultano a gestione pubblica (90 strutture, pari al 
54,5%), seguiti dagli hospice gestiti da organizzazioni del terzo settore (35 strutture, pari al 21,2%), dagli hospice a ge-
stione mista ed infine da quelli privati.
Confrontando i dati reali del 2009 con quelli del 2006, si può notare come in questo periodo vi sia stato un incremen-
to del numero degli hospice a gestione pubblica (dal 51,4% al 54,5%), ma soprattutto un forte incremento degli hospi-
ce a gestione mista (cresciuti dal 9,5% al 17%). Si prevede che questa tendenza orientata verso una soluzione gestio-
nale mista, quasi sempre di tipo pubblico-privato, potrebbe incrementarsi ulteriormente nei prossimi anni, quando di-
venteranno operativi i nuovi hospice attualmente in fase di realizzazione. Negli ultimi anni, infatti, sono state proprio le or-
ganizzazioni di terzo settore a dare un contributo fondamentale per l’attivazione dei nuovi hospice, proponendosi come 
soggetti di supporto capaci di integrare i loro modelli di organizzazione e gestione del personale di équipe in modo effi-
cace ed efficiente, ottenendo al contempo vantaggi derivanti dal contenimento dei costi di struttura che spesso risulta-
no a carico degli enti pubblici.

Fonte: Furio Zucco (a cura di), Hospice in Italia. Seconda rilevazione ufficiale 2010
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mazione che coinvolge tutta l’équi­
pe curante.

Risorse e fatiche

–	 Il tempo: il contagio con il lavo-
rare con la morte è inevitabile. 
È contemporaneamente grande 
opportunità e grande fatica. Sia-

mo abituati a pensare di poter 
disporre del tempo e grazie alla 
nostra capacità di progettare il 
futuro possiamo anche sceglie-
re di “risparmiare tempo” in vi-
sta di scopi più importanti. E poi 
improvvisamente ci troviamo di 
fronte all’esperienza del “trop-
po tardi”, del “già finito”. “Tem-

po” è soprattutto misura dell’e-
sperienza, dell’energia e dell’e-
mozione soggettiva. Uno de-
gli aspetti privilegiati per me, in-
fermiera di un hospice è proprio 
la possibilità di stare nel tem-
po del malato con tranquillità, 
senza l’ansia dell’orologio che 
scandisce ritmicamente ciascu-

Hospice già operativi
a giugno 2009

Hospice che saranno presumibilmente
operativi a fine 2010

Popolazione
residente

Regione Strutture Posti Letto PL/
10.000 res. Strutture Posti Letto PL/

10.000 res.
Fonte ISTAT

1 gennaio ’09

Abruzzo - - - 2 20 0,15 1.334.675

Basilicata 4 44 0,75 5 51 0,86 590.601

Calabria 2 18 0,09 4 48 0,24 2.008.709

Campania 2 18 0,03 9 111 0,19 5.812.962

Emilia R. 18 216 0,50 24 288 0,66 4.337.979

Friuli V.G. 4 52 0,42 4 52 0,42 1.230.936

Lazio 15 252 0,45 17 295 0,52 5.626.710

Liguria 5 52 0,32 7 82 0,51 1.615.064

Lombardia 51 610 0,62 57 678 0,70 9.742.676

Marche 5 42 0,27 8 76 0,48 1.569.578

Molise 1 16 0,50 1 16 0,50 320.795

Piemonte 11 114 0,26 16 166 0,37 4.432.571

Puglia 6 96 0,24 9 132 0,32 4.079.702

Sardegna 3 33 0,20 5 58 0,35 1.671.001

Sicilia 5 51 0,10 14 157 0,31 5.037.799

Toscana 12 86 0,23 21 139 0,37 3.707.818

Trentino A.A. 2 18 0,18 2 18 0,18 1.018.657

Umbria 2 19 0,21 4 34 0,38 894.222

Valle d’Aosta - - - 1 7 0,55 127.065

Veneto 17 151 0,31 19 164 0,34 4.885.548

Totale Italia 165 1.888 0,31 229 2.592 0,43 60.045.068

Tabella 2 – Hospice e posti letto di degenza già operativi a giugno 2009 e previsioni per il 2010, per Regione

Ai primi posti della graduatoria a giugno 2009 troviamo la Lombardia (0,59 posti letto per 10.000 abitanti) e l’Emilia-Ro-
magna (0,50 posti letto per 10.000 abitanti). Si distinguono la Basilicata (0,75 posti letto per 10.000 abitanti con 4 ho-
spice) e il Molise (con l’aumento di 5 posti letto agli 11 operativi nel 2006 ha portato l’offerta regionale a 0,50 posti let-
to disponibili ogni 10.000 abitanti).
Da gennaio 2007 a giugno 2009 anche in Umbria ed in Campania sono stati attivati i primi hospice, per cui le uniche 2 
Regioni italiane che a giugno 2009 sono risultate senza alcun hospice attivato sono Abruzzo e Valle d’Aosta. A partire 
da fine 2010 tutte le Regioni italiane hanno almeno un hospice operativo.

Fonte: Furio Zucco (a cura di), Hospice in Italia. Seconda rilevazione ufficiale 2010
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na attività. Può sembrare un pa-
radosso, ma laddove “c’è poco 
tempo” esiste tempo da vive-
re, da condividere, da attende-
re. Tempo per la relazione, per 
gli sguardi e per i silenzi. Quan-
do penso alla frenesia dell’espe-
rienza nelle comuni corsie ospe-
daliere mi sento davvero privile-
giata. In hospice c’è tempo per 
fermarsi, ascoltare ed ascoltar-
si, conoscere e conoscersi.

–	 L’équipe: essere “squadra” è 
senza dubbio una risorsa, che 

richiede però costantemente 
autoanalisi, messa in discus-
sione e capacità di collabora-
zione talvolta ardue, soprattut-
to per il coinvolgimento emotivo 
che viene messo in gioco nello 
stare accanto a chi muore. Non 
è sempre facile sentirsi parte e 
stare nell’équipe con la quale 
condividere pensieri, emozioni, 
fatiche nel decidere e progettare 
perché non sempre si è dispo-
sti a mettersi in gioco completa-
mente, ad accettare e fare pro-

prie scelte e pensieri di altri col-
leghi al fine di valorizzare e pro-
muovere un’assistenza a misu-
ra per ciascun paziente.

Conclusioni

Chi sta per morire ci chiede di es-
serci. Con la nostra esperienza e 
competenza e con il nostro tem-
po. Un tempo per essere più che 
per fare. Un tempo che quotidia-
namente impone come suggerisce 
Pierre Hadot: “ricordati di vivere”.

165  hospice già 
operativi
a giugno 2009

54 hospice che
sarebbero dovuti 
diventare operativi
nel 2009-10

27 hospice che
diventeranno 
presumibilmente
operativi dopo il
2010

10 hospice resi operativi 
al 15 aprile 2010
(vedi Cap. 5.2)  

Mappa degli hospice italiani operativi a giugno 2009, ad aprile 2010 e previsioni future 
Fonte: Furio Zucco (a cura di), Hospice in Italia. Seconda rilevazione ufficiale 2010
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I ‘marziani del welfare’ sono tutti 
coloro che vengono da un mondo 
diverso da quello dei servizi socia­
li e sanitari, hanno altri obiettivi ed 
interessi diversi da quelli dei ser­
vizi, seguono altre regole, incon­
trano altri problemi, eppure – nei 
fatti – proprio come i servizi socia­
li accrescono il grado di protezio­
ne di una comunità. Non c’entrano 
niente con noi, e in questo sono 
un poco ‘marziani’ rispetto al no­
stro mondo, ma centrano il nostro 
stesso obiettivo. Il welfare è una 
rete ampia a cui chiunque può ag­
ganciarsi per estenderla.

Se ‘compagno’ è etimologicamen-
te ‘colui con cui divido il pane’, co-
me si chiama chi il pane lo spre-
ca? Sarebbe utile saperlo, perché 
il termine definirebbe molti di noi. 
A Milano, ad esempio, ogni gior-
no si buttano 17.500 chili di pane, 
14.000 nella spazzatura delle fami-
glie e 3.500 dai rifiuti dei panifici. 
E a Roma o nelle altre città la si-
tuazione non è per nulla diversa. 
Piccoli sprechi, ma grandi danni: 
in Italia nella spazzatura di casa fi-
niscono mediamente alimenti per 
600 euro annue a persona, in tota-
le 18 milioni di tonnellate di alimen-
ti, pari a 37 miliardi di euro, il 3% 

del Pil. Il tema è al centro di molti 
dibattiti e studi, e di alcune interes-
santi esperienze di recupero.
Come quella che ci racconta Luigi 
Moraschi che lavora al gruppo co-
operativo Cauto (www.cauto.it) di 
Brescia, dove è responsabile del-
la ‘Dispensa sociale’. La Dispensa 
sociale è un progetto di cui va fie-
ro, perché ha un’utilità immediata 
sociale e ambientale: raccoglie ali-
menti che i supermercati hanno ri-
nunciato a vendere (per difetti nel 
confezionamento, perché prossi-
mi alla scadenza o semplicemente 
perché, ‘vecchi’ di un giorno, non 
sono graditi a clienti) per farne una 
selezione intelligente. Delle 1.300 
tonnellate di alimenti che Cauto ha 
ritirato nei primi 10 mesi del 2012, 
1.200 sono state distribuite a enti e 
associazioni a fini sociali e 100 so-
no state destinate all’alimentazio-
ne animale. Di queste 1.300 ton-
nellate, 200 erano di pane e pro-
dotti da forno.
Luigi ci racconta questa storia 
mentre ci mostra il magazzino do-
ve il pane viene ‘rimesso in circo-
lo’, insieme a molti altri cosiddet-
ti ‘rifiuti alimentari’: si aggira tra 
grandi cestoni ricolmi di baguette 
e pagnotte, indica scaffali di tor-
te fresche e pasticcini, gira attor-

no a cassonetti di pizze e focac-
ce e snocciola precisissimo i dati 
di questo spreco. Negozi, super-
mercati e ipermercati non riescono 
a vendere, a volte anche per difet-
ti di conservazione, circa 244mila 
tonnellate di prodotto l’anno. Il pa-
ne è il prodotto che viene maggior-
mente buttato via: finisce nel cas-
sonetto dei rifiuti il 15% della pro-
duzione, che viene avviato in di-
scarica. Si tratta di uno sperpero 
enorme perché ogni tozzo di pa-
ne che viene gettato richiede per 
la sua produzione 1.600 litri d’ac-
qua e 1,2 chilogrammi di CO2, per 
non parlare della benzina che vie-
ne sprecata per trasportare il pro-
dotto e le materie prime. 
Il pane, in particolare, il gruppo co-
operativo Cauto lo raccoglie da 6 
ipermercati che costituiscono solo 
il 2% della superficie della Gran-
de Distribuzione Organizzata del 
bresciano: la percentuale è qua-
si risibile, ma ogni settimana Cau-
to raccoglie la quantità esorbita-
te di 5.000 chili di pane e prodot-

Dacci oggi il nostro pane 
riciclato
Francesca Paini

Recuperare gli alimenti invenduti
e rimetterli in circolo per i più poveri:
non solo un gesto di solidarietà,
ma un primo passo per ridurre gli sprechi
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ti da forno. Parte di questi alimen-
ti è ancora commestibile ma ormai 
di fatto non vendibile: sono per lo 
più pane e torte confezionati pres-
so i supermercati ma preparati ‘il 
giorno prima’ e quindi non gradi-
ti ai clienti che preferiscono pro-
dotti di giornata. Ciò che è anco-
ra buono viene avviato alla Dispen-
sa Sociale, un servizio che la coo-
perativa offre a enti e associazioni 
che possono prelevare gli alimenti 
necessari per la loro attività: pane, 
certo, ma anche verdura, formaggi 
e altre merci che la Grande Distri-
buzione scarta pur essendo anco-
ra commestibili. Alla Dispensa So-
ciale gli addetti (1 persona a tem-
po pieno, 3 part time e diverse de-
cine di volontari) raccolgono i pro-
dotti, li smistano e li ridistribuisco-
no gratuitamente: nel 2011 gli enti 
che hanno usufruito della Dispen-
sa Sociale sono stati 118, ed han-
no aiutato 5.350 persone.
Gli alimenti che invece non sono 
più idonei al consumo umano ven-
gono avviati al consumo animale 
(gli allevatori possono comprare il 
pane secco per 10 euro al quinta-
le), ad altre lavorazioni industria-
li o al compostaggio. “Una volta – 
racconta Luigi – ci hanno regala-
to una quantità esorbitante di bur-
ro vecchio di anni… Non si poteva 
certo mangiarlo e nemmeno dar-
lo agli animali. Ci abbiamo pensa-
to un po’ e poi lo abbiamo propo-
sto ad un convento di suore che 
fa saponi artigianali: come materia 
grassa di base era ottimo lo stes-
so!”. Luigi è sicuro: niente (e nes-
suno!) va considerato ‘scarto’: c’è 
sempre modo di darsi una secon-
da opportunità. 
Cauto fa molto per riciclare il pane 
che raccoglie, ma il vero obiettivo 
che si prefigge è ridurre gli spre-
chi. Per questo motivo ha di recen-
te iniziato un’azione simbolica nel-

la scuola di Rezzato, a pochi chi-
lometri da Brescia: qui ha installa-
to (a proprie spese) un cassonet-
to per la raccolta differenziata del 
pane: gli studenti possono porta-
re ciò che avanzano a casa, e un 
allevatore della zona passa perio-
dicamente a svuotarlo e lo utilizza 
nell’alimentazione dei suoi animali. 
Nei primi 3 mesi i 700 studenti ne 
hanno portati circa 300 chili il che 
fa stimare in 2 chili all’anno il pa-
ne che ogni famiglia buttava nella 
spazzatura prima che Cauto des-
se l’avvio al progetto. Ora l’obietti-
vo però non è ‘raccogliere più pa-
ne’, ma rendere visibile ai ragaz-
zi che lo spreco c’è, è importante 
e va ridotto.
Luigi sa bene che il pane connet-
te storie piccole e scenari molto 
grandi. Pensa alla Primavera ara-
ba, Luigi, che non a caso è stata 
anche chiamata ‘rivolta del pane’. 
Perché i quintali di pane che noi 
buttiamo si fanno col grano anche 
dei paesi nord-africani, e lo spre-
co di merci preziose (cereali, ac-
qua, energia…) che noi buttiamo 
in discarica fa crescere la doman-

da in modo eccessivo: mette sot-
to pressione le risorse idriche dei 
paesi esportatori e fa crescere in 
modo improprio il prezzo dei cera-
li sul mercato internazionale di fat-
to rendendoli ancora meno acces-
sibile per la popolazione più pove-
ra del pianeta. Il nostro spreco, co-
sì, affama due volte la popolazio-
ne più povera del pianeta: toglie 
risorse e fa crescere i prezzi. “Un 
giorno in una scuola abbiamo riti-
rato 8 chili di pane – racconta Lui
gi –. Sono 22.000 calorie: il fabbi-
sogno giornaliero per 10 persone 
ben nutrite”. 
Il pane in molte religioni è connes-
so a simboli sacri: i faraoni si face-
vano seppellire con ingenti quan-
tità di pane; esso appare nel rac-
conto della mitologia mesopota-
mica così come nelle scritture cu-
neiformi babilonesi e nei testi sa-
cri ebraici; per i cristiani lo ‘spez-
zare il pane’ diviene metafora del-
la condivisione tra il Dio fatto uo-
mo e i suoi amici più veri. 
Comunque la si pensi, resta un fat-
to: sprecare il pane è un peccato 
mortale.
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Lo sviluppo di una comunità si mi-
sura sulla base delle possibilità di 
benessere e felicità che essa crea. 
Si tratta di una sensibilità orientata 
alla persona, alla sua crescita, al-
la sua salute nei contesti lavorati-
vi che costituisce un elemento im-
prescindibile per garantire servizi 
di eccellenza, in grado di promuo-
vere benessere in primo luogo per 
gli stessi operatori. 
Nel caso specifico di un sistema 
lavorativo come quello sociosa-
nitario, la vera forza è la propria 
umanità.
Il modello toscano degli interven-
ti sociosanitari è fortemente orien-
tato a realizzare interventi integra-
ti di rete e a sostenere progetti che 
prevedano la centralità del fattore 
umano e dei suoi bisogni. In que-
sto senso il termine “umanità”, in-
tesa come attenzione alle proble-
matiche emergenti nel rapporto tra 
persone e organizzazione, diviene 
strumento indispensabile per la 
progettazione di azioni quali il su-
peramento delle criticità del siste-

ma organizzativo, la valorizzazione 
della relazione come componente 
fondante dell’atto di cura, l’atten-
zione agli aspetti strutturali e al cli-
ma tra professionisti, la conside-
razione di quanto percepito dall’u-
tente. 
Poter pensare una realtà in cui si 
integrano l’utente e la comunità 
dei servizi è il primo passo per in-
dividuare buone pratiche, indivi-
duali e collettive, migliori stili com-
portamentali e condizioni dell’am-
biente di lavoro. 
Migliorare la qualità dell’organizza-
zione è possibile attraverso un im-
pegno all’accoglienza, intesa co-
me approccio capace di risolvere 
i potenziali conflitti fra colui che vi-
ve con comprensibile emotività il 
bisogno di assistenza e chi, con i 
propri strumenti tecnico professio-
nali, deve fornire una risposta con-
gruente con i tempi e gli spazi or-
ganizzativi disponibili. Un impegno 
all’accoglienza attuabile attraverso 
la formazione del personale, sia 
con azioni rivolte all’analisi delle 

criticità e allo sviluppo delle capa-
cità di autovalutazione e di buone 
pratiche, sia con l’incremento del-
la ricerca per la crescita delle co-
noscenze e la realizzazione di per-
corsi innovativi, in grado di miglio-
rare la capacità di risposta del si-
stema e la sua efficacia.

Benessere organizzativo
e stress in tempo di crisi

Perché parlare di benessere orga-
nizzativo e di criticità relazionali nei 
servizi sociosanitari? E perché in 
un’epoca di crisi?
Perché il benessere lavorativo non 
solo influenza la qualità della vita e 
la salute degli operatori, ma si ri-
flette anche in modo significativo 
sull’efficacia e l’efficienza dell’or-
ganizzazione cui essi appartengo-
no. È ormai accertato che le orga-
nizzazioni più efficienti sono quel-
le con dipendenti soddisfatti e un 
clima interno sereno e partecipa-
tivo. La Gallup Organization, or-
ganizzazione americana specia-

Come affrontare lo stress 
nei servizi in epoca di crisi
Laura Belloni *

Il clima aziendale influisce
sulla performance dei singoli
e quindi sui risultati aziendali.
In Toscana nasce il Centro di Riferimento
Regionale sulle Criticità Relazionali

*] Dirigente medico, Specialista in Psichiatria e Psicoterapia – Responsabile del Centro di Riferimento Regionale sulle Criticità Relazionali (CRRCR), Diretto-
re della SOD Clinica delle Organizzazioni, Azienda Ospedaliero Universitaria di Careggi Firenze (AOUC). bellonil@aou-careggi.toscana.it 
Il gruppo di lavoro del Centro è composto da: Luca Amoroso, Matilde Ardito, Angelo Avarello, Dario Iozzelli, Marta Debolini, Giulia Bazzani, Matteo Galan-
ti, Monica Giuli, Maria Ditta, Valentina Scarselli, Francesca Bonechi, Davide Giomi, Beatrice Caiulo, Vanessa Zurkirch, Sara Bellachioma, Emanuele Baroni.
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lizzata in consulenza manageria-
le e risorse umane, in uno studio 
che ha coinvolto cinque milioni di 
lavoratori statunitensi, ha rilevato 
che il 65% dei dipendenti intervi-
stati non si sente né riconosciuto 
nel proprio lavoro, né soddisfatto 
dello stesso. Questo ha determi-
nato, in termini di produttività, una 
perdita di trecento miliardi di dol-
lari per l’economia statunitense. 
Dalla ricerca, inoltre, emerge che 
nove lavoratori su dieci sostengo-
no di essere più produttivi quando 
sono circondati da persone con 
cui hanno relazioni soddisfacenti 
e non critiche, aspetto ben cono-
sciuto dagli specialisti che lavora-
no su questi temi.
Inoltre la crisi socio-culturale ed 
economica in cui ci troviamo espo-
ne gli operatori (non solo le azien-
de) ad un carico emotivo di preoc-
cupazioni correlate ai temi del la-
voro che, se non ben gestite, pos-
sono sfociare in stati di vero e pro-
prio disagio e cristallizzarsi in si-
tuazioni critiche: lo stress è la for-
ma più conosciuta, ma sono al-
trettanto significative il burnout, la 

conflittualità sindacale, l’assentei-
smo, il turnover, gli infortuni, gli in-
cidenti mancati, la demotivazio-
ne, la mancanza di senso di ap-
partenenza all’azienda, l’assenza 
di obiettivi comuni e condivisi, l’e-
levata conflittualità all’interno dei 
gruppi di lavoro. 
Le organizzazioni che riescono a 
valutare tali aspetti connessi al-
la soddisfazione del proprio per-
sonale e che decidono di lavora-
re per migliorarla implementando 
il benessere e diminuendo le cri-
ticità raggiungono con più facilità 
elevati livelli di qualità dei servizi e 
più bassi livelli di costi e di spesa.
È necessario, quindi, dialogare an-
che con le direzioni per promuove-
re un cambiamento culturale che 
favorisca l’investimento di energie 
e risorse sui propri operatori come 
una necessità per il bene dell’orga-
nizzazione, addirittura prima che 
dell’operatore stesso.
Sono due le anime del funziona-
mento di un’organizzazione: la pri-
ma rappresentata dall’operatore/
professionista, con la sua cultura 
specifica, il suo sapere tecnico, la 

propria posizione nell’organigram-
ma, in relazione al gruppo di lavo-
ro e alla struttura organizzativa nel 
suo insieme; la seconda dalla per-
sona nel suo complesso, con la 
sua cultura generale, le sue ansie 
e paure, i suoi affetti, le sue relazio-
ni con la famiglia e la società. Se 
una delle due “anime” non viene 
accolta, ascoltata, pensata, agi-
rà comunque, influenzando, in tal 
caso secondo dinamiche inconsa-
pevoli e sfuggenti, le performance 
stesse. 
Le organizzazioni, dunque, hanno 
un duplice obiettivo: produrre dei 
risultati in termini di beni (prodot-
ti, servizi o idee) e insieme soddi-
sfare i bisogni emotivi delle perso-
ne che ne fanno parte, soprattutto 
quelli di appartenenza, di sicurez-
za e di identità. 
Con queste premesse, lavorare con 
l’obiettivo di migliorare il benessere 
psicologico degli operatori socio-
sanitari, attraverso interventi vol-
ti a fronteggiare le criticità che essi 
quotidianamente vivono, è un mo-
do di prendersi cura non solo dei 
singoli operatori e dei gruppi di la-
voro, ma anche dell’intera organiz-
zazione, ivi compresi i suoi livelli di 
produttività e la qualità delle presta-
zioni che eroga, soprattutto in tem-
po di crisi.
In momenti come quello attuale, in-
fatti, si cerca di fare leva sul senso 
di responsabilità delle persone, sui 
timori, sulle necessità, sulla capa-
cità di comprensione di ciascuno 
per richiedere il massimo possibile 
in termini di produttività e disponi-
bilità lavorativa, in nome di un “su-
periore” bene dell’organizzazione. 
Il risultato che si ottiene, tuttavia, è 
un ulteriore innalzamento del livello 
di stress percepito dalle persone le 
quali, oltre alle eventuali preoccu-
pazioni extra-lavorative, si trovano 
a dover far fronte a richieste spe-

Sviluppo di un modello di intervento condiviso
con le diverse Istituzioni partner

Équipe 
Multidisciplinare

Supporto alle Direzioni con compiti decisionali e gestionali

CRITICITÀ

CONSULENZA 
Psicosociologica 
individuo gruppo 
organizzazione

RETE E 
ORGANIZZAZIONE

FORMAZIONE

CRCR Centro di Riferimento regionale
sulle Criticità Relazionali

Figura 1 – Modello di intervento
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cifiche di quel contesto vissute co-
me eccessive.

Il centro di riferimento 
regionale sulle 
criticità relazionali

Su queste basi la Regione Tosca-
na, nell’ottica di promozione del-
la salute e di sviluppo di percor-
si di eccellenza, ha sostenuto la 
nascita di un Centro di Riferimen-
to Regionale sulle Criticità Rela-
zionali (CRRCR), istituito con deli-
bera della Regione Toscana n. 356 
del 21 maggio 2007. Esso rappre-
senta negli intenti, nell’organizza-
zione e nella modalità d’intervento, 
ricerca e formazione, un’esperien-
za unica a livello nazionale, aven-
te come target gli operatori sanita-
ri nei loro diversi ambiti professio-
nali e relazionali. 
Caratteristica del Centro è l’ope-
ratività di rete, ovvero una proget-
tualità effettuata secondo un mo-
dello sistemico, attraverso il coin-
volgimento di tutti i soggetti a di-
verso titolo implicati in una speci-
fica area critica all’interno dell’or-
ganizzazione.
Il Centro crede fortemente nella 
possibilità di raggiungere l’eccel-

lenza dei servizi offerti, attraverso 
la cura della dimensione relaziona-
le, in quanto variabile cruciale per 
il benessere degli operatori e dei 
cittadini/utenti, che permette con-
temporaneamente di contribuire 
alla riduzione di eventuali conten-
ziosi legali determinati dalla man-

cata individuazione di Criticità re-
lazionali organizzative.
Sebbene l’interlocutore principale 
del Centro sia la Regione Toscana, 
insieme alla quale valuta, progetta 
e realizza gli interventi necessari sul 
tema del benessere degli operato-
ri in ambito sociosanitario regionale, 

a.	 Miglioramento della qualità delle relazioni interpersonali fra Direzioni Aziendali e operatori, 
fra operatori, fra operatori e utenti (paziente e famiglia).

b.	 Prevenzione e trattamento dello stress lavorativo degli operatori delle Organizzazioni Sani-
tarie.

c.	P revenzione e gestione delle conflittualità, sia fra il personale del Servizio Sanitario Regionale, 
che fra utenti e Aziende.

d.	R iduzione dei costi dovuti all’impatto dei contenziosi legali, delle patologie professionali degli 
operatori, dei tempi generali di assistenza e ricovero.

a.	 Individuazione dei punti critici nei sistemi delle relazioni umane.

b.	 Confronto sistematico delle varie organizzazioni e delle strategie di gestione del per-
sonale aziendale.

c.	 Individuazione della richiesta negli aspetti espliciti e impliciti, con coinvolgimento del 
gruppo richiedente.

d.	 Studio, analisi e ricerca inerente le relazioni umane nei processi di cura e riabilitazione.

e.	 Manutenzione psicologica dell’operatività dei servizi sanitari attraverso una capillare 
attività di consulenza nell’ambito delle relazioni aziendali.

f.	 Attività di formazione alle competenze psicologiche e di supervisione psicosociologica 
rivolte ai gruppi di lavoro multidisciplinari dei diversi contesti sanitari e aziendali.

g.	 Attività di supervisione e consulenza individuale per middle e top management per so-
stenere e favorire processi di cambiamento interni alle organizzazioni sanitarie e azien-
dali.

h.	 Interventi preventivi a livello organizzativo di job design, ristrutturazione dell’organiz-
zazione di lavoro, formazione e sviluppo organizzativo.

i.	 Interventi a livello individuo-organizzazione relativi al carico di lavoro, partecipazione e 
relazioni tra colleghi per il miglioramento delle abilità di coping e la riduzione dello stress 
lavorativo.

j.	 Elaborazione di buone pratiche, raccomandazioni e linee guida, oltre alla individuazio-
ne dei percorsi che ne garantiscano la piena integrazione nel sistema sanitario del baci-
no di riferimento.

Tabella 2 – Aree di analisi e intervento

Miglioramento
della qualità

delle relazioni

Prevenzione e trattamento
dello stress lavorativo

Prevenzione e gestione 
delle con�ittualità

Riduzione
dei costi 

Tabella 1 – Obiettivi del Centro
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esso si relaziona con: gli assessora-
ti regionali deputati alle politiche so-
ciosanitarie, le Aree Vaste, la Socie-
tà della salute, i Comuni, le Province, 
le Aziende ospedaliero-universitarie, 
le Aziende sanitarie locali, gli orga-
nismi riconducibili all’area dell’As-
sociazionismo e del no profit e con 
aziende operanti nel privato.
Indipendentemente dall’ambito di 
attività, il vertice di osservazione 
del Centro è di tipo relazionale. La 
relazione interpersonale rappresen-
ta il nodo focale per comprendere 
il comportamento, poiché proprio 
all’interno del contesto relaziona-
le l’uomo evolve lungo tutto il cor-
so della sua vita, vivendo dinami-
camente momenti di crescita e di 

crisi. Le relazioni fra gli esseri uma-
ni costituiscono tutti i tipi di orga-
nizzazioni: sociali, lavorative, mili-
tari, politiche, religiose, educative, 
familiari. Esse sono sia oggettive 
che soggettive, nel senso che so-
no l’incessante modalità di lavoro 
della mente umana. Pertanto, ogni 
intervento di tipo psicologico che 
non voglia risultare riduzionistico 
non può ignorare il contesto in cui 
il singolo individuo è inserito. 
In tal senso il Centro nel suo ope-
rare mantiene uno sguardo siste-
mico, promuovendo il lavoro di re-
te tra i diversi individui e gruppi cui 
l’intervento si rivolge e aiutando a 
sviluppare i rapporti tra essi. 
All’interno di tale quadro di riferi-

mento, le attività di cui il Centro si 
occupa sono quelle di consulenza, 
formazione e progettazione-realiz-
zazione di interventi su aree speci-
fiche, rivolgendosi all’intero siste-
ma organizzazione-individuo e svi-
luppando azioni e buone pratiche 
a livello regionale e interregionale. 
In particolare si muove all’interno 
delle seguenti aree:
•	 benessere e salute mentale de-

gli operatori sanitari: consulen-
ze individuali e di gruppo;

•	 criticità del personale e conten-
ziosi legali; 

•	 salute organizzativa;
•	 area critica ospedaliera;
•	 formazione e lavoro con i grup-

pi di operatori;
•	 innovazione e rapporti istituzio-

nali.

Inoltre esso collabora con gli orga-
nismi aziendali e regionali deputa-
ti alla salute organizzativa e alla 
tutela dello stato di benessere del 
dipendente (CUG, Sindacati, SPP, 
Medicina del lavoro, altro).

Dal livello regionale
al livello locale –
dagli osservatori 
relazionali alla clinica 
delle organizzazioni

Le attività programmate e realizza-
te dal CRRCR, nel settore sociosa-
nitario della pubblica amministra-
zione della Regione Toscana, so-
no pensate come interventi di re-
te e di sviluppo per le organizza-
zioni nel loro complesso (Aziende 
sanitarie e loro direzioni) o in spe-
cifici sotto-settori (dipartimenti, 
aree, unità operative/strutture di-
partimentali). Non si tratta quindi 
di interventi sul singolo operato-
re o del dialogo diretto operatore 
sociosanitario – CRRCR. Piuttosto 
progetti che coinvolgono operatori 

• Osserva

• Riceve e raccoglie le 
segnalazioni 

(Se già presente)

• Valutazione
• Discussione
• Restituzione
• Ev. intervento 

• Valutazione 
• Discussione
• Restituzione
• Ev. intervento

In asse
nza di u

n se
rvi

zio

deputato

CRCR
Servizio deputato

Osservatore Relazionale

Segnalazione dell’evento
critico

Direzione
Azienda
Sanitaria

Figura 2 – Modello organizzativo
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(gruppi di lavoro) e direzioni azien-
dali (organizzazione). Un esempio 
di sviluppo organizzativo realizza-
to dal CRRCR per le Aziende sani-
tarie della Regione Toscana è sta-
to il progetto sulla creazione del-
le figure di osservatori relaziona-
li aziendali realizzato a partire dal 
2010. L’obiettivo generale è stato 
sensibilizzare le Aziende sanitarie 
all’importanza del benessere psi-
cologico degli operatori, al fine di 
perseguire il miglior funzionamen-
to dell’organizzazione. Con l’espe-
rienza del corso si è voluto creare 
un canale preferenziale tra il Cen-
tro di riferimento regionale sulle 
criticità relazionali e le Aziende sa-
nitarie della Regione Toscana, at-
traverso l’individuazione di opera-
tori che avrebbero in seguito rive-
stito il ruolo di “Osservatori Rela-
zionali” all’interno delle rispettive 
Aziende.
La delibera n. 1124 della Regione 
Toscana del 28 dicembre 2010 ha 
delineato in modo esaustivo i con-
torni della nuova figura dell’osser-
vatore relazionale e ha tratteggia-

to quelle che saranno le sue fun-
zioni operative. L’osservatore di-
viene così un importante elemento 
di collegamento in grado di attiva-
re (se già presente in azienda) un 
servizio specifico dedicato, o rap-
presenta il referente attraverso cui 
l’Azienda può chiedere una consu-
lenza ed eventualmente un inter-
vento al CRRCR.
Speculare alle attività regionali del 
CRRCR è stata la strutturazione, 
prima sperimentale e poi definiti-
va, presso l’Azienda ospedaliero 
universitaria di Careggi a Firenze, 
della Struttura Operativa Diparti-
mentale Complessa (SODC come 
ex unità operativa) di Clinica delle 
Organizzazioni. La struttura nasce 
all’interno dell’Azienda Ospedalie-
ro Universitaria Careggi, in stretta 
interdipendenza con il Centro di ri-
ferimento regionale sulle criticità 
relazionali (CRRCR), con l’obiet-
tivo di migliorare il clima interno 
all’Azienda ed individuare strategie 
per affrontare eventuali situazioni 
di disagio relazionale che posso-
no coinvolgere i sistemi operato-

Incontri periodici

Tavolo di lavoro

Osservatori relazionali

Servizio deputato alle
criticità relazionali

Assessorato Sanità

Re
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rt 
pe

rio
dic

i

CRCR Centro di Riferimento regionale
sulle Criticità Relazionali

re/Azienda, operatore/operatore, 
operatore/utente (pazienti e fami-
liari). Quindi la possibilità di pensa-
re e realizzare interventi diretti an-
che sul singolo operatore socio sa-
nitario o di poter sviluppare un dia-
logo diretto tra l’operatore con una 
struttura dedicata. 
Per “clinica delle organizzazioni” si 
intende un indirizzo teorico e tec-
nico che si occupa delle dimensio-
ni emotive all’interno delle organiz-
zazioni, emozioni spesso intense e 
inconsapevoli che vengono riatti-
vate nella rete complessa dei rap-
porti individuo-gruppo-organizza-
zione, al fine di riconoscere e ge-
stire i conflitti in ambito lavorativo 
e a dare loro un senso.
Le criticità costituiscono parte in-
tegrante del funzionamento di 
ogni sistema complesso, indican-
do non solo gli aspetti disfunziona-
li ma anche le necessità o i desi-
deri di cambiamento, elemento vi-
tale e strutturale di suddetti siste-
mi, e il lavoro su di esse si propo-
ne la riduzione dello scollamento 
tra “organizzazione” (insieme di in-
dividui formalmente strutturati se-
condo articolazioni di competenze 
e mansioni, in vista di un determi-
nato obiettivo produttivo o di ser-
vizio) e “istituzione” (l’aspetto la-
tente, non consapevole, costituito 
da regole implicite, ruoli sottintesi, 
percezioni interpersonali e aspet-
tative non dichiarate).
Negli ultimi anni l’organizzazio-
ne dell’Azienda sanitaria Careg-
gi è andata incontro a molteplici 
e importantissime trasformazioni 
(tra le altre il passaggio da Azien-
da ospedaliera ad Azienda ospe-
daliero-universitaria, l’introduzio-
ne delle strutture dipartimentali e 
il modello dell’intensità di cura) e 
in tale contesto possono verificarsi 
difficoltà che interessano sia i sin-
goli operatori, sia i gruppi di lavo-

Figura 3 – Il lavoro di rete del CRCR
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ro, sia l’Azienda nella sua globalità.
La mission della SODC Clinica del-
le Organizzazioni prevede di pre-
stare particolare attenzione all’a-
nalisi del comportamento degli in-
dividui e dei gruppi operativi in re-
lazione al funzionamento dell’orga-
nizzazione, allo scopo di migliora-
re il clima interno e prevenire i pos-
sibili contenziosi legali relativi all’e-
rogazione delle prestazioni.
I metodi utilizzati sono l’osserva-
zione clinica del sistema paziente-
operatore-gruppo-organizzazio-
ne, il coinvolgimento attivo di chi 
richiede l’intervento, la riformula-
zione del problema e l’individua-
zione condivisa di possibili stra-
tegie di intervento alla luce di una 
comprensione più ampia possibi-
le degli elementi che hanno porta-
to al manifestarsi degli aspetti di 
criticità e/o al loro mantenimento 
nel tempo, la ricerca inerente le re-
lazioni umane nei processi di cu-
ra e riabilitazione; il tutto attraverso 
una capillare attività di consulenza 
nell’ambito delle relazioni azienda-
li, nell’ottica di conseguire la ma-
nutenzione psicologica dell’opera-
tività dei servizi all’utenza e il be-
nessere degli operatori.
Gli interventi si articolano in attivi-
tà di formazione relative alle com-
petenze psicologico-relazionali e 
di supervisione psicosociologica 
rivolte ai gruppi di lavoro multidi-
sciplinare, ma anche in attività di 
supervisione e consulenza indivi-
duale per middle e top manage­
ment per sostenere e favorire pro-
cessi di cambiamento interni alle 
organizzazioni sanitarie e azienda-
li, e in consulenze a livello indivi-
duo-gruppo-organizzazione per 
un miglioramento delle strategie 
di coping, per una riduzione del-
lo stress lavorativo degli operatori 
e per il miglioramento della qualità 
del servizio offerto all’utenza.

Quali vantaggi per
gli operatori?

Per le organizzazioni sociosanitarie 
ed i loro operatori quindi, è possibi-
le pensare adesso ad una cultura or-
ganizzativa che riconosca il valore e 
le funzioni delle relazioni umane nei 
processi di cura e che si traduce poi 
in alcune condizioni operative:
–	 l’opportunità di ricercare e rice-

vere informazioni rispetto all’e-
sistenza di un centro come il 
CRRCR della Regione Toscana 

a cui potersi rivolgere per con-
sulenze inerenti sia le criticità re-
lazionali che possono emerge-
re nel contesto lavorativo, che la 
pianificazione del cambiamento, 
l’accompagnamento allo stesso, 
lo sviluppo di percorsi formativi e 
progettualità specifiche; si veda 
per questo anche il percorso re-
alizzato dal CRRCR con la figura 
di osservatore relazionale presso 
le singole Aziende sanitarie della 
Regione Toscana; 

–	 l’opportunità di poter replicare 
l’esperienza operativa realizzata 
in loco dalla Struttura operativa 
dipartimentale di clinica delle or-
ganizzazioni presso AOU Careg-
gi/Firenze come progettualità che 
coinvolga direttamente l’operato-
re socio sanitario ad un primo li-
vello di contatto e di intervento;

–	 l’opportunità di iniziare a pensa­
re i sistemi di cura in termini di 
sistemi di relazioni;

–	 l’opportunità di avanzare richieste 
di collaborazione con il CRRCR 
alla propria Regione, qualora nel 
proprio territorio risultino assenti 
esperienze di tale genere. 

CRCR Centro di Riferimento regionale
sulle Criticità Relazionali
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Introduzione

L’introduzione di strumenti di ma­
nagement a livello di sanità territo-
riale in generale e di cure primarie 
è stato un tema molto dibattuto nel 
corso dell’ultimo decennio (Longo, 
Vendramini 2001). Molto spesso le 
sperimentazioni gestionali si sono 
soffermate sul ruolo dei Medici di 
Medicina Generale (MMG), sull’As-
sistenza Domiciliare Integrata (ADI) 
o su progetti di integrazione con 
l’ospedale.
Spesso, anche in presenza di li-
nee di indirizzo regionali precise, le 
aziende si sono caratterizzate per 
una discreta autonomia gestiona-
le identificando modelli e soluzio-
ni differenti per i diversi contesti (le 
Utap, Unità territoriali di assisten-
za primaria in Veneto ad esempio 
o i NCP, Nuclei di cure primarie in 
Emilia-Romagna o le UCP e le Ca-
se della Salute in Toscana). Dopo 
un primo periodo in cui si è auspi-
cato che le aziende si comportas-
sero come tali e che quindi avvias-
sero un percorso di definizione ed 
implementazione delle strategie, a 
quasi 18 anni dai decreti che hanno 

aziendalizzato la sanità, si è iniziato 
ad avvertire la necessità di prova-
re a identificare o, meglio, a cerca-
re di delineare delle possibili linee di 
sviluppo convergenti che potesse-
ro tracciare un modus operandi tra-
sferibile anche in altri contesti. Pro-
prio questa riflessione ha caratteriz-
zato la ricerca (effettuata con il sup-
porto di Boeringher Ingelheim) da 
cui prende spunto il presente arti-
colo che si è proposto di identifica-
re gli obiettivi, gli strumenti e i driver 
del cambiamento, oltre alla tipolo-
gia di pazienti interessati, al fine di 
identificare affinità e complementa-
rietà delle scelte.
In particolare, la ricerca si è posta 
l’obiettivo di trovare risposta alle 
seguenti domande:
1.	quali sono i contenuti innovativi 

nei progetti riguardanti i servizi 
del territorio?;

2.	quali sono gli strumenti utilizza-
ti per realizzare i progetti?;

3.	quali sono i processi di cam-
biamento introdotti attraverso i 
progetti? 

Le finalità della ricerca sono sta-
te quindi esplorative e conoscitive; 
esplorative di un mondo, quello ter-
ritoriale, e di un aspetto della ge-
stione aziendale, quello delle spe-
rimentazioni gestionali, conosciti-

ve delle scelte, delle logiche e de-
gli strumenti adottati nei differen-
ti contesti. Inoltre, l’analisi dei pro-
getti aziendali e la loro ricostruzio-
ne nel tempo ha permesso l’esplici-
tazione e la ricomposizione ex post 
delle scelte e delle strategie emer-
genti a livello aziendale, fornendo 
un quadro preciso e chiaro dell’im-
patto che le sperimentazioni analiz-
zate hanno avuto. In fase di presen-
tazione del rapporto di ricerca è im-
portante esplicitare che se la natura 
dell’analisi (casi di studio) permette 
di interrogarsi sulla trasferibilità del-
le esperienze, poco può essere det-
to in chiave interpretativa, nel senso 
che i casi aziendali non pretendono 
di essere rappresentativi né del fe-
nomeno né dell’intera popolazione 
delle aziende sanitarie italiane.

La ricerca e i risultati 

Il lavoro è stato svolto con il sup-
porto di un Comitato Scientifico2 

che ha validato e condiviso le scel-
te metodologiche e i risultati. La ri-
cerca si è articolata in tre momen-
ti principali: 
•	 reclutamento dei progetti inno-

vativi;
•	 analisi dei driver di cambiamen-

to, degli strumenti utilizzati e de-

Strategie per l’integrazione 
fra ambiti di cura
Eleonora Corsalini *, Emanuele Vendramini ** 1

La ricerca ha evidenziato che l’integrazione 
professionale, la centralità del paziente e 
il lavoro di rete permettono di rispondere 
efficacemente ai bisogni dei pazienti

*] Cergas Università Luigi Bocconi.
**] Università Cattolica del Sacro Cuore.
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gli obiettivi perseguiti dei pro-
getti selezionati;

•	 interpretazione comparativa dei 
progetti attraverso dimensioni di 
analisi predefinite.

L’obiettivo del reclutamento è sta-
to quello di selezionare un campio-
ne di esperienze rappresentativo 
su cui effettuare un’analisi qualita-
tiva finalizzata ed evidenziare i dri­
ver di sviluppo e di cambiamento 
nell’ambito territoriale. Tutte le ASL 
del SSN sono state inviate a rispon-
dere a un call lanciato da CARD, 
che richiedeva la compilazione di 
un format di descrizione di un pro-
getto innovativo che riguardasse i 
servizi territoriali dell’azienda. Il pro-
cesso di analisi e selezione degli ol-
tre 50 progetti pervenuti si è basa-
to sul soddisfacimento di alcuni re-
quisiti, quali la specificità dell’og-
getto, l’essere implementato e “at-
tivato” al momento della selezione, 
la misurabilità dei risultati raggiun-
ti e la rilevanza dei temi trattati. So-
no risultati idonei agli obiettivi del-
la ricerca 11 progetti, presentati da 
10 ASL3 diverse. Nei paragrafi se-
guenti vengono descritte nel detta-
glio l’analisi e l’interpretazione dei 
progetti selezionati.

Analisi dei driver 
di cambiamento

Negli 11 progetti selezionati la spin-
ta al cambiamento dei servizi terri-
toriali proviene prevalentemente dai 
professionisti (7 su 11 aziende) con 
un target del progetto quasi esclu-
sivamente organizzativo (8 su 11). 
Questo comporta un primo risul-
tato controdeduttivo, e cioè che i 
professionisti, quindi la componen-
te clinica, hanno promosso un cam-
biamento legato alla ridefinizione 
dell’assetto organizzativo (mentre ci 
si sarebbe aspettato una maggiore 
attenzione sulla dimensione clinica).

Lo stile adottato nel processo di 
cambiamento è equamente sud-
diviso tra top down (cioè direttivo, 
calato dall’alto) e bottom up (cioè 
che nasce dal basso, volto quindi 
alla ricerca del consenso) e nean-
che l’incrocio tra questi due ultimi 
driver permette di evidenziare delle 
linee di tendenza tra i progetti. È in-
fatti possibile trovare una strategia 
focalizzata (che riguarda, cioè, una 
sola area del territorio/ASL) che vie-
ne adottata indifferentemente con 
un stile top down o bottom up, e lo 
stesso avviene quando la strategia 
è invece diffusa (che riguarda, cioè, 
tutta l’azienda). 
Spesso il processo di cambiamento 
è accompagnato da un sistema in-
centivante/premiante, assente in so-
lo 3 casi: in cinque progetti è pura-
mente economico, mentre negli al-
tri 3 misto (economico/simbolico o 
economico/fattori produttivi). Que-
sto evidenzia come i professioni-
sti percepiscano necessario al mo-
mento della implementazione di un 
progetto di cambiamento prevalen-
temente organizzativo la definizione 
di un sistema incentivante.
Di particolare interesse risulta es-
sere l’analisi inerente il focus del 
monitoraggio che evidenzia alcu-
ni spunti rilevanti. In primo luogo, 
i progetti adottati dalle aziende 
prendono in considerazione una 
varietà di aspetti: si assiste infat-
ti a realtà che si sono concentra-
te su output (intesi come volumi di 
prestazioni) e outcome (intesi co-
me risultati) contemporaneamen-
te oppure su processi ed outco­
me oppure ancora input e proces-
si, secondo una logica che gli an-
glosassoni definirebbero di perfor­
mance management, secondo cui 
la gestione aziendale si deve basa-
re su: efficacia, efficienza ed eco-
nomicità. In secondo luogo, emer-
ge con forza come le aziende si 

stiano già concentrando sugli out­
come della loro attività: 6 progetti, 
infatti, hanno un focus sui risultati 
mentre il controllo degli input non 
suscita particolare interesse o rile-
vanza a livello aziendale.
Un secondo risultato che sem-
bra essere controdeduttivo è da-
to dal tempo di implementazione 
dei progetti. Spesso le progettua-
lità aziendali non hanno una aspet-
tativa di vita particolarmente lun-
ga, mentre l’analisi di questi casi 
aziendali evidenzia che l’orizzonte 
medio è tre anni. Questo mostra 
come progetti innovativi che ven-
gono monitorati e gestiti e di cui 
poi venga effettuato un follow up 
richiedano un timeframe adeguato.

Analisi degli strumenti 
utilizzati per 
il cambiamento

L’analisi si è poi concentrata su-
gli strumenti utilizzati nella gestio-
ne del processo di cambiamen-
to. Il 90% delle ASL analizzate so-
no ricorse alla riprogettazione dei 
compiti, al sistema informativo e 
alla formazione specifica per im-
plementare i progetti innovativi 
presentati. Meno utilizzati sono ri-
sultati invece gli strumenti di pro-
grammazione e controllo, l’asso-
ciazionismo dei MMG e i PDTA. 
Questo risultato della ricerca è di 
particolare interesse in quanto il 
dibattito nazionale negli ultimi an-
ni si è concentrato, invece, pro-
prio su questi ultimi strumenti che 
hanno trovato meno spazio a livel-
lo aziendale.
Iniziando a coniugare questi primi 
risultati si legge una coerenza di 
fondo di progetti proposti dai pro-
fessionisti con un focus organizza-
tivo che utilizzano strumenti qua-
li il sistema informativo, la forma-
zione e la riprogettazione dei com-
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piti. Tipicamente, infatti i progetti 
con un focus organizzativo richie-
dono una mole di dati ed informa-
zioni rilevante e comportano la ri-
definizione dei compiti dei profes-
sionisti coinvolti nel processo di 
cambiamento.

Analisi degli obiettivi 
perseguiti

Gli obiettivi ritenuti rilevanti dal-
le aziende sono stati in particola-
re quattro: l’integrazione tra ambi-
ti di cura, la funzione di gatekee­
ping (filtro, governo della doman-
da sanitaria), la crescita professio-
nale con un focus sulla dimensio-
ne organizzativa e l’appropriatezza 
del reclutamento.
Queste evidenze sono di straordi-
nario interesse in quanto presen-
tano da un lato una notevole coe-
renza interna e dall’altro supporta-

no la tesi che vi sia una convergen-
za in merito al processo di innova-
zione a livello aziendale.
Relativamente alla coerenza inter-
na degli obiettivi è importante sot-
tolineare come una funzione di ga­
tekeeping richieda e contribuisca a 
raggiungere l’obiettivo dell’appro-
priatezza del reclutamento e che 
questo richieda e contribuisca alla 
crescita professionale dal punto di 
vista organizzativo.
L’analisi dei progetti evidenzia chia-
ramente come le aziende si siano 
concentrate su obiettivi, strumen-
ti e driver del cambiamento non 
uguali ma coerenti e convergenti.
Il messaggio che infatti sembra pro-
venire da queste progettualità è 
quello relativo dalla necessità di (ri)
definire compiti e funzioni a livello 
di cure primarie e servizi territoriali, 
che questo è chiesto dai professio-
nisti che si pongono come attori non 

solo del cambiamento, ma anche di 
un nuovo modello di sanità territo-
riale in cui si sviluppi un efficace si-
stema informativo e che anche gra-
zie alla formazione si mettano le ba-
si o si affini ulteriormente (a seconda 
dei casi) l’integrazione tra gli ambiti 
di cura. Una integrazione che non è 
solo clinica ma soprattutto organiz-
zativa, si avverte cioè la necessità di 
costituire momenti di coordinamen-
to e raccordo affinché anche l’ambi-
to di cura sia appropriato.

Interpretazione dei 
risultati: una lettura 
trasversale dei 
progetti

La riflessione relativa alle questio-
ni che maggiormente stanno con-
dizionando l’assistenza territoriale 
ha consentito di evidenziare quan-
to segue:

Progetti/Obiettivi Risparmio

EBM
Qualità

percepita

Crescita
professionale

Gatekeeping
Integrazione

(ambiti
di cura)Appr.

clinica
Appr.

reclutamento Clinica Org.va

ASS Palmanova Basso Alto Alto Alto Medio Alto Alto Alto

AUSL Imola Basso Alto Medio Medio Medio Alto Alto Alto

AUSL Modena Medio Medio Medio Medio Medio Alto Alto

AUSL Empoli
AFA

Alto Alto Medio-alto Medio-alto

AUSL Empoli
Percorsi

Medio Alto Alto Alto Alto Alto

AUSL Perugia Medio Alto Alto Medio-Alto Basso Alto Alto

AUSL Taranto Alto Alto Alto Basso Alto Alto Alto Alto

ASSP Trento Basso Basso Alto Alto Medio Alto Medio Alto

ULSS Bassano Basso Medio Basso Basso Alto Alto Alto

AUSL Mantova Basso Alto Alto Alto Basso Basso Alto

ULSS Thiene Basso Alto Alto Alto Alto Alto Alto

Tabella 1 – Gli obiettivi perseguiti dai progetti aziendali
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• parlare delle cure primarie in 
senso stretto appare limitativo a 
fronte della domanda crescente 
di servizi rivolti alle patologie cro-
niche ed alla popolazione anziana 
in generale. Progetti orientati in tal 
senso devono coinvolgere l’assi-
stenza territoriale e quindi l’intera 
filiera di servizi eterogenei per in-
tensità (primo e secondo livello) e 
per natura (sanitaria, sociale e so-
cio assistenziale). L’assetto istitu-
zionale ed organizzativo dell’Asl e 
le relazioni con l’ambiente di riferi-
mento (dalla Regione agli enti lo-
cali alle associazioni pazienti) ap-
paiono fattori di grande rilevanza 
nel promuovere o ostacolare i pro-
cessi di integrazione all’interno di 
una filiera così ricca;
• quale ruolo riconoscere al distret-
to e a chi lo dirige in tale prospetti-
va? Il distretto diviene una partizio-
ne territoriale di Asl sempre più am-
pie che annovera segmenti di una 
rete di servizi che: 
a)	hanno processi erogativi (di 

qualsiasi natura) diversi per sca-
la operativa (alcuni processi sa-
nitari possono travalicare i con-
fini dell’Asl e coinvolgere l’AO – 
ad esempio, nei processi di di-
missione precoce o di ospeda-
lizzazione a domicilio; altri pro-
cessi possono esaurirsi all’inter-
no della rete di offerta distret-
tuale); 

b)	ha una significativa complessità 
relativamente alle relazioni isti-
tuzionali da gestire a livello lo-
cale (relazione con operatori del 
privato accreditato, ad esem-
pio); 

c)	può adottare come criteri di 
progettazione e funzionamento 
quelli dell’integrazione profes-
sionale (ad esempio sviluppan-
do PDTA che prevedano l’inter-
scambio tra professionisti che 
trattano la medesima malattia) 
e logistica da parte del pazien-
te (ad esempio, attraverso stan-
dard di riferimento per le piatta-
forme produttive). 

	 La direzione di distretto appa-
re il livello di responsabilità che 
può assumere la regia di tale re-
te locale con sfumature di ruolo 
anche molto differenti. In alcu-
ne realtà più evolute dal punto di 
vista gestionale la complessità 
manageriale e ambientale delle 
problematiche e dei casi gesti-
ti potrebbe quasi far considera-
re il distretto stesso come la se-
de di definizione di strategie, di 
gestione del personale, di espli-
citazione di modelli assisten-
ziali e di responsabilità econo-
mica propria (portando, quindi, 
a considerare l’ASL come una 
holding di realtà a rete dotate di 
autonomia gestionale);

• l’integrazione fisica dei servizi, 
l’integrazione tra funzioni (sanita-
rie e socio assistenziali) e l’integra-
zione professionale appaiono i fe-
nomeni direttamente collegati ai 
trend che stanno condizionando 
l’assistenza territoriale. 
La prima prevede che all’interno 

Driver ASS 5
Palmanova

AUSL
Imola

AUSL
Modena

AUSL
Empoli

AFA

AUSL
Empoli

Percorsi

AUSL
Perugia

AUSL
Taranto

ASSP
Trento

ULSS 3
Bassano

AUSL 
Mantova

ULSS
Thiene

Spinta al
cambiamento

Profess. Azienda Profess. Profess. Profess. Regione/
azienda

Profess./
dirigenti

Profess./
dirigenti

Profess. Regione Azienda/
Profess.

Target del
progetto

Focus
org.vo

Focus
org.vo

Focus
org.vo

Focus
clinico

Focus
clinico

Focus
org.vo

Focus
org.vo

Focus
org.vo

Focus
org.vo

Focus
clinico

Focus
org.vo

Strategia Focalizzata Focalizzata Focalizzata Diffusa Diffusa Diffusa Focalizzata Diffusa Diffusa Diffusa Focalizzata

Stile di
progetto

Bottom up Top down Bottom up Top down Top down Top down Bottom up Bottom up Bottom up Top down Top down

Sistema
incentivante

Economico Economico Economico NO Simbolico/
economico

Simbolico/
economico

NO Economico Economico NO Economico/
Fatt.prod

Focus del
monitoraggio

Output/
outcome

Processo/
outcome

Processo lnput/
processo

Output/
outcome

Processo/
output/

outcome

lnput/
output

Output/
outcome

Processo/
output

Output/
outcome

Processo/
output

Tempo di
implementazione

Breve Lungo M/L Breve M/L M/L Medio Medio Medio Breve Medio

Tabella 2 – I driver di cambiamento adottati dai progetti aziendali
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della medesima sede fisica si con-
centrino servizi che in passato era-
no dislocati in modo separato sul 
territorio. Si pensi all’integrazione di 
sedi dei MMG in prossimità fisica di 
ambulatori specialistici del distret-
to, della continuità assistenziale e 
del servizio che si occupa di ADI.
L’integrazione tra funzioni preve-
de si affianchino quelle sanitarie 
in senso stretto a quelle socio as-
sistenziali. Progetti che avvicinino 
chi valuta ed eroga risposte sociali 
e sanitarie per il medesimo pazien-
te (o nucleo familiare) sono orien-
tati al conseguimento dell’unitarie-
tà dell’intervento rispetto al mede-
simo caso. Anche in questi casi i 
progetti possono utilizzare come 
strumento di integrazione lo spazio 
e/o la condivisione di scelte di in-
tervento sul malato. L’integrazione 
professionale è quella che prevede 
la creazione di modalità (dalla for-
mazione a cruscotti direzionali per 
patologia) mirate alla creazione di 
un sistema di coerenze tra profes-
sionisti e strutture che intervengo-
no sul paziente rispetto alla mede-
sima patologia. In questo caso è 
il fatto di partecipare ad un unita-
rio processo erogativo per patolo-
gia che crea le condizioni dell’alli-
neamento professionale. Ragiona-
re per PDTA consente infatti di “se-
zionare” la rete di offerta attraverso 
il criterio della patologia: si identifi-
cano gli attori ed i sistemi di gover-
no della rete per patologia.

Conclusioni

La ricerca ha evidenziato alcuni te-
mi di particolare interesse:
1) integrazione;
2) centralità del paziente;
3) modello a rete.

Il tema dell’integrazione emerge 
con forza sia rispetto agli ambiti 

di cura (ospedale vs domicilio, cu-
re intermedie vs cure primarie) sia 
rispetto ai ruoli professionali (ruo-
lo del MMG, ruolo del personale 
infermieristico). I progetti eviden-
ziano come la strategia aziendale 
non si concentri solo sul classico 
meccanismo dei vasi comunicanti 
(trasferire prestazioni dall’ospeda-
le al territorio), ma all’interno di un 
continuum (di percorsi, di proces-
si assistenziali) vi sia una esigenza 
di definire i criteri di eleggibilità dei 
pazienti in modo che possano tro-
vare la migliore risposta possibi-
le ai propri bisogni di salute. I ca-
si analizzati evidenziano che que-
ste problematiche possono trova-
re risposte differenti (Punto Unico 
di Accesso vs Unità di Valutazio-
ne Multidimensionale) ma ugual-
mente efficaci. È proprio questa 
ricchezza di contenuti e di espe-
rienze che permette di affermare 
come il tema della multidimensio-
nalità della valutazione o del punto 
unico di accesso sia rilevante so-
prattutto per determinate catego-
rie di pazienti.
Queste riflessioni inoltre evidenzia-
no come le soluzioni organizzative 
(punto unico di accesso PUA, uni-
tà di valutazione multidimensiona-
le distrettuale) o i meccanismi ope-
rativi (budget, percorsi, linee gui-
da) sono strumenti messi a dispo-
sizione per raggiungere un mede-
simo obiettivo: la presa in carico 
del paziente. Proprio questa cen-
tralità del paziente è il tema che 
coniuga tutte e dieci le esperienze 
aziendali analizzate, anche quelle 
che forse possono essere percepi-
te solo apparentemente come me-
no sofisticate a livello manageria-
le e che mirano magari a riproget-
tare la struttura di offerta territoria-
le. Mettere il paziente nelle condi-
zioni di poter ricevere risposte effi-
caci ed efficienti rappresenta quin-

di uno degli elementi di maggiore 
rilevanza di questi casi analizza-
ti. Gli strumenti manageriali sem-
brano quindi essere neutri e la lo-
ro maggiore o minore efficacia o il 
loro maggiore o minore utilizzo è 
dato dal contesto aziendale, dagli 
obiettivi prefissati, dallo stile del 
processo di cambiamento.
Un ulteriore elemento che emerge 
dalla ricerca è la strategicità di un 
sistema a rete per la gestione dei 
servizi territoriali. I sistemi a rete 
permettono infatti di raggiungere 
performance migliori sia termini di 
gestione complessiva dei proces-
si assistenziali (percorsi) che di ri-
definizione dei ruoli dei professio-
nisti coinvolti. La teoria dei modelli 
a rete si è concentrata finora sulle 
strutture ospedaliere4 e la sua de-
clinazione a livello territoriale risul-
ta essere uno degli scenari di par-
ticolare rilevanza almeno alla luce 
dell’analisi dei casi aziendali. 
In particolare questo tema risul-
ta essere di notevole interesse in 
quanto, anche a livello di lettera-
tura e più in generale di dibattito, 
l’organizzazione a rete a livello ter-
ritoriale si è concentrata solo sul-
le cure primarie che rappresentano 
un elemento rilevante ma parziale 
rispetto alla realtà extra ospedalie-
ra. Come spesso capita la conclu-
sione di una ricerca in realtà apre 
nuove domande e nuovi scenari di 
indagine. 

1] Pur nella responsabilità complessiva il primo e 
il terzo paragrafo sono da attribuire ad Eleonora 
Corsalini, mentre il secondo e il quarto paragrafo 
sono da attribuire ad Emanuele Vendramini.
2] Il Comitato scientifico era composto da profes-
sori universitari, referenti di Card, Agenas, Metis.
3] APSS Trento, ASS Bassa Friulana, ASL Taran-
to, ULSS 4 Alto Vicentino, ULSS 3 Bassano, ASL 
di Mantova, AUSL 11 Empoli, AUSL Imola, AUSL 
USL di Modena, AUSL 2 Perugia.
4] Per un approfondimento si rimanda a Lega F., 
Gruppi e reti aziendali in sanità strategia e ge-
stione, Egea, 2003.
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In questo breve spazio presento 
uno studio di caso nato con l’in-
tento di valutare “l’impegno pub-
blico nel soddisfare i bisogni so-
ciali”. Esso rappresenta un’indagi-
ne di natura prettamente micro-so-
ciale sugli asili nido di Cagliari1 e si 
tratta di uno dei due casi analizza-
ti nel progetto “L’ingegnerizzazio­
ne dei processi chiave per il miglio­
ramento della performance delle 
aziende pubbliche”2. La ricerca si 
proponeva l’ambizioso obiettivo di 
“realizzare un modello interdiscipli-
nare per affrontare i problemi di mi-
glioramento di efficacia, efficienza 
ed economicità delle aziende pub-
bliche mediante un’analisi di siste-
ma multilivello ed interdisciplina-
re dei processi produttivi all’inter-
no delle aziende pubbliche al fine 
di promuovere una prospettiva di 
ibridazione di modelli e metodi di 
ricerca”.
Prescindendo dagli obiettivi di-
chiarati, l’elemento sicuramente 
distintivo ed innovativo è rappre-
sentato dalla visione sistemica tra 
economia aziendale, ingegneria 

gestionale, sociologia economica 
e psicologia del lavoro. L’assunto 
di fondo dell’approccio multidisci-
plinare da cui siamo partiti è che 
l’innalzamento del livello di soddi-
sfazione dei cittadini richiede l’a-
nalisi e la valutazione coordinata di 
diversi fattori: 
•	 in primo luogo il miglioramento 

dei processi di definizione degli 
obiettivi – quale obiettivi si pone 
la PA nell’offerta di un servizio?; 

•	 in secondo luogo il migliora-
mento dei processi e delle pro-
cedure per favorire i processi di 
produzione da un lato e di va-
lutazione dall’altro – che tipo di 
valutazione viene eseguita?;

•	 in terzo luogo il miglioramento 
della ricaduta sui processi – esi­
stono processi di feedback? –, 
grazie ai quali si realizzano i be-
ni ed i servizi erogati per soddi-
sfare i bisogni individuati;

•	 infine il miglioramento dei pro-
cessi per la gestione delle risor-
se umane – quali sono i proces­
si di organizzazione del lavoro?. 

Il primo obiettivo “formale” della ri-

cerca è stato perciò la compren-
sione della complessa articola-
zione dei fattori, processi ed atti­
vità che consentono la creazione 
di valore pubblico, ossia la capa-
cità delle aziende pubbliche di ge-
nerare, nei servizi erogati, un livel-
lo maggiore di soddisfazione de-
gli utenti finali, utenti che vengo-
no generalmente definiti user, ma 
che noi, seguendo la definizione di 
Cerase (2006), preferiamo definire 
“cittadini”. 

Il caso di studio

La scelta di studiare gli asili ni-
do pubblici del comune di Caglia-
ri è stata dettata dal fatto che essi 
costituiscono un caso molto inte-
ressante di destrutturazione di un 
servizio pubblico di welfare loca-
le: con un processo lento ma du-
raturo (un fascia temporale di circa 
20 anni) si è assistito all’applica-
zione di pratiche di privatizzazio-
ne nel sistema di welfare che han-
no attribuito forti poteri di delega 
al terzo settore, sia a privati che a 

Valutare l’impegno pubblico 
nel soddisfare i bisogni sociali
Antonello Podda *

L’analisi complessa di fattori, processi e 
attività negli asili nido a Cagliari

*] Sociologo dell’Economia, dell’Organizzazione e del Lavoro. Partendo dall’analisi sociale dei processi economici che investono la società attuale si è spe-
cializzato in primo luogo nell’analisi dei fattori immateriali – relazioni, cultura, istituzioni – che influenzano lo sviluppo locale. L’approccio metodologico prin-
cipalmente utilizzato è quello della network analysis, l’analisi dei reticoli sociali. Negli ultimi anni si è interessato in maniera specifica a due argomenti: in 
primo luogo ai percorsi di sviluppo rurale, all’agricoltura e al ruolo delle comunità locali al loro interno; in secondo luogo alle strutture del welfare locale e 
al ruolo del cittadini/utenti nella costruzione dei bisogni sociali. Collabora con il Dipartimento di Scienze Sociali e delle Istituzioni dell’Università di Cagliari. 
Ha varie esperienze di attività didattica in corsi universitari e master nonché collaborazioni con enti locali e soggetti del terzo settore.
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cooperative, corrispondenti al len-
to abbandono e declino dell’impe-
gno pubblico diretto nell’offerta del 
servizio (Podda, 2013). Il proces-
so di destrutturazione appena de-
scritto, ad un livello macro, o siste-
mico, si presenta come un susse-
guirsi nel tempo di azioni di policy 
dirette alla apertura/cessione del 
welfare locale e al fenomeno che 
abbiamo definito di “trasformazio-
ne dei cittadini in clienti” (Cerase 
2006). Nel corso degli ultimi ven-
ti anni, tre delle sei strutture che 
operavano come asili nido pubbli-
ci nel comune di Cagliari sono sta-
te dismesse: due sono state date 
in gestione a cooperative e una è 
stata ceduta e l’edificio dato in co-
modato d’uso ad una scuola. Per 
mantenere un adeguato numero 
di posti offerti l’amministrazione 
ha parallelamente incrementato le 
convenzioni con i privati: il servizio 
viene oggi offerto da circa 20 asi-
li privati che, tramite convenzione, 
destinano parte della loro capienza 
per bambini provenienti dalle liste 
del Comune. A nostro avviso si è 
trattato di una dinamica di gestio-
ne delle politiche di welfare loca-
le che, fingendo di andare incon-
tro alle indicazioni provenienti dal-
la Commissione Europea ha sem-

plicemente mirato ad incrementa-
re i posti disponibili tralasciando le 
carenze più spinose messe in lu-
ce dalla Rete per l’infanzia: la ga-
ranzia di una cura sicura e affidabi-
le alla quale si accompagni un ap-
proccio pedagogico, intense e si-
gnificative relazioni con i genitori 
e la comunità locale, servizi diffe-
renziati e flessibili, pluralità di scel-
te per i genitori, coerenza e inte-
grazione tra i servizi (Commissio-
ne Europea 1992, Commissione 
Europea 2004). 

I cambiamenti di policy
e i cambiamenti
nell’organizzazione
del lavoro nei nidi

Se a livello macro il processo di 
privatizzazione ha coinciso con 
la dismissione e la cessione del-
le strutture pubbliche, all’interno 
dei nidi si è assistito ad un preci-
so e deliberato processo di defide-
lizzazione e di sottomansionamen-
to del personale che vi opera (in 
massima parte puericultrici o ope-
ratrici per l’infanzia che svolgono 
il ruolo di educatrici). In primo luo-
go tramite la mancanza completa 
di turn-over, ossia con il graduale 
invecchiamento lavorativo e pen-

sionamento delle operatrici e l’as-
senza di concorsi che permettes-
sero l’inserimento di nuovo per-
sonale, in secondo luogo tramite 
l’assenza di scatti di carriera per 
quelle restanti e il riconoscimen-
to formale del ruolo da loro svol-
to. Questo processo ha comporta-
to inoltre un forte disinteresse per 
tutto ciò che non riguardasse di-
rettamente gli aspetti meramen-
te amministrativi e contabili che, 
detto in altri termini, ha significa-
to una gestione improntata anco-
ra sulla legge del 1971, che nell’ar-
ticolo 1, comma 2, recita “Gli asi-
li-nido hanno lo scopo di provve-
dere alla temporanea custodia dei 
bambini...”, ignorando tutti i cam-
biamenti che nel frattempo han-
no visto la trasformazione dei ni-
di da meri luoghi di accoglienza e 
custodia dei bimbi, a luoghi di cre-
scita e formazione socio-educati-
va. Le operatrici dei nidi hanno re-
agito a questa condizione di incer-
tezza e alla carenza di indicazio-
ni formali sui cambiamenti in atto 
e sulla direzione da prendere tra-
mite la costituzione di un “organiz-
zazione naturale” (Zurru 2012): os-
sia cercando di mantenere l’offerta 
di un servizio “aggiornato” in ma-
niera del tutto autonoma. Una si-
tuazione in cui i nidi pubblici, solo 
per fare un esempio, tramite pro-
cessi di isomorfismo positivo ver-
so realtà esterne (durante le inter-
viste e i focus group ci hanno più 
volte citato i nidi dell’Emilia-Roma-
gna e quelli della Toscana) hanno 
costituito e progettato in manie-
ra del tutto autonoma e informa-
le “progetti educativi” da presen-
tare ai genitori, con il correlato ac-
quisto degli strumenti ludici adatti 
per il raggiungimento degli obietti-
vi previsti dai progetti. Perciò, no-
nostante le difficoltà di natura am-
ministrativa, “i nidi pubblici” hanno 

Offerta posti “pubblici”
Nidi – Comune di Cagliari

5 asili
“pubblici ”

3 nidi
completamente

pubblici

2 nidi pubblici
gestiti da

cooperative

21 asili privati
convenzionati

tramite il sistema
dell’accreditamento

Figura 1 – L’offerta di nidi pubblici e privati convenzionati del Comune di Cagliari
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continuato ad offrire il servizio al-
le famiglie auto-organizzando qua-
si tutti i momenti cardine della vi-
ta quotidiana: il progetto educati-
vo (a cosa serve “giocare”), l’ac-
quisto dei giochi (cosa comprare e 
a quale fine), la strutturazione del-
la fase di inserimento dei bambini 
(inserimento, accoglienza e uscita 
del bimbo – quanto tempo, chi e 
come deve parteciparvi), nonché i 
momenti e le modalità di scambio 
di informazioni tra genitori ed edu-
catrici e di partecipazione dei ge-
nitori alla vita dell’asilo, momen-
ti ormai riconosciuti come di fon-
damentale importanza per la crea
zione di responsabilità condivise e 
di creazione di processi di valuta-
zione partecipata (Bondioli e Sa-
vio 2010, Zaninelli 2010, Catarsi e 
Pourtois 2010).

La valutazione
e la soddisfazione
dei bisogni sociali

In questo difficile contesto orga-
nizzativo abbiamo applicato uno 
strumento che ci ha permesso di 
rispondere a questa domanda: 
quali bisogni sociali vengono sod-
disfatti dagli asili pubblici? Le clas-
siche analisi sulla qualità dei ser-
vizi pubblici tendono a bypassare 
(strategicamente) la complessità 
di un’analisi che tenga conto del-
la voce degli utenti, misurando i ri-
sultati attraverso un’analisi di pro­
dotto meramente quantitativa, ov-
vero come la somma aggregata di 
risposte a domande puntuali e par-
ziali dei singoli. Nel nostro caso ciò 
avrebbe significato limitarsi a pren-
dere in considerazione esclusiva-
mente i posti resi disponibili nei ni-
di da parte dell’amministrazione. 
A nostro avviso, invece, è fonda-
mentale tenere conto che, anche 
laddove si disponga di soddisfa-

centi indicatori di prodotto, non 
necessariamente, a partire da que-
sti, è possibile pervenire ad indica-
tori d’impatto sociale, ossia agli ef-
fetti reali che i servizi hanno sulla 
cittadinanza. Per arrivare a rispon-
dere a tale quesito bisogna tene-
re in considerazione sia la qualità 
dell’azione amministrativa che ele-
menti esterni ad essa, ossia fatto-
ri culturali, aspettative, preferenze 
e grado di soddisfazione dei sog-
getti che ne usufruiscono, i cittadi-
ni (Cerase, 1998). Perciò porre l’at-
tenzione sul primo aspetto, la qua­
lità della prestazione, concentra il 
focus dell’analisi sull’agire dei sin-
goli operatori amministrativi e sul-
la rilevazione e misurazione della 
loro performance. Porre l’attenzio-
ne agli altri fattori sposta invece il 
fuoco dell’analisi sulle preferenze e 
sul significato di soddisfacimento 
dei soggetti che ne usufruiscono, 
i cittadini. È proprio questo il pun-
to che definirei più spinoso, ossia 
la necessità di coniugare la valuta-
zione della qualità e i bisogni dei 
cittadini. Questo punto ci ha fat-
to propendere per utilizzare, insie-
me alla metodologia classica delle 
scienze socio-psicologiche (inter-
viste narrative, focus group, meta­
plan e questionario agli utenti) gli 
strumenti ingegneristici del Quality 
Function Deployment (QFD) e del 
Failure Modes and Effects Analysis 
(FMEA) (Romano, Onnis, 2012). Si 
tratta dell’unione di due strumenti 
mutuati dagli studi ingegneristici e 
nati per la gestione del rischio: essi 
ci permettono di verificare, tramite 
l’apporto degli utenti che esprimo-
no il bisogno sociale, se tale biso­
gno viene soddisfatto e, contem-
poraneamente, quali sono i punti 
critici nel suo soddisfacimento. È 
qui che entra in gioco il ruolo fon-
damentale dell’attore–utente nel 
valutare i risultati ottenuti, ed è qui 

che si potrebbe creare il processo 
circolare di trasmissione delle in-
formazioni e del miglioramento del 
servizio.

L’applicazione
del QFD-FMEA

Fase I) Per procedere in questa 
analisi, al fine di comprendere co-
sa gli utenti si aspettano dal ser-
vizio pubblico di cui usufruiscono, 
in primo luogo abbiamo ricostruito 
i bisogni fondamentali dell’utenza, 
ossia i bisogni che i genitori han-
no espresso essere basilari nell’of-
ferta del nido in cui mandano i loro 
bambini: secondo i genitori, i ser-
vizi che l’asilo deve essere in gra-
do di offrire possono essere distin-
ti tra quattro tipologie (dove i con-
fini, in alcuni casi, e a maggior ra-
gione quando i soggetti destinata-
ri sono i bambini, possono esse-
re molto labili): i servizi alla perso-
na, ossia il benessere fisico; i servi-
zi di natura socio-psicologica, cioè 
il benessere psicologico; i servizi di 
natura pedagogico-educativa, vale 
a dire la socializzazione primaria; i 
servizi di natura comunicativa-con-
sulenziale, cioè il coinvolgimento 
della famiglia e il grado di intera­
zione. Per focalizzare questi biso-
gni abbiamo utilizzato un questio-
nario ad hoc somministrato a tutti i 
genitori, seguito da un focus group 
con parte di essi, un incontro che 
ci ha permesso di approfondire al-
cuni aspetti emersi dalle domande 
aperte presenti nel questionario. 
Fase II) Il QFD-FMEA prevede che 
se da un lato l’utenza esplicita i pro-
pri bisogni, d’altro lato il ricercatore 
debba essere in grado di identifica-
re i processi teorici che dovrebbero 
costituire il servizio: non quelli real
mente offerti (non una ricognizio-
ne/ricostruzione della realtà ogget-
tiva), ma i desiderata che dovrebbe-
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ro costituire un servizio ideale, che 
chiameremo gli “elementi di quali-
tà” del servizio. A questo fine ab-
biamo ritenuto che gli elementi di 
qualità fondamentali per il buon 
funzionamento di un nido dovreb-
bero essere:
A)	 i servizi quotidiani (pasti, nanna, 

guardiania, ecc.);
B)	 il processo educativo, che si rea-

lizza attraverso il gioco, o fase lu-
dica;

C)	 i servizi specialistici (la presen-
za e la consulenza di specialisti 
per l’infanzia: pedagogista, pe-
diatra, psicologo);

D)	 il processo di comunicazione-
interazione (ad esempio nel-
la strutturazione e gestione dei 
tre momenti fondamentali: in-
serimento nella struttura, ac-
coglienza e uscita del bimbo); 

E)	 le risorse oggettive e strutturali 

(gestione degli spazi, degli am-
bienti, delle attrezzature e degli 
strumenti di gioco); 

F)	 il personale (gestione delle risor-
se umane), ossia adeguata com-
petenza e esperienza del perso-
nale, qualifiche e mansioni. 

Fase III) Una volta ottenute queste 
due categorie di variabili la metodo-
logia del QFD-FMEA prevede che si 
ragioni in modo da valutare l’impor-
tanza degli elementi di qualità ap-
pena elencati nel soddisfare i biso­
gni reali espressi dall’utenza, ossia 
che si metta in relazione l’importan-
za di un processo teorico ai fini del 
raggiungimento della soddisfazione 
del bisogno reale (quanto conta ogni 
processo nelle aspettative di soddi-
sfazione del bisogno). Com’è possi-
bile vedere nella tabella 1 l’incrocio 
tra le due variabili ci permette di ri-
spondere a tale domanda attribuen-

do un peso ad ogni processo (da 0 a 
tre X a seconda dell’importanza del 
processo per quel determinato biso-
gno) e moltiplicando tale valore per il 
peso assegnato dai cittadini ai biso-
gni emersi. Questa operazione, in-
fatti, ci consente di definire un ordine 
di priorità/importanza che i processi 
ipotetici hanno per la soddisfazione 
dei bisogni reali dell’utenza. 

Elementi di Qualità – Servizio ASILO

BISOGNI PESI Processo 
educativo

Servizi
Quotidiani

Servizi
Specialistici

Comunicazione
Interazione

Gestione Risorse – 
Spazi e attrezzature

Gestione Risorse 
Umane

sta bene fisicamente 5 XXX XX XXX XXX XXX

impara 5 XXX XX XX XXX XXX

sta bene psicologicamente 4 XXX XX X XXX XX XXX

coinvolgimento famiglia e interazione 4 XX XXX XXX XXX XX XXX

Elementi di Qualità – Servizio ASILO

BISOGNI PESI Processo 
educativo

Servizi 
Quotidiani

Servizi
Specialistici

Comunicazione 
Interazione

Gestione Risorse – 
Spazi e attrezzature

Gestione Risorse 
Umane

sta bene fisicamente 5 9 3 9 9 9

impara 5 9 3 3 9 9

sta bene psicologicamente 4 9 3 1 3 3 9

coinvolgimento famiglia e interazione 4 3 9 9 9 3 9

Elementi di Qualità – Servizio ASILO

BISOGNI PESI Processo 
educativo

Servizi 
Quotidiani

Servizi
Specialistici

Comunicazione 
Interazione

Gestione Risorse – 
Spazi e attrezzature

Gestione Risorse 
Umane

sta bene fisicamente 5 0 45 15 45 45 45

impara 5 45 15 0 15 45 45

sta bene psicologicamente 4 36 12 4 12 12 36

coinvolgimento famiglia e interazione 4 12 36 36 36 12 36

93 108 55 108 114 162

Tabella 1 – L’applicazione della fase III del QFD-FMEA

Elementi di Qualità
(Processi)

value %

Gestione Risorse Umane 162 25
Gestione Risorse –
Spazi e attrezzature

114 18

Comunicazione –
Interazione

108 17

Servizi Quotidiani (pasti, 
nanna, guardiania, pulizia)

108 17

Processo educativo 93 15
Servizi Specialistici 55 9

Tabella 2 – Gli elementi di qualità del servizio in 
ordine di importanza. Valori assoluti e percentuali.
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Fase IV) I passaggi illustrati finora 
erano propedeutici al punto foca-
le dello strumento QFD-FMEA: l’a-
nalisi dei modi di guasto o critici­
tà dell’offerta. I modi di guasto de-
vono essere problemi rilevabili e la 
costruzione dei “modi di guasto” 
è avvenuta rispondendo a queste 
domande: posto che gli elemen-
ti di qualità evidenziati sono fon-
damentali affinché vengano sod-
disfatti i bisogni dell’utenza, nella 
realtà della vita dei nidi cosa ac-
cade? Come funzionano tali pro-
cessi? Come vengono gestiti? O, 
per dirla in altri termini, quali sono, 
se vi sono, i problemi reali che ab-
biamo riscontrato? Per ottenere le 
informazioni che ci permettessero 
di soddisfare tali quesiti sono sta-
te realizzate, in primo luogo, sette 
interviste narrative ad attori chia-
ve: quattro ai dirigenti e funzionari 
del Comune e tre alle coordinatrici 

degli asili pubblici. Le interviste ci 
hanno consentito di comprende-
re l’evoluzione della gestione dei 
nidi nel contesto locale e l’attua-
le situazione organizzativo-ammi-
nistrativa che caratterizza il Comu-
ne di Cagliari, così da far emergere 
luci e ombre del servizio offerto. A 
seguito si sono svolti una serie fo­
cus group con le équipe delle edu-
catrici dei nidi, al fine di introdur-
ci nel contesto e superare le per-
plessità e le rimostranze derivanti 
dalla peculiare situazione che i ni-
di pubblici stanno vivendo. Questi 
due passaggi ci hanno permesso 
di comprendere gli aspetti peculia-
ri della natura organizzativa degli 
asili e i principali processi che ca-
ratterizzano queste organizzazio-
ni. Successivamente si sono svol-
ti due focus group con le équipe 
delle educatrici che, attraverso il 
sistema del metaplan, ci ha per-

messo di scandagliare a fondo il 
funzionamento di quelli che ab-
biamo definito i processi reali che 
compongono l’offerta del servizio. 
Dal confronto tra i processi teorici 
e i processi reali di offerta (tabel-
la 3) siamo in grado di compren-
dere i “modi di guasto” o “critici-
tà” di ognuno di essi, e di valuta-
re sia gli Effetti che hanno sul ser-
vizio offerto sia le relative Cause 
del guasto. Inoltre siamo in gra-
do di valutare i tre parametri fon-
damentali di ogni criticità: Occu­
rence, la probabilità che l’evento 
si verifichi, Severity, la gravità as-
sociata al verificarsi dell’evento e 
Detection, la capacità di rilevare 
l’esistenza di criticità e individua-
re il guasto. Dall’insieme di questi 
tre parametri possiamo calcolare 
un indice di rischio su ogni critici-
tà rilevata, l’RPN (risk priority num­
ber). L’ultima colonna mostra inve-

Processo Modo di Guasto Effetto Causa/e Modifiche
O D S RPN

Gestione
Risorse
Umane

educatrici “formalmente” non qualificate mancanza e limitate possibilità
di aggiornamento

problemi contrattuali
con l’amministrazione

6 3 1 18 riconoscimento
contrattuale

assenza di comunicazione con
l’amministrazione 

difficoltà nel risolvere problemi 
organizzativi-amministrativi

problemi contrattuali
con l’amministrazione

6 5 1 30 riassetto organizzativo

assenza forme stabili di comunicazione 
con altre figure specialistiche

gestione “familiare” dei problemi problemi contrattuali
con l’amministrazione

5 5 3 75 riassetto organizzativo

presenza di una gerarchia lasca limitatezza delle comunicazioni problemi contrattuali
con l’amministrazione

5 7 5 175 riassetto organizzativo

ruoli e competenze non riconosciute poca flessibilità – limitata
agli obiettivi principali

problemi contrattuali
con l’amministrazione

6 3 4 72 riconoscimento
contrattuale

Processo Modo di Guasto Effetto Causa/e Modifiche
O D S RPN

Processo 
educativo

assenza di un processo educativo
formalizzato

casualità del processo educativo 
– gestione familiare

asili gestiti dai Servizi
Sociali

10 1 3 30 implementazione
del progetto educativo

assenza di discussione/condivisione
del processo con i genitori

accettazione passiva dell’utenza 
del processo educativo

processo educativo
non previsto

8 3 4 96 maggiore importanza 
alla genitorialità

assenza della discussione del processo 
con l’amministrazione centrale

completa autonomia da parte
delle educatrici nella gestione
del processo 

processo educativo
non previsto

10 1 1 10 riassetto organizzativo 
e di policy

processo educativo non palesato impossibile valutare il processo 
educativo

processo educativo
non previsto

8 5 3 120 implementazione del 
progetto educativo

completa informalità nell’acquisto
e nella scelta dei giochi e strumenti
ludici da parte delle operatrici

impossibile valutare gli effetti
del processo educativo

processo educativo
non previsto

6 7 1 42 implementazione del 
progetto educativo

assenza di policy di welfare specifica
sul settore asili

completa autonomia da parte delle 
educatrici nella strutturazione
del processo educativo

gestione residuale
del settore

8 3 1 24 riassetto organizzativo 
e di policy

Tabella 3 – Fase IV del QFD-FMEA. Applicazione a due dei sei elementi di qualità del servizio: gestione delle risorse umane e processo educativo
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ce le possibili Modifiche che siano 
in grado di proporre, la così detta 
re-ingegnerizzazione dei processi 
di offerta del servizio.
Nella tabella 3 proponiamo un 
esempio dell’applicazione del 
QFD-FMEA a due dei sei proces-
si che compongono il servizio. 
Ad esempio, per quanto riguarda 
la Gestione Risorse Umane i mo-
di di guasto emersi sono tutti ab-
bastanza gravi e, come è possi-
bile osservare, nella maggior par-
te dei casi le Cause sono imputa-
bili non al comportamento diretto 
del personale ma ad alcune caren-
ze nel funzionamento della strut-
tura organizzativa, frutto di quel 
processo di “residualità” che ab-
biamo raccontato nella prima par-
te dell’articolo. Gli Effetti diretti sul 
servizio offerto sono pochi e dif-
ficilmente riscontrabili dall’utenza, 
che raramente entra in merito sul-
le questioni amministrative. Si trat-
ta però di un equilibrio molto insta-
bile che, se dovesse mancare, po-
trebbe avere grosse ripercussioni 
sull’offerta. Anche il processo che 
riguarda la gestione del “Progetto 
educativo” rileva delle criticità im-
portanti, le Cause sono diverse, di 
ambito organizzativo, amministra-
tivo e gestionale, e gli Effetti sull’u-
tenza interna e su quella esterna in 
questo caso sono abbastanza pa-
lesi, soprattutto per i genitori più 
esigenti.

Alcune conclusioni

La metodologia sperimentata, a 
cavallo tra scienze soft e scien-
ze hard, permette di effettuare un 
analisi dettagliata e trasversale a 
tutti i livelli organizzativi, ci obbli-
ga a mettere in evidenza le critici-
tà, ci porta a ragionare, in modo 
approfondito, sugli effetti che tali 
criticità hanno sul soddisfacimen-

to dei bisogni dell’utenza e ad evi-
denziarne le cause (Podda, 2013). 
A nostro avviso gli strumenti oggi 
più in voga per la valutazioni dei 
servizi, come la SVANI per i nidi 
(Harms, Reid, Clifford, 1999), so-
no ben lontani da questo livello di 
analisi. Ulteriore punto di forza di 
questa metodologia è che implica 
il coinvolgimento attivo sia degli 
utenti esterni, i cittadini, che de-
gli utenti interni, il personale. Que-
sto comporta, per i primi, un in-
teresse specifico da parte dell’or-
ganizzazione che offre il servizio 
(che può essere pubblica, priva-
ta o del terzo settore) nel tenere 
in considerazione cosa essi inten-
dono per soddisfazione del biso-
gno (o dei bisogni) sottostante il 
servizio che chiedono e utilizza-
no. Per i secondi, i lavoratori, im-
plica una valorizzazione delle loro 

esperienze e competenze, la revi-
sione condivisa dei processi di la-
voro, l’individuazione delle critici-
tà e l’individuazione delle possibili 
modalità di implementazione del-
le azioni di miglioramento; porta, 
detto in altri termini, ad un’impor-
tante e approfondita analisi con-
divisa del funzionamento organiz-
zativo e dei processi sottostan-
ti in un ottica di re-ingegnerizza-
zione laddove emergano le critici-
tà nell’offerta. 

1] Si tratta di una ricerca appena conclusa, svolta 
dal gruppo dei sociologi economici, Antonello Pod-
da e Marco Zurru (Dipartimento di Scienze Socia-
li e delle Istituzioni dell’Università di Cagliari), della 
psicologa del lavoro Barbara Barbieri (Dipartimen-
to di Psicologia dei Processi di Sviluppo e Socializ-
zazione, Università La Sapienza di Roma).
2] Progetto Coordinato da Alessandro Spano, 
Università degli studi di Cagliari e finanziato dal-
la l.r. 7 agosto 2007, n. 7.
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Le famiglie con i 
servizi verso l’affido: 
“valutare”
o “conoscere”? 

L’affido temporaneo di un bambi-
no ad un’altra famiglia è l’esito di 
un percorso articolato ed esplicita-
mente pianificato da parte dei ser-
vizi, che prevede inizialmente del-
le iniziative di informazione e sen-
sibilizzazione della comunità terri-
toriale, a cui fa generalmente se-
guito una formazione per le perso-
ne (coppie o singoli) che si offrono 
per questa forma di co-genitoriali-
tà a supporto di altre madri e padri 
in difficoltà. 
Al termine degli appuntamenti for-
mativi, si colloca la fase della “va-
lutazione” dei potenziali genito-
ri affidatari, in modo che gli ope-
ratori dei servizi abbiano la pos-
sibilità – attraverso alcune spe-
cifiche azioni e in tempi apposi-
tamente dedicati – di incontrar-
li direttamente e di accompagnarli 
verso l’avvio dell’accoglienza con-
creta del bambino. Nelle Linee di 
indirizzo nazionali sull’affido fami-
liare1 si precisa come una fase di 
“conoscenza” delle persone che si 
candidano all’affidamento familia-

re abbia l’obiettivo “di poter attua-
re un intervento mirato al bisogno 
del bambino e della sua famiglia, 
e di rilevare il vantaggio evolutivo 
del suo futuro ingresso nel nucleo 
affidatario”. La funzione crucia-
le di un’accurata conoscenza del-
le famiglie accoglienti per il positi-
vo risultato del progetto di affido 
– dall’ipotesi di abbinamento tra il 
bambino con il suo contesto di ap-
partenenza e i genitori affidatari fi-
no alla riunificazione (e oltre, con il 
mantenimento dei contatti dopo il 
rientro del bambino nel suo nucleo 
di origine) – è ulteriormente ribadi-
ta nel succitato documento di indi-
rizzo: “la riuscita del progetto di af-
fidamento, i suoi esiti e la possibili-
tà che si possa arrivare alla miglio-
re riunificazione possibile è lega-
ta anche alla buona corrisponden-
za fra le caratteristiche e i bisogni 
del bambino e della sua famiglia e 
quelle della famiglia affidataria”. 
L’obiettivo del percorso di “valu-
tazione” delle famiglie affidatarie 
non è quindi quello di selezionare 
in maniera astratta i “genitori mi-
gliori” o assegnare loro una gene-
rica “idoneità”, ma quello di aiutare 
a capire e di “attribuire valore” alle 
competenze che quel sistema fa-

miliare può mettere in campo nella 
fase attuale del suo ciclo di vita a 
favore di quel bambino con le sue 
figure affettive di riferimento. 
È per questo che si è arrivati a pre-
ferire per l’indagine psicosociale 
con le aspiranti famiglie il termine 
“conoscenza” a quello di “valuta-
zione”, per porre in evidenza il ca-
rattere prevalente di orientamen-
to e riflessione personalizzata che 
assume questo iniziale percorso, 
secondo l’approccio già introdot-
to nelle Linee guida per l’affido fa-
miliare della Regione Veneto (Mila-
ni e Me, 2008). Le Linee di indiriz-
zo nazionali evidenziano infatti co-
me la finalità dell’azione valutati-
va sia mettere “l’aspirante famiglia 
affidataria nelle condizioni di com-
prendere, con trasparenza, chia-
rezza e completezza di informa-
zione, i motivi e gli obiettivi dell’af-
fidamento familiare: l’impegno ef-
fettivamente richiesto; le condi-
zioni personali e familiari che que-
sto impegno comporterà nel futu-
ro; i tempi e i modi dell’esercizio 
dei poteri riconosciuti all’affidata-
rio, previsti in generale dalla nor-
mativa, ma da precisare in relazio-
ne allo specifico progetto; le forme 
e i modi del sostegno che i servizi 

La “valutazione” delle famiglie 
affidatarie
Ombretta Zanon *

Strumenti per un percorso di conoscenza 
ed accompagnamento

*] Psicologa e psicoterapeuta; dottoranda di ricerca in Scienze Pedagogiche presso l’Università di Padova; formatore sui temi del sostegno alla genitoriali-
tà, con particolare riferimento alle situazioni di vulnerabilità; componente del LabRIEF dell’Università di Padova (laboratorio di Ricerca e Formazione in Edu-
cazione Familiare dell’Università di Padova).
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metteranno in campo per facilitare 
la riunificazione del bambino con 
la sua famiglia”.
Il processo di conoscenza delle fa-
miglie affidatarie è quindi guidato 
per i servizi da una domanda pro-
mozionale piuttosto che “diagno-
stica”: “Quali sono i saperi e le po­
tenzialità di questa famiglia che 
possono essere valorizzati in un 
certo progetto?”. E nel caso non si 
riscontrasse una sufficiente “com-
patibilità” tra le risorse attuali del-
la famiglia e i bisogni del bambi-
no che ha bisogno di essere accol-
to, l’interrogativo va ulteriormente 
rivisto alla luce delle diverse mo-
dalità nelle quali si declina l’affido: 
“Quale sono le forme più ‘legge­
re’ di co-genitorialità in cui questa 
famiglia può oggi o potrà in futuro 
mettere a disposizione la sua moti­
vazione e le sue capacità?”.
La prospettiva ecologica dello svi-
luppo (Bronfenbrenner, 1979) so-
stiene che una “buona genitoriali-
tà” è la combinazione tra le carat-
teristiche personali dei genitori e il 
grado di supporto che l’ambiente 
sociale può offrire a livello forma-
le (nidi, scuole, servizi sociali e sa-
nitari, ecc.) e informali (parenti, vi-
cinato, volontariato, associazioni 
sportive e ricreative, ecc.). Questo 
principio è valido naturalmente an-
che per i genitori affidatari, per cui 
la valutazione non prenderà in esa-
me solo l’“anamnesi” (termine che 
si tende sempre più a sostituire nel 
percorso conoscitivo con la parola 
“storia”) individuale e familiare, ma 
anche la quantità e la qualità de-
gli aiuti su cui questi genitori po-
tranno contare durante l’esperien-
za dell’accogliere e del prendersi 
cura del bambino. Nella fase del-
la conoscenza, la famiglia va co-
sì accompagnata nel riconoscere 
i punti di forza e gli eventuali vin-
coli presenti sia nel suo funziona-

mento interno sia nel suo più am-
pio ambiente sociale, di cui i ser-
vizi stessi fanno parte. In coeren-
za con questa visione sistemica, le 
Linee di indirizzo nazionali indivi-
duano le aree intrafamiliari ed ex-
trafamiliari che diventano oggetto 
di analisi congiunta con i genito-
ri: “le dinamiche familiari, i valori di 
riferimento, le esperienze pregres-
se, gli stili e le competenze educa-
tive, le motivazioni all’affidamen-
to ecc.; gli elementi rilevanti della 
storia individuale e familiare, della 
storia dei figli naturali, con specifi-
ca attenzione alla capacità di co-
struire legami e permettere le se-
parazioni; le relazioni con l’ester-
no, il legame con il territorio e l’in-
serimento nelle reti di prossimità, 
l’estensione della rete familiare e 
amicale”.

Conoscere e conoscersi 
per scegliere:
quali strumenti per 
l’autovalutazione?

Conoscere una famiglia affidataria 
implica quindi per i servizi dotarsi 
di spazi (fisici e simbolici) e di tem-
pi adeguati per costruire una rela-
zione di fiducia con gli aspiran-
ti genitori e per favorire una loro 
scelta consapevole e informata. È 
opportuno inoltre che i professio-
nisti dei servizi dispongano di un 
repertorio di strumenti di differente 
tipologia per supportare il proces-
so di orientamento delle famiglie e 
aiutarle a capire insieme ai servizi 
se e come sono pronte a prender-
si cura di un bambino per un cer-
to periodo. Nella scelta degli stru-
menti è quindi importante verifica-
re se essi posseggano delle carat-
teristiche che li rendono adatti a 
svolgere le funzioni di: 
a)	mediazione della relazione: è 

opportuno assegnare la priori-

tà ai materiali che incoraggiano 
l’ascolto comprensivo nei con-
fronti dei genitori e la costruzio-
ne di un rapporto fondato sul ri-
conoscimento reciproco delle 
competenze tra gli operatori e 
le famiglie;

b)	partecipazione: risultano più ef-
ficaci gli strumenti costruiti in 
modo da dare voce nel con-
fronto comunicativo prevalen-
temente ai genitori, perché con-
siderati i massimi “esperti” della 
propria storia passata e del pro-
prio divenire; 

c)	narrazione: gli strumenti “aper-
ti”, simbolici e narrativi (ad 
esempio, che contengono im-
magini-stimolo per la conversa-
zione) fanno in modo che le fa-
miglie raccontino con maggior 
libertà e completezza le condi-
zioni del proprio nucleo e il per-
corso biografico che le ha por-
tate alla motivazione dell’acco-
glienza; 

d)	approccio sistemico: obietti-
vo di questi mediatori è anche 
quello di agevolare il più possi-
bile l’espressione del vissuto di 
tutti i componenti della famiglia 
affidataria: il linguaggio e i con-
tenuti dovrebbero quindi essere 
rivolti anche ai figli di diverse età 
(bambini e adolescenti) e di al-
tri familiari (come nonni e zii) che 
saranno coinvolti nei compiti di 
cura del bambino accolto; 

e)	multidimensionalità: una gam-
ma “multidisciplinare” di stru-
menti (psicologici, sociali, edu-
cativi) moltiplica e arricchisce 
i punti di vista sulla genitoriali-
tà che si sta esplorando, punti 
di vista che vanno poi ricompo-
sti dall’équipe con la famiglia in 
una visione globale e unitaria;

f)	 “ipotizzazione”: i dispositivi hanno 
anche il compito di guidare con 
rispetto la famiglia ad “immagina-
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re” le circostanze che potrebbe-
ro verificarsi con il bambino e con 
la sua famiglia d’origine, al fine di 
evocare e “tenere in mente” i fat-
tori protettivi per fronteggiarle;

g)	intersoggettività: la scarsa strut-
turazione degli strumenti con-
sente più facilmente l’emersione 
di una pluralità di attribuzioni sog-
gettive di significati, tutte ugual-
mente legittime; i diversi contri-
buti possono poi essere messi a 
confronto non solo all’interno del-
la stessa famiglia, ma anche in un 
“gruppo di parola”, condotto da 
uno o più operatori del servizio 
e formato da genitori che stan-
no contemporaneamente cono-
scendo la realtà dell’affido.

Alla luce di questi parametri tra-
sversali, si propone in sintesi una 
possibile categorizzazione degli 
strumenti funzionali all’incontro 
con le famiglie (per il cui approfon-
dimento si rinvia alla specifica bi-
bliografia):
1)	clinico-psicologici: è la strumen-

tazione generalmente composta 
da test e questionari per la co-
struzione di un profilo diagnosti-
co del singolo, della coppia co-
niugale e dell’intero sistema fa-
miliare da parte prevalentemente 
dei professionisti dell’area psico-
logica; sono caratterizzati da pre-
cisi requisiti di setting per la som-
ministrazione e dalla standardiz-
zazione dei risultati (Greco, 2004; 
Mazzoni e Tafà, 2007; Ordine de-
gli Psicologi Regione Emilia-Ro-
magna, 2009; Volpini, 2011); 

2)	educativi: sono materiali non 
specificamente predisposti per 
un uso valutativo, ma i cui lin-
guaggi proiettivi e non verba-
li (storie, immagini, oggetti, ecc.) 
facilitano la narrazione biografica 
personale e genitoriale e spesso 
innescano già un processo tra-
sformativo (Boselli, Maura, Pa-
petti e Roberto, 2011; Demetrio, 

1997; Favaro, 2000; Staccioli, 
2010; Sunderland, 1997; 2011). 

Data la loro natura flessibile, diver-
si sono i livelli di consapevolezza 
che gli strumenti con una conno-
tazione educativa contribuiscono 
ad attivare:
–	 l’esplicitazione e il rinforzo delle 

competenze educative già pos-
sedute dai genitori (Milani, 1993; 
Iafrate e Rosnati, 2007; Lavi-
gueur, Coutu e Dubeau, 2011);

–	 l’identificazione degli eventua-
li ambiti di difficoltà e delle fonti 
di supporto disponibili;

–	 la prefigurazione di probabili si-
tuazioni critiche nell’organizza-
zione pratica e relazionale della 
famiglia con l’aprirsi dell’espe-
rienza dell’affido, con particola-
re riferimento alle trasformazioni 
nella famiglia accogliente degli 
equilibri precedenti, ai rappor-
ti con la famiglia di origine del 
bambino, alle implicazioni della 
sua “doppia appartenenza”, al-
le sue possibili reazioni “difen-
sive” e al carattere costitutiva-
mente temporaneo dell’acco-
glienza, che comprende inevi-
tabilmente il distacco.

È bene precisare che i materia-
li educativi non sostituiscono gli 
strumenti di natura psicologico-
clinica, ma ne sono un utile com-
plemento: per il loro carattere di 
versatilità e personalizzazione, in-
ducono nella famiglia affidataria 
dei processi di autocomprensio-
ne che, se hanno un effetto diret-
to sull’atto decisionale, tendono 
a permanere come nuovi appren-
dimenti da cui attingere nell’inte-
ra durata del progetto, soprattutto 
nei passaggi più difficili.
Come è già prassi abituale in molti 
servizi, e come viene indicato nelle 
Linee di indirizzo nazionali, “la fase 
di conoscenza comprende alcuni in-
contri individuali (affidatari-operato-
ri), almeno una visita domiciliare, e, 

in conclusione, una restituzione alla 
famiglia nella quale vengono condi-
visi i contenuti emersi e viene propo-
sto un primo orientamento alla scel-
ta”. Alcune realtà territoriali stanno 
sperimentando in questa tappa co-
noscitiva anche degli incontri collet-
tivi con i genitori, che di solito ven-
gono programmati solamente nel-
lo stadio precedente dell’informa-
zione/formazione. L’introduzione 
di questo dispositivo è fondata sul 
principio che il rispecchiamento vi-
cendevole di sentimenti, pensieri e 
domande che si crea in un gruppo di 
genitori, che stanno vivendo la me-
desima situazione concreta ed emo-
tiva, facilita ciascuna famiglia nella 
messa a fuoco della natura della 
propria disponibilità e dei propri li-
miti e bisogni.
Ispirare e sostenere la conversazio-
ne esplorativa tra i familiari e i profes-
sionisti e tra i familiari stessi è lo sco-
po prioritario che connota gli stru-
menti nella valutazione. Per questo 
motivo essi rappresentano un ausilio 
per favorire l’emersione e la condivi-
sione dei desideri e degli interroga-
tivi da parte della famiglia, sia all’in-
terno del servizio che a casa. Pos-
sono essere utilizzate diverse forme 
di eloquio: individuale con ogni sin-
golo genitore, congiunto e incrocia-
to con la coppia, allargato con l’in-
vito esteso all’intero nucleo familiare 
(figli e componenti della rete paren-
tale) e collettivo, nello scambio plura-
le all’interno di un gruppo di genito-
ri. Come già detto, la valutazione non 
è infatti un “giudizio” unidirezionale 
formulato dagli esperti sulla famiglia, 
ma un processo circolare di comuni-
cazione e di co-apprendimento sulla 
conciliabilità – sempre originale e da 
scoprire – tra le caratteristiche attua-
li della famiglia e i compiti che l’affi-
do comporta. La “restituzione” non è 
allora la “sentenza” esterna ed inap-
pellabile, nettamente separata dalla 
rilevazione dei dati, ma è la sintesi 
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negoziata e coerente di quanto via 
via è stato raccolto attraverso una 
documentazione trasparente e da 
cui si sono già originate nella fami-
glia nuove consapevolezze e inten-
zionalità. In questo modo le decisioni 
assunte dai genitori con l’accompa-
gnamento degli operatori sulla natu-
ra del loro possibile contributo in un 
progetto di aiuto diventano più fon-
date, giustificabili e forse per questo 
più accettabili per tutti. Anche nel ca-
so si concordi di non avviare l’acco-
glienza di un bambino, il riconosci-
mento ricevuto da parte della fami-
glia nel corso della conoscenza re-
ciproca di rappresentare comunque 
una risorsa per la comunità e di ave-
re il diritto e la capacità all’autodeter-
minazione delle proprie scelte rende 
più probabile la conferma della sua 
disponibilità fin da subito per affian-
camenti alternativi all’affido residen-
ziale o per esigenze di supporto che 
si prospetteranno in futuro per altri 
bambini. 
Di seguito sono presentate delle 
parti esemplificative di strumenti 
educativi inseribili nel percorso di 
conoscenza.

1] 2012; in: http://www.lavoro.gov.it/NR/rdonlyres/
1A86BF9C-1124-43C9-8981-1B38BE937B11 
o: Lineediindirizzoaffidamentofamiliare.pdf
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1) Kit “Sostenere la genitorialità”
(Lavigueur, Coutu e Dubeau, 2011)

Il Kit è costituito da una serie di “carte” in cui sono raffigurati dei momenti salienti dell’esperienza educativa dei genitori e della re-
lazione con i figli; sono previste nella versione “materna” e “paterna” e differenziate per fasce di età dei bambini (tra 0 a 11 anni). 
Le immagini fanno riferimento a sette dimensioni della genitorialità (che possono essere proposte distintamente o varia-
mente combinate):
1) qualità del bambino; 
2) competenze genitoriali;
3) piaceri condivisi; 
4) attività per ricaricarsi; 
5) sostegno della rete sociale;
6) preoccupazioni dei genitori;
7) difficoltà incontrate ed evoluzione genitoriale.
Le “carte” sono stampate singolarmente (con dimensioni più grandi) o raggruppate per area in un unico foglio, come ne-
gli esempi di seguito riportati.
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Figura 1 – Competenze genitoriali; versione padre; età dei figli: 6-24 mesi
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Figura 2 – Piaceri condivisi; età dei figli: 6-11 anni

Attraverso un meccanismo identificativo, i genitori (singolarmente, in coppia o con la presenza dei figli) riportano nel cor-
so dei colloqui con gli operatori squarci della propria vita domestica per somiglianza o per contrasto con quanto è rap-
presentato nei disegni, esprimono desideri, progettano ambiti di cambiamento, ipotizzano le azioni educative implicate 
nella nuova convivenza, con gli ostacoli e i relativi antidoti.
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2) “Disegnare le emozioni, disegnare le relazioni” 
(Sunderland, 1997, 2011)

Questi materiali propongono dei disegni raffiguranti vari elementi metaforici, che possono fungere da ausilio nella verba-
lizzazione di emozioni e riflessioni. Ad esempio, le preoccupazioni e i momenti piacevoli della famiglia si trasformano ri-
spettivamente in uno “zaino” e in un insieme di “palloncini”; all’interno di questi ultimi si può trascrivere e lasciare traccia 
di quanto si è detto (soprattutto se sono presenti i bambini), magari per andarlo a ritrovare dopo un po’ di tempo (figura 
3). Analogamente, il tema delle risorse familiari per affrontare eventi critici è simbolizzato come il contenuto di una cas-
setta del “pronto soccorso”, che custodisce i “rimedi” (abituali o potenziali) a cui ricorrere in caso di bisogno e che van-
no identificati e nominati (figura 4).

Figura 3 – I pesi e le “leggerezze” della famiglia

Figura 4 – La valigetta del “pronto soccorso” familiare
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3) Il “gioco della vita” e il “gioco dell’oca autobiografico” 
(Demetrio, 1997; Favaro, 2000)

Figura 5 – Il gioco della vita

Sono versioni del tradizionale “gioco dell’oca” (il primo di figura 5 per gli adulti e il secondo di figura 6 adatto ai più picco-
li e con un taglio interculturale), composti da un tabellone su cui i giocatori procedono attraverso il tiro di un dado. Cia-
scuna casella contiene la denominazione e la rappresentazione grafica di un tema biografico: alcuni contenuti fanno rife-
rimento ad elementi più “reali” e metaforici (casa, albero, mare, ponte, approdo, ecc.), mentre altri sono più apertamente 
simbolici (sogno, scoperta, ricerca ecc.). Ogni “giocatore”, quando è il suo turno, racconta pensieri, ricordi, emozioni su-
scitati dalle parole e dai disegni, che più difficilmente emergerebbero nel confronto esclusivamente verbale.

Figura 6 – Il gioco dell’oca autobiografico
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Il web è ricco di siti utili sui temi 
delle politiche e servizi di welfa-
re, e costruirsi una propria “map­
pa” di siti da visionare è un modo 
per procurarsi aggiornamenti con 
diversi vantaggi: il basso costo (o 
la completa gratuità), l’accesso a 
contenuti sempre aggiornati, la 
possibilità di fruirne in modo fles­
sibile, ossia quando si ha tempo 
ed interesse. E di fruirne da par­
te di qualunque operatore dispon­
ga di un accesso ad Internet, sen­
za che sia necessario organizzare 
momenti formativi specifici.
Inoltre da molti siti si può ricevere 
gratuitamente una newsletter, che 
presenta le novità e aiuta periodica­
mente a ricordare l’uso di quella ri­
sorsa informativa. Pensiamo dun­
que possa essere stimolante in que­
sta rubrica segnalare ai lettori alcuni 
siti di possibile interesse, senza voler 
comporre una mappa esaustiva dei 
siti utili, che dipende naturalmente 
anche dagli interessi di ciascuno.

www.sossanita.it

Nato nel 2009 in seguito ad un ap-
pello per garantire una efficace sa-
nità pubblica, è un sito dedicato al 
sistema sanitario ed alle politiche 
connesse alla salute. La home pa­
ge presenta una estesa rassegna di 
notizie e documenti, provvedimenti 
in via di approvazione e normativa, 
opinioni, approfondimenti e ricer-
che, consentendo di accedere alla 

loro lettura. Sono anche resi visibili 
numerosi altri siti che si occupano 
di salute, ai quali ci si può connette-
re. Sossanita offre pertanto contri-
buti su una vasta area di tematiche 
relative ai sistemi di tutela della sa-
lute: dibattito sulle politiche e rior-
dini normativi, stato dei diritti nel si-
stema sanitario, assetti organizzati-
vi ed esperienze, dati e scenari epi-
demiologici di specifici problemi di 
salute. Non è prevista la possibili-
tà di ricevere newsletter periodiche.

www.asgi.it

È un sito gestito da una associazio-
ne di operatori del diritto e studiosi 
(ASGI) ed intende essere strumento 
di informazione ed approfondimen-
to in particolare sugli aspetti giuridi-
ci e di tutela dei diritti in materia di 
stranieri ed immigrazione. L’offer-
ta del sito su questo tema è mol-
to articolata: notizie, iniziative for-
mative, segnalazioni di iniziative 
ed esperienze locali, studi e com-
menti, progetti antidiscriminazio-
ne. Un’area del sito è dedicata alle 
tematica dei rom e sinti. Dalla ho­
me page si accede ad una speci-
fica sezione sulla normativa vigen-
te aggiornata, che include anche 
giurisprudenza e circolari di rilievo 
emanate, nonché numerose “sche-
de pratiche” che descrivono speci-

fici aspetti della normativa. Una se-
zione “link” consente di raggiunge-
re molti altri siti che si occupano dei 
temi dell’immigrazione. È possibile 
richiedere di essere costantemen-
te aggiornati da ASGI, sia tramite 
una newsletter che attraverso altre 
modalità come Twitter o Facebook.

www.fondazionepromozione
sociale.it

La Fondazione che gestisce il sito 
nasce a Torino nel 2003 dall’inte-
sa di diverse associazioni, e ha l’o-
biettivo di assumere iniziative per 
la tutela dei diritti delle persone 
non in grado di difendersi da sole: 
anziani malati cronici non autosuf-
ficienti, malati di demenze, perso-
ne con handicap intellettivo e mi-
nori privi di sostegno familiare. Il 
sito è in gran parte dedicato ai te-
mi dei diritti dei non autosufficien-
ti ed alla messa in opera dei livelli 
essenziali di assistenza da garan-
tire, con giudizi sulle criticità per i 
cittadini. Presenta, oltre alle riviste 
curate dalla Fondazione, un’am-
pia rassegna di documenti e anali-
si, nonché materiali che sono pro-
posti ai cittadini per richiedere tu-
tela alla Amministrazioni (ad esem-
pio per opporsi a dimissioni di non 
autosufficienti da ospedali e case 
di cura). Il sito infatti (come peraltro 

Il welfare sul web – V parte
a cura di Maurizio Motta

Prosegue il tour fra i siti che si occupano 
di tematiche sociali e socio-sanitarie
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l’attività della Fondazione) intende 
essere al contempo uno strumen-
to di dibattito sulle politiche, di in-
terazione con gli Enti pubblici, e 
di supporto agli utenti. Nel sito si 
dà anche conto delle iniziative at-
tivate, come la petizione naziona-
le sulle cure domiciliari e quella sui 
livelli essenziali di assistenza per i 
non autosufficienti. Non è prevista 
la possibilità di ricevere newsletter 
periodiche.

Promozione sociale 
F o n d a z i o n e

ONLUS

www.lavoro.gov.it

Tra i siti istituzionali utili vi sono natu-
ralmente quelli gestiti dai singoli mi-
nisteri. Quello del Ministero del lavo-
ro e politiche sociali presenta nella 
home page notizie ed eventi recen-
ti, una sezione dedicata agli “stru-
menti” (come un motore di ricer-
ca della normativa, studi e statisti-
che), un’area sulla comunicazione e 
la stampa, e due sezioni mirate al-
le aree di competenza del ministero: 
lavoro e previdenza, politiche socia-
li. Quest’ultima si articola in diverse 
tematiche, dalla non autosufficienza 
alla povertà, dal volontariato all’im-
migrazione, all’interno delle quali si 
possono visionare studi e ricerche, 
normativa specifica, temi in eviden-
za, nonché fondi, progetti e organi-
smi operanti su quella tematica. Non 
è prevista la possibilità di ricevere 
newsletter periodiche.
Utile ricordare che può essere pre-
sentato un quesito formale su no-
di di applicazione di normativa vi-
gente (detto “interpello”) al quale il 
Ministero risponde, con successiva 
pubblicazione sul sito delle rispo-
ste. L’interpello tuttavia può esse-

re presentato solo da organismi as-
sociativi a rilevanza nazionale degli 
enti territoriali, enti pubblici nazio-
nali, organizzazioni sindacali e dei 
datori di lavoro maggiormente rap-
presentative sul piano nazionale e 
consigli nazionali degli ordini pro-
fessionali; non vengono pertanto 
esaminati i quesiti di singole perso-
ne, associazioni territoriali, Regioni, 
Province e Comuni.

www.dirittiglobali.it

L’Associazione SocietàINformazio-
ne è nata nel 2001 come Onlus per 
la ricerca e promozione delle tema-
tiche riguardanti la tutela dei diritti 
umani, sociali e civili, la cultura del-
la convivenza e della salvaguardia 
ambientale ed ecologista. Con l’o-
biettivo di estendere la pratica della 
cultura della solidarietà e dei diritti, 
dell’attenzione verso i cittadini più 

deboli, e della consapevolezza cir-
ca gli effetti e gli scenari posti dalla 
globalizzazione. L’Associazione ge-
stisce un Centro Studi che cura (an-
che col concorso di molte altre as-
sociazioni ed organismi) la pubbli-
cazione ogni anno di un “Rappor-
to sui diritti globali”. Il sito presen-
ta quindi la raccolta dei Rapporti, 
nonché interventi, notizie, iniziati-
ve e documenti sui temi dei diritti 
sociali e civili. Gli argomenti trattati 
non sono circoscritti solo al welfa­
re e alle sue politiche, ma riguarda-
no anche molti altri ambiti che han-
no impatti sulle opportunità socia-
li: ambiente, economia, uso dell’e-
nergia, cultura, politica. È possibile 
attivare la ricezione di una newslet­
ter periodica gratuita.
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Anno 2013, siamo ancora in tempo 
di crisi e purtroppo non se ne vede 
la fine. Ogni giorno i mezzi di co-
municazione la utilizzano per dare 
una spiegazione a moltissimi feno-
meni sociali, come l’aumento dei 
licenziamenti e il ricorso alla cas-
sa integrazione, il calo dei consu-
mi, la contrazione dei risparmi e il 
peggioramento delle condizioni di 
salute degli italiani (stress, depres-
sione). Ci viene detto che per col-
pa sua, abbiamo tutti speso me-
no degli anni precedenti per il ci-
bo e per i viaggi, che l’impossibi-
lità a pagare gli stipendi e a man-
tenere aperta l’attività è stata la 
causa di un certo numero di sui-
cidi di imprenditori in gravi difficol-
tà economiche. Quello che appare 
sui mass media è in ogni caso un 
quadro che fotografa una situazio-
ne di recessione comune a molti 
altri Paesi e che rende difficile, se 
non drammatico, il periodo storico 
che stiamo vivendo.
Il racconto della crisi viene da mol-
ti utilizzato però anche come alibi, 
alla stregua di un comodo artificio 
per rendere accettabili comporta-
menti che altrimenti non lo sareb-
bero. Il tema è molto delicato e non 
si possono generalizzare singoli 

episodi, ma talvolta della “crisi” si 
abusa per negare diritti sacrosanti. 
Ci sono aziende con orari di lavoro 
modificati, trasferimenti obbligato-
ri ad altre sedi, veri e propri licen-
ziamenti motivati esclusivamente 
con la crisi, e sempre alla crisi vie-
ne non di rado addebitata la man-
cata manutenzione degli impianti e 
la scarsa sicurezza dei luoghi di la-
voro. Per non parlare infine di una 
scarsa (o nulla) consistenza degli 
investimenti attuati per altre strut-
ture a supporto dei lavoratori, dal-
le mense agli asili nido aziendali.
Sul versante pubblico, oggi la pa-
rola crisi viene indicata come la 
principale motivazione che sta die-
tro all’impossibilità, da parte dei 
governi, di abbassare la pressione 
fiscale. “C’è la crisi, non possiamo 
abbassare le tasse”, è l’argomento 
più volte ripetuto. La parola “crisi” 
viene usata anche come scusante 
per giustificare i tagli effettuati nel 
bilancio dello Stato al settore del-
le politiche sociali. Com’è risaputo, 
negli ultimi cinque anni il taglio dei 
fondi in questo settore è stato su-
periore al 90%, con una piccola in-
versione di tendenza solo con l’ul-
tima legge di stabilità: nell’ultimo 
anno, il governo ha motivato i tagli 

al settore sociale sostenendo che 
per il nostro Paese questo fosse 
un lusso troppo grande. Al riguar-
do, occorre però far notare come, 
pur essendo doveroso raggiunge-
re un risparmio, esso poteva inte-
ressare anche altre voci del bilan-
cio statale, e non obbligatoriamen-
te quelle del sociale. Si è trattato di 
una scelta voluta, non di una stra-
da obbligata: la crisi è cioè servita 
da (comodo) alibi per coprire tagli 
che, peraltro, sono andati a colpire 
le categorie più deboli e bisognose 
proprio nel momento di loro mag-
giore difficoltà.
A limitare i danni delle caren-
ze dell’intervento pubblico han-
no pensato il mondo del volonta-
riato e dell’associazionismo, con 
la nascita e lo sviluppo di gruppi 
che hanno portato un aiuto socia-
le concreto: lo Stato, in questo pe-
riodo di crisi, ha come approfitta-
to della presenza di queste realtà, 
sfruttandone il ruolo e la vocazio-
ne. Di fronte a tutto ciò, però, ri-
mangono le piene responsabilità 
dello Stato e occorre ribadire con 
forza che la politica e le istituzioni 
devono farsene carico.
Da questo punto di vista, non esi-
stono alibi.

La crisi come alibi
Annalisa Loriga *

Dietro questa parola a volte
si nascondono altre verità

*] Giornalista indipendente.
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La prima domanda: nel rilegge-
re il suo percorso personale, co-
sa ritiene abbia generato la sua 
storia in termini di progetti di cui 
si è sentito protagonista?
La mia è una storia che viene pre-
valentemente ed originariamente 
dalla clinica quindi viene dal mon-
do del curare e dal mondo dell’ac-
cogliere. Innanzitutto faccio il me-
dico e lo psichiatra da trentatré 
anni e dunque il mio approccio è 
un approccio prevalentemente ed 
originariamente diadico cioè ba-
sato sul rapporto medico pazien-
te, un rapporto altamente persona-
lizzato, fidelizzato ed empatico. Il 
processo da cui partirei è proprio 
questo, ovvero quali sono i con-
torni che determinano la sosteni-
bilità etica e anche l’utilità, l’effica-
cia, l’efficienza di un rapporto tera-
peutico. Il filone su cui questo mo-
do di vivere, di ragionare, di ope-
rare si è tradotto è stato da un la-
to quello di cui parleremo oggi, 
dall’altro quello dell’umanizzazio-
ne della medicina cioè del ribadire 
anche metodologicamente un’im-
postazione dei rapporti di cura in 
cui non si perda mai di vista la cen-
tralità della persona umana in tutti 

i passaggi del processo terapeuti-
co. Questo non soltanto in psichia-
tria ma anche in medicina in gene-
rale, in particolare in quelle bran-

che della medicina che si occupa-
no di malattie gravi ed irreversibi-
li come l’oncologia e la neurologia, 
ad esempio. La scuola di umaniz-

Cura e welfare community
Intervista a Alessandro Meluzzi

a cura di Lara Artioli *

Una vita professionale ispirata
ai principi di libertà e sussidiarietà

Alessandro Meluzzi, nato a Napoli il 9 ottobre 1955, è uno psichiatra, poli-
tico e personaggio televisivo italiano. Dopo la maturità classica, si è laureato 
in Medicina e Chirurgia e specializzato in Psichiatria a Torino. Ha conseguito il 
Baccalaureato in Filosofia e Mistica presso il Pontificio Ateneo S. Anselmo di 
Roma. È psicoterapeuta e docente universitario. È fondatore della Comunità 
di accoglienza per il disagio psichico ed esistenziale “Agape, Madre dell’ac-
coglienza”. Direttore sanitario di diverse comunità protette psichiatriche.

*] Mantovana, studiosa e consulente nell’ambito della cura della non autosufficienza, collabora con l’Ansdipp su diversi progetti, dalla ricerca sui modelli 
regionali della residenzialità protetta alla malattie oncologiche nella persona anziana fragile.
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zazione della medicina – una realtà 
che abbiamo creato nell’ASL di Al-
ba all’ospedale Molinette una de-
cina di anni fa – è stata l’evoluzio-
ne di questo filone. 
L’altro filone, quello della cura spe-
cifica dei disturbi mentali, dei di-
sturbi della dipendenza, dei distur-
bi del comportamento e della di-
sabilità è stato quello che ha pre-
so atto del fatto che modelli tradi-
zionali come quelli della psicotera-
pia, della psicoanalisi e della psi-
cofarmacologia non erano suffi-
cienti ad affrontare i temi della cu-
ra di disturbi tipo quello della ma-
lattia mentale o della dipenden-
za, ma occorreva trasferire il te-
ma del rapporto medico-pazien-
te o del rapporto di cura farmaco-
logica o del rapporto di cura psi-
coterapeutica o psicoanalitica ad 
una dimensione di setting allargato 
che includeva la presenza di molti 
altri attori e soggetti. Questa, co-
me ben si sa, è un’esperienza che 
ho avuto molto precocemente, già 
come perito della difesa del pro-
cesso Muccioli negli anni Ottan-
ta e poi collaborando da tanti an-
ni con la Comunità Incontro di Don 
Gelmini: c’erano certi disturbi co-

me quelli delle vecchie dipenden-
ze ma anche delle nuove come i 
disturbi alimentari o l’anoressia, 
nei quali il rapporto psicoterapeu-
tico interpersonale non era suffi-
ciente, non bastava o addirittura 
in qualche caso diventava un ele-
mento di cronicizzazione. Era ne-
cessario un altro approccio; que-
sto approccio tradizionalmente, in 
una lunga storia, si chiama comu-
nità: le prime comunità sono nate 
in ambienti anti istituzionali anglo-
sassoni (Lein e Couper negli anni 
Sessanta). In Italia il grande mon-
do delle comunità terapeutiche e 
delle comunità delle tossicodipen-
denze è rappresentato dalla co-
munità di San Patrignano e dalla 
Comunità Incontro di Don Gelmini. 
Ma a partire da queste, anche al-
tri tipi di approcci comunitari han-
no riguardato le cure dei disturbi 
mentali; la chiusura degli ospedali 
psichiatrici della legge 180 ha ca-
tapultato una quantità di pazienti 
ingestibili in un territorio che non 
era in grado di accoglierli ed in fa-
miglie che non erano in grado di 
contenerli. Bisognava quindi pen-
sare ad un altro spazio-tempo de-
dicato che non fosse l’istituziona-

lizzazione del manicomio, che non 
fosse l’esclusione ma che inclu-
desse un empatia diffusa a rete, in 
cui la comunità diventasse un luo-
go in cui tanti soggetti organizzati 
in équipe dalla professionalità me-
dica, medico specialistica, psico-
logica psicoterapeuta, assisten-
ziale, sociale, riabilitativa intera-
gissero per creare intorno al dolo-
re un’accoglienza riabilitativa ade-
guata.
Direi che la mia risposta a que-
sta prima domanda è che mi so-
no sentito al centro di questo pas-
saggio dalla psichiatria istituziona-
le universitaria a quella comunita-
ria, dal rapporto medico paziente 
diadico ad un rapporto più allar-
gato al mondo della comunità: gli 
elementi dell’umanizzazione del-
la medicina applicata allo specifi-
co della mia professionalità che è 
quella psichiatrica.

Quali i valori di fondo che ritie-
ne Le siano stati di riferimento?
I miei valori di fondo sono stati sem-
pre ed essenzialmente quattro.
Primo tra tutti la libertà, intenden-
do come libertà quella qualità fon-
damentale dell’uomo che è una 
precondizione, persino dell’im-
perativo morale dei cristiani, che 
è l’amore, perché non ci può es-
sere amore senza che ci sia liber-
tà. Per il semplice fatto che non si 
può amare a comando, non si può 
amare sull’onda di un imperativo 
etico: qualunque ben agire si pog-
gia innanzitutto su una situazione 
che non costituisca un sistema to-
talitario ad istituzione totale, che 
non costituisca una situazione sa-
dicizzante di un sistema altamen-
te burocratizzato e dirigistico, che 
non costituisca una situazione isti-
tuzionalizzante. Sono sempre sta-
to sospettoso, in questo mondo in 
cui mi sono mosso, nei confronti 
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della situazione di uno statalismo 
permeante che a partire dalla ne-
cessità assolutamente lodevole di 
avere un sistema di assistenza di 
cura di welfare generalizzato e ab-
bastanza omnicomprensivo, pen-
sasse illusoriamente di poter for-
nire una risposta totale omnicom-
prensiva e soprattutto esclusiva. 
Le uniche istituzioni che vedevo 
funzionare in questo campo era-
no istituzioni privatizzate, si veda 
la già citata Comunità di San Pa-
trignano, la Comunità Incontro, e 
tutto il mondo delle comunità di 
orientamento vocazionale confes-
sionale e non, delle quali i sogget-
ti non erano lo stato, ma svolgeva-
no una funzione pubblica. In Italia 
c’è un’antica confusione tra pub-
blico e statale, notoriamente non 
tutto ciò che è statale è pubblico. 
Ci sono una quantità di cose pub-
bliche di cui viene fatto uno stra-
me super-privatistico, si pensi sol-
tanto al mondo degli scandali re-
centi e non; e ci sono una quanti-
tà di soggetti privati e del privato 
sociale che svolgono una funzio-
ne pubblica. Quindi pensare che 
ci sia un’identificazione tra pub-
blico e statale è un equivoco as-
soluto: ho visto che stranamente – 
neppure troppo stranamente – non 
si creavano comunità gestite dal-
lo Stato e quelle che si creavano 
non funzionavano, mentre le uni-
che che funzionavano erano quelle 
gestite dal cd. terzo settore: dalla 
cooperazione, dal volontariato al 
privato sociale. 
Il mio modello di riferimento è stato 
fin dall’inizio una transizione inevi-
tabile (che poi la realtà dell’econo-
mia assistenziale di welfare rende 
necessario) dal cosiddetto pensie-
ro del Welfare State omnicompren-
sivo a quello di una Welfare com­
munity in evoluzione in crescita e 
basata sul principio della sussidia-

rietà: che insieme alla parola amo-
re, insieme alla parola libertà in-
sieme alla parola accoglienza, è la 
mia quarta parola chiave.

Quali sono nel tempo le trasfor-
mazioni (sociali, culturali, ecc.) a 
cui ritiene di aver preso parte?
Credo di aver preso parte alla cre-
azione di un sistema a rete di ac-
coglienza fatto di tante strutture 
intermedie differenziate per voca-
zione, per caratteristiche, per spe-
cificità, che in questi anni hanno 
contribuito a supportare, a creare 
percorsi di cura e salute. Paralle-
lamente ho vissuto l’ingresso del-
la cooperazione sociale, del vo-
lontariato, del terzo settore in un 
mondo dove sono diventati sog-
getti insostituibili nella risposta al-
la centralità della persona nei pro-
cessi di cura e di accoglienza. Il 
processo di cui ritengo aver pre-
so parte è quello del passaggio 
dall’idea di un sistema Welfare 
State molto burocratico, spreco-
ne, omnicomprensivo ad un eco-
nomia di Welfare Community dif-
fusa, più sensibile, più mobile, più 
elastica, più dinamica, più pronta 
e veloce nelle risposte e più effi-

cace ed efficiente nelle modalità di 
appropriatezza.

Questo discorso lo ritiene valido 
per l’intera società?
Certo. Tanto per citare il mio mo-
dello di riferimento concettuale a 
cui io faccio appello è quello del 
cattolicesimo liberale: io dico sem-
pre, citando i miei maestri, che vo-
glio morire da cattolico impeniten-
te e da liberale impenitente tanto 
per dare un nome e un cognome 
alle cose!

Quali sono le strategie che ha 
adottato per essere attore del 
cambiamento nel settore dove 
opera? E quali le caratteristiche 
individuali e personali che repu-
ta necessarie?
Ho sempre operato su due piani. 
Prima nel Servizio Sanitario Nazio-
nale dove sono stato borsista uni-
versitario, poi ricercatore, poi re-
sponsabile del servizio di psichia-
tria territoriale di Torino Mirafio-
ri sud. Nel settore pubblico e con 
l’esperienza parlamentare alla Ca-
mera e al Senato ho lavorato fino al 
2003 all’ASL di Alba alla creazione 
della scuola di umanizzazione del-
la medicina, in collaborazione con 
la Direzione generale e con la Re-
gione Piemonte. Successivamen-
te ho operato nel mondo delle co-
munità, sia come direttore sanita-
rio delle comunità terapeutiche, sia 
come Presidente e adesso volon-
tario di una di queste Onlus (Co-
munità Agape madre dell’acco-
glienza) dove abbiamo cercato di 
dare delle risposte concrete a delle 
domande emergenti sempre molto 
difficili, come quelle della psichia-
tria dei minori e dei giovani, quel-
le della cronicità, quella della dop-
pia diagnosi. 
Ho cercato di rimanere sempre an-
corato ad un modello di concretez-
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za che è alla base della mia forma-
zione clinica, contrapponendo al 
fastidio e al disagio di una risposta 
verbosa, fatta di chiacchiere o di 
ideologie, la drammatica concre-
tezza di domande che se non tro-
vano una risposta adeguata, dege-
nerano. Ho sempre cercato di da-
re risposta concreta a bisogni con-
creti, anche al prezzo di fatiche e di 
sacrifici che chi si muove nel priva-
to ben conosce, soprattutto in una 
situazione in cui viviamo nel para-
dosso: questo mondo del privato 
sociale è costretto a fare da ban-
ca ad un welfare pubblico che or-
mai paga le prestazioni ad un anno 
di distanza, laddove le cooperative 
sono costrette a pagare gli stipen-
di ogni mese e quindi creando uno 
squilibrio drammatico di cui non so 
quali saranno gli esiti nei mesi che 
verranno. 

Quale modello e quali compe-
tenze individua come neces-
sari nell’essere “manager di se 
stesso”, per la crescita propria 
e della propria organizzazione?
Il modello come dicevo è quel-
lo della sussidiarietà che vuol di-
re avvicinare il metodo, la sede, le 
modalità della risposta ad una do-
manda sociale, al luogo in cui la 
domanda si presenta. È sconta-
ta la risposta ad una domanda re-
torica: funzionerà meglio una co-
munità per ragazzi autistici gesti-
ta a mille chilometri di distanza dal 
Ministero della sanità o funzione-
rà meglio una Cooperativa in cui 
dieci famiglie di genitori con il sup-
porto e la guida della realtà locale 
e sanitaria si mettono insieme per 
gestire una comunità centrata per 
i loro figli? È fuor di dubbio che 
qualità umana, costi, efficienza, 
efficacia e appropriatezza saran-
no superiori nella struttura basata 
sulla sussidiarietà – per ragioni ov-

vie che non vale nemmeno la pena 
di riassumere – e quindi direi che 
la sussidiarietà è la parola chiave. 
Per essere manager di me stesso 
ho cercato sempre di fare teso-
ro di un principio evangelico, che 
è quello ben noto di fare agli altri 
quello che si vorrebbe fosse fatto 
per se stessi, e anche naturalmen-
te di mantenere una dimensione in 
cui essere manager di se stesso 
voleva dire continuare ad appren-
dere dalle domande che via via si 
ponevano. Per esempio nell’avere 
modelli di riferimento multidimen-
sionali, perché le patologie sono 
tutte multifattoriali e multidimen-
sionali e hanno bisogno di rispo-
ste multidimensionali; quindi non 
bastano la psichiatria farmacolo-
gica e psicoterapeutica cosi co-
me non basta la risposta psico-
riabilitativa e sociale, ma ci vuo-
le, essendoci un’orchestra di cau-
se eziopatogenetiche di un distur-
bo, un’orchestra di risposte multi-
dimensionali ad un problema mul-
tifattoriale. Ci vuole capacità di la-
vorare in équipe, capacità di lavo-
rare mettendo in relazione profes-
sionalità diverse ed alcune idee e 
valori forte chiave.
Nel mio caso ho considerato il mo-
dello cattolico e cristiano di riferi-
mento, una visione non deificata, 
non massificata, non oggettifica-
ta dell’uomo, ma sempre basata 
sull’intenzionalità, sull’emozionali-
tà e sulla relazione; quando si cura 
il dolore questi sono fattori essen-
ziali, non soltanto di qualità, ma di-
rei che sono una necessità perché 
nessuno si fa mettere le mani nel 
cuore, nell’anima o nella mente da 
qualcuno che non sente autentico 
nel costruire una relazione. Questo 
è fondamentale perché nel mondo 
della cura psicologica e della cu-
ra psichiatrica il tema del c.d. gua­
ritore ferito è un tema fondamen-

tale: è inevitabile che chi si avvia 
al mondo della cura è qualcuno 
che spesso muove da problemati-
che personali sue, che provengo-
no dal mondo più o meno conscio 
dell’infanzia e dell’adolescenza e 
comunque delle esperienze preco-
ci. Avere quindi la consapevolez-
za delle proprie ferite interne, della 
propria dimensione interiore, delle 
proprie qualità e dei propri difetti e 
soprattutto i principi ispiratori del 
proprio agire è sempre qualche co-
sa che serve innanzitutto a mante-
nere adeguata la temperatura del-
le proprie motivazioni.
Il fattore di qualità percepita, ma 
anche di qualità oggettiva del-
le strutture che fanno accoglienza 
e delle persone che fanno acco-
glienza, si basa prima ancora che 
sul saper fare, prima ancora che 
sull’avere, prima ancora del saper 
agire, sulla capacità dell’essere: 
cioè in buona sostanza nell’atto di 
cura non conta soprattutto quello 
che si ha e che si fa, ma quello che 
si è. Quindi questa vigilanza conti-
nua sulla dimensione dell’essere e 
della propria crescita professionale 
è un fattore fondamentale di qua-
lità: su questa dimensione dell’es-
sere si misura anche la temperatu-
ra della motivazione, che al di là di 
ogni tecnicismo è un fattore fonda-
mentale della cura.
La dimensione della cura è sem-
pre dimensione intersoggettiva 
per cui, non potendo ridurre l’al-
tro ad un caso, ad una casistica, 
ma sempre ad una persona e ad 
una relazione interpersonale, non 
si può pensare che ci sia una for-
za di chi cura che si china verso la 
debolezza di chi viene curato, ma 
sempre un’interazione tra due fra-
gilità che si accolgono, si sosten-
gono, si integrano; senza velleita-
rismi, senza demagogie ma sem-
pre in una dimensione non solo di 



    2|2013 ∙ 123[fermi tutti!]

rispetto ma di empatia. Direi che 
questo è fondamentale.

Per concludere, quali sono le 
strategie, le scelte e le azioni 
che intraprende per la cura di sé 
e del proprio benessere?
Perennemente una manutenzio-
ne della legge del proprio cuore: 
perché al di là della manutenzione 
che deriva dal cercare di mantene-
re una qualità della vita piacevole 
– e che io cerco di realizzare attra-
verso i temi della mobilità, dell’a-
pertura, della curiosità e dell’inten-
sità anche basata sulla curiosità – 
non si deve mai cessare di studia-
re, di conoscere. 
Io posso dire che alla mia tarda 
età, dai cinquantasette verso i cin-
quantotto anni, mi sono iscritto al 
Pontificio Ateneo S. Anselmo dove 
ho conseguito il Baccalaureato in 
Filosofia e Mistica dal 2000 al 2002 
e adesso sono attualmente iscritto 
al terzo anno della facoltà di teo
logia presso l’Università Pontificia 
Salesiana all’Istituto internaziona-
le Don Bosco. I miei compagni di 
corso vengono da tutto il mondo e 

hanno dai ventidue, ai ventisei an-
ni, ventisette anni e questo, che 
mi porta via molto impegno, molto 
tempo e molta fatica è una possi-
bilità, non solo di risistematizzazio-
ne del pensiero, ma anche di mo-
tivazione. 
Poi ci sono la vita di comunità, la 
vita famigliare, che è il baricentro 
di tutto, perché se la famiglia non 
funziona, non funziona nemmeno 
tutto il resto e quindi una famiglia 
che non mette Dio al proprio cen-
tro ha tutto fuori centro. Una fami-
glia che non ha Dio al primo posto, 
non ha niente al suo posto e un’or-
ganizzazione che non viva anche 
come una realtà fatta di famiglie, 
come una famiglia di famiglie, è 
un’organizzazione che prima o 
poi va incontro a grandi sofferen-
ze. Ho sempre cercato di fare di 
questi presupposti molto tradizio-
nali, molto semplici ed elementari 
la centralità di un Dio che si chia-
ma Cristo, che è un Dio incarnato e 
quindi rappresenta il punto di par-
tenza ed il punto di arrivo di tutte le 
cose. Quindi per me direi una fon-
damentale “Cristo centricità” della 

persona e della vita, una dimensio-
ne famigliare messa al centro del-
la propria vita personale, una di-
mensione della fede condivisa in 
un mondo comunitario: senza in-
tegralismi, senza dogmatismi, nel-
la dimensione della tolleranza e del 
dialogo, ma sempre nella chiarez-
za, perché il dialogo vuol dire sog-
gettività che si incontrano, che si 
mettono in relazione l’una con l’al-
tra. Il dialogo è il contrario del rela-
tivismo, mentre la dimensione del 
relativismo è una notte buia in cui 
tutti i gatti sono grigi. La dimensio-
ne del dialogo è una dimensione in 
cui la chiarezza dei punti di vista si 
confronta se necessario, si scon-
tra senza perdere di vista la chia-
rezza delle posizioni di ciascuno e 
questo vale per tutte le etiche del-
la morale e della politica. Dialoga-
re vuol dire non perdere la centra-
lità dei propri valori irrinunciabili e 
poi la proposizione e l’offerta di sé 
alle persone, sempre nella chiarez-
za ed in una dimensione rispettosa 
dell’altro, senza però pensare di ri-
fugiarsi in una strana idea di neu-
tralità. 
Nelle mie comunità vengono cri-
stiani, non cristiani, mussulma-
ni, cattolici, credenti, non creden-
ti, atei, ma nessuno pensa che io 
non abbia opinioni sul mondo: non 
è detto che uno le proprie debba 
necessariamente nasconderle per 
timore dell’altro, non bisogna met-
tere il crocifisso nel cassetto per 
paura che la sua presenza offenda 
la sensibilità di coloro che il croci-
fisso non conoscono o non ama-
no, ma semplicemente accettare 
di mettersi in discussione, in rela-
zione con l’altro a partire dalla pro-
pria identità. La perdita dell’iden-
tità è sempre un fattore che peg-
giora la qualità: della vita, della re-
lazione, dell’incontro e anche del 
funzionamento delle strutture.
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