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Con l' Osservatorio sulla Povertà sanitaria nella Provincia di Mantova, la Fondazione Banco
Farmaceutico (BF) della provincia di Mantova intende proporre una fonte di conoscenza pubblica
permanente sui temi della povertà sanitaria.

Obiettivo dell'Osservatorio sulla Povertà sanitaria nella Provincia di Mantova è o�rire una
lettura, il più possibile organica ed approfondita, sulla realtà della Povertà Sanitaria nel nostro
territorio. I dati raccolti in occasione dell' annuale Giornata di Raccolta del Farmaco (GRF),
del Progetto Recupero Farmaci Validi, dai sistemi di monitoraggio dei 30 enti caritativi che negli
anni hanno attinto ed attualmente attingono alle donazioni dei farmaci dal Banco Farmaceutico,
verranno integrarti nel tempo con ulteriori indicatori per rendere il quadro sempre più aderente alla
realtà.

La raccolta delle informazioni permette di capire meglio la realtà della povertà sanitaria. Altri
indicatori sono allo studio per rendere le rilevazioni ancora più approfondite e tempestive.
Nel prendersi cura delle persone, non si può improvvisare. Specialmente se le persone di cui ci si
prende cura diventano una moltitudine, e se il prendersi cura riguarda l'ambito sanitario, che per
sua natura richiede competenze speci�che, estremo rigore e un sovraccarico di professionalità e
responsabilità. Per dirla con una battuta, �il bene va fatto bene�.
Per questo, ci siamo resi conto, nel corso degli anni, che rispettare rigorosamente le norme e
le procedure necessarie per garantire la tracciabilità e l'idoneità dei farmaci che raccogliamo per
le persone indigenti, non sarebbe più potuto bastare. Nel 2013, pertanto, Fondazione Banco
Farmaceutico ha istituito l'Osservatorio nazionale Donazione Farmaci divenuto successivamente
Osservatorio sulla Povertà Sanitaria, intuendo che per ra�orzare l'e�cacia della lotta alla povertà
sanitaria era necessario un profondo sforzo di conoscenza.

Oggi a distanza di 6 anni dall'Osservatorio Nazionale nasce nel territorio mantovano, grazie
al contributo della Fondazione Cariverona, l'Osservatorio Provinciale sulla Povertà Sanitaria. Uno
sforzo per comprendere, a livello provinciale, dimensioni, dinamiche e articolazioni del fenomeno,
e per pro�lare le caratteristiche dei nostri �utenti� (gli enti assistenziali e i loro assistiti) e, dunque,
i loro e�ettivi bisogni.
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Parte I

LA POVERTA' SANITARIA
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Capitolo 1

POVERTA' ASSOLUTA E

POVERTA' RELATIVA

Nel 2018 in Italia è rimasto immutato il tetto di 5 milioni di persone e 1,8 milioni di famiglie in
povertà assoluta.

Figura 1: La povertà assoluta e relativa in Italia dal 2007-2018

Rispetto agli anni precedenti, nel 2018 questa forma di disuguaglianza e di esclusione sociale
è lievemente aumentata, raggiungendo il 7% delle famiglie su base nazionale (�g. 1). Segnali
più incoraggianti giungono dalla di�usione della povertà relativa, scesa di 0,5 punti percentuali e
attestata sull'11,8% a livello nazionale(�g. 1) ; occorre però tener conto che su questo indica-
tore in�uisce l'andamento dei consumi complessivi, che, in caso di contrazione, fanno abbassare
(paradossalmente) la soglia di povertà e il numero dei relativamente poveri. 1

1L'andamento dei consumi (e della spesa media pro-capite su cui si calcola la soglia di povertà) è in�uenzato
principalmente dai comportamenti dei ceti medi e medio-alti, dotati di maggiori capacità di spesa; se la spesa di
questi ceti diminuisce si abbassa anche la soglia di povertà, con il risultato paradossale che una parte degli �appena
poveri� � che ha consumi abbastanza stabili e anelastici � potrebbe salire al di sopra della nuova soglia, facendo
diminuire il numero dei relativamente poveri e la loro incidenza percentuale. Vi è ragione di ritenere che nel 2018 si
sia veri�cata questa circostanza perché l'aumento nominale di 10 euro della soglia di povertà è stato determinato
dall'aumento dell'indice dei prezzi, piuttosto che dall'espansione dei consumi, che anzi sono diminuiti in termini
reali.
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Povertà assoluta La soglia di povertà assoluta rappresenta il valore monetario, a prezzi correnti,
del paniere di beni e servizi considerati essenziali per ciascuna famiglia, de�nito in base all'età
dei componenti, alla ripartizione geogra�ca e alla tipologia del comune di residenza. Una
famiglia è assolutamente povera se sostiene una spesa mensile per consumi pari o inferiore
a tale valore monetario. Per esempio, se si vuole calcolare il valore della soglia nell'anno
2018 per una famiglia composta da 2 componenti, uno di 60 anni di età e l'altro di 76 anni,
residenti a Mantova, la famiglia è assolutamente povera se, nel 2018, ha una spesa mensile
per consumi pari o inferiore a 1.232 euro.

Povertà relativa La soglia di povertà relativa è calcolata sulla base della spesa familiare rilevata
dall'indagine annuale sui consumi. La spesa media mensile per persona rappresenta la soglia
di povertà per una famiglia di due componenti. Le famiglie composte da due persone che
hanno una spesa media mensile pari o inferiore al valore, de�nito annualmente, vengono
quindi classi�cate come povere. Nel 2018 in Italia, la spesa media mensile familiare per una
famiglia di due componenti è stimata pari a euro 1.095,09 circa 10 euro in più di quella del
2017.

1.1 LA POVERTA' SANITARIA IN ITALIA

Parliamo di �povertà sanitaria� per indicare anzitutto le conseguenze della scarsità di reddito sul-
l'accesso a quella parte delle cure sanitarie che restano a carico dei cittadini a causa del mancato
intervento del SSN � come tipicamente accade per l'acquisto dei farmaci da banco � senza però
trascurare il fatto che anche la mancanza di salute può diventare una fonte di povertà, in assenza
di adeguati supporti economici e sociali.

Proseguendo, per il quarto anno consecutivo, l'elaborazione dei dati Istat sulla spesa sanitaria
familiare e pro-capite, ritroviamo anche nel 2017 (ultimo anno disponibile) una situazione profon-
damente squilibrata tra chi è povero e chi non lo è. Rispetto all'anno precedente (2016), la spesa
media mensile familiare (coppie con 1 �glio) è rimasta invariata in termini relativi, pur in presenza
di lievi variazioni in termini assoluti (tab. 1 e 2). Premesso che la spesa totale delle famiglie povere
è 1/3 dell'equivalente spesa totale delle famiglie non povere (896 euro vs. 2.685 euro), si deve
constatare che la spesa totale per la salute delle famiglie povere corrisponde solo a 1/5 di quella
delle famiglie non povere; vi è dunque una sensibile compressione di questa voce di spesa � a cui
è dedicato solo il 2,8% di tutte le risorse economiche a disposizione � dentro la quale prendono il
sopravvento le spese per i medicinali non coperti dal SSN.
Le famiglie povere dedicano, in e�etti, a questa voce il 60% del loro budget sanitario (15 euro vs.
25 euro), a fronte del corrispondente 40% utilizzato dalle famiglie non povere (52 euro vs. 128
euro). Decisamente limitata è la spesa dei poveri per i servizi dentistici (2,2 euro) a cui i non
poveri destinano risorse 15 volte maggiori (31 euro), con risultati prevedibilmente molto diversi
sulla qualità delle cure e della prevenzione (tab. 1). Il gap tra le famiglie povere e non povere è
ulteriormente documentato dalla tabella 2 riferita alla spesa annuale pro-capite dal 2014 al 2017.

Colpisce anzitutto il contrasto tra la progressiva crescita della spesa sanitaria annuale di chi
appartiene a famiglie non povere � che passa da 716 euro nel 2014 a 816 euro nel 2017 � e
l'andamento discontinuo della medesima spesa per chi vive in famiglie povere, che dopo l'avvio di
120 euro nel 2014 è scesa per due anni consecutivi per risalire a quota a 128 euro nel 2017.
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Capitolo 2

LA FONDAZIONE BANCO

FARMACEUTICO A MANTOVA

2.1 LA LINEA DEL TEMPO

La delegazione mantovana della Fondazione Banco Farmaceutico (nato come Associazione e di-
venuto nel tempo Fondazione) opera dal 2003. Questa storia lunga 16 anni ci ha permesso di
raccogliere ed intrecciare tra loro una grande quantità di dati. Essi riguardano i bisogni degli enti
non pro�t e dei loro assistiti: il bisogno di cura, di risorse economiche e di ascolto.

Figura 1: BF a Mantova

L'attività di recupero e redistribuzione dei farmaci a titolo gratuito che identi�ca la mission della
Fondazione Banco Farmaceutico (BF) si avvale della determinante collaborazione di molteplici tipi
di attori, accomunati dalla disponibilità a donare gratuitamente beni, servizi, competenze, tempo e
denaro. Nel nostro territorio a questa �liera del dono appartengono enti pro�t (farmacie), enti non
pro�t (fondazioni, associazioni, strutture caritative) e istituzioni pubbliche che attraverso l'impulso
e il coordinamento di BF collaborano tra loro per raggiungere un unico obiettivo comune: tutelare
la salute dei poveri.
Si tratta di una collaborazione costante, che raggiunge il suo punto di maggiore visibilità pubblica
durante la Giornata di Raccolta del Farmaco (GRF) ma resta attiva tutti i giorni dell'anno attraverso
il Recupero Farmaci Validi (RFV).
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L'esito di questa collaborazione è documentato dalla quantità di farmaci donati attraverso i
singoli canali nel corso degli anni (tab. 1).

Dopo anni di incremento, la raccolta dei farmaci durante la GRF nel 2018 ha visto un rallenta-
mento del numero delle confezioni donate. I dati del 2019 segnalano già una ripresa. Un maggior
coinvolgimento delle farmacie coinvolte permetterà di incrementare ulteriormente la raccolta.

Dal 2015 grazie al Recupero Farmaci Validi ( RFV) la quantità di farmaci donati presenta un
trend in costante aumento. La �essione del 2016 si giusti�ca con un problema di inserimento dati
che ha previlegiato il 2017 penalizzando il 2016.

La rilevanza dell'attività svolta dal Banco Farmaceutico è documentata anche dal valore
monetario dei farmaci recuperati e distribuiti nel corso degli anni (tab. 2).

Al valore monetario di queste donazioni corrisponde un risparmio sugli acquisti di medicinali
da parte degli enti non pro�t che aiutano gli indigenti con un vantaggio annuale che nel 2018 è
stato di 9.9 euro pro-capite per ciascuno e nel 2019 di 12 euro pro-capite che corrisponde a circa
il 15% degli 80 euro annuali spesi mediamente dalle persone povere.

2.2 I PROTAGONISTI DELLE DONAZIONI: LE FARMACIE

Il coinvolgimento delle farmacie nella �liera del dono avviene in occasione della Giornata di Raccolta
del Farmaco (GRF) e del più recente Recupero Farmaci Validi (RFV) che richiedono il determinante
impegno volontario dei farmacisti, sia sul versante organizzativo sia su quello della sensibilizzazione
dei potenziali donatori. La partecipazione delle farmacie all'annuale GRF ha registrato un incre-
mento costante nel corso degli anni (tab. 3), a conferma del crescente interesse dei farmacisti
verso gli obiettivi ideali e pratici di Banco Farmaceutico. Nel 2019 sono stati più di 130 i far-
macisti (titolari di farmacia, direttori e collaboratori) impegnati nelle 38 farmacie aderenti che si
sono impegnati direttamente nella preparazione e nella gestione della GRF, contribuendo, con la
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loro professionalità e reputazione, ad accreditarla presso i propri clienti, i propri colleghi, i propri
concittadini.

Il tasso di partecipazione delle farmacie alla GRF ha raggiunto nel 2019 il ragguardevole traguar-
do del 27.1% delle farmacie della provincia di Mantova, con un incremento di 7.1 punti percentuali
rispetto al 2010.

2.3 LE DONAZIONI

Il numero di farmaci raccolti durante la GRF è certamente l'indicatore più immediato per valutare
l'esito di questa iniziativa e il suo impatto pratico; questo indicatore quantitativo veicola però molti
altri elementi signi�cativi, a cominciare da quelli sociali �no a quelli culturali, ideali ed econo L'a-
spetto sociale consiste nel fatto che il numero dei farmaci raccolti esprime la propensione al dono

dei cittadini che vivono nel bacino d'utenza di ogni farmacia, animati dalla volontà di partecipare
a un gesto di condivisione e di solidarietà verso persone bisognose di aiuto per curare la propria
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salute. In via di fatto, l'aumento delle confezioni è l'esito congiunto sia di un maggior numero
di donazioni pro-capite, che chiameremo propensione individuale al dono , sia di un maggior nu-
mero di donatori (legato indubbiamente alla partecipazione delle nuove farmacie) che chiameremo
propensione collettiva al dono. La propensione al dono (individuale e collettiva) è documentata
sinteticamente dal numero medio di confezioni donate in ciascuna farmacia che, nel 2019 a livello
locale raggiungono i 66 pezzi , con un leggero incremento rispetto al dato del 2018 (60.8 pezzi).

La tipologia dei farmaci raccolti durante la GRF corrisponde alle indicazioni pervenute al Ban-
co Farmaceutico dagli enti convenzionati, Il consuntivo della GRF 2019 nella Provincia di Man-
tova vede in prima posizione i farmaci antipiretici (37%), seguiti da farmaci vari (22%),farmaci
antiin�ammatori (15%) e l'apparato respiratorio (7%). Nella categoria �farmaci vari� sono stati
accorpate le categorie residue tra cui compaiono gli integratori alimentari e i presidi medici (�g. 3).

Al valore terapeutico e sociale delle donazioni � che rappresentano gli elementi prevalenti per
la valutazione della GRF e dell'intera attività di Banco Farmaceutico � va aggiunto anche il loro
valore monetario, stimato sulla base del valore commerciale medio delle singole confezioni. Nella
GRF 2019 nella provincia di Mantova il valore monetario dei farmaci donati è stato di Euro 19.056
con un valore medio alla confezione di Euro 7,6.
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2.4 I DONATORI DELLA GRF

Nell'ambito dei valori culturali e sociali che rendono possibile e quali�cano la GRF, così come
l'intera esperienza del Banco Farmaceutico, il posto di primo piano spetta alla propensione al dono

delle singole persone, uomini e donne di tutte le età e di ogni ceto sociale, legate alle loro piccole
o grandi comunità di residenza. Questa propensione al dono � documentata a livello micro-sociale
dal numero medio di confezioni donate nelle singole farmacie aderenti alla GRF � può essere stimata
anche a livello macro-sociale prendendo a riferimento il rapporto (moltiplicato per 10.000) tra il
numero di farmaci donati e la popolazione residente nel bacino d'utenza delle farmacie. Si ottiene
in tal modo il tasso di propensione collettiva al dono dei residenti teoricamente informati delle
possibilità di partecipare alla GRF . In occasione della GRF 2019 la propensione al dono collettiva
della provincia di Mantova è stata di 224, nel 2018 si era attestata a 206

2.5 I VOLONTARI DELLA GRF

Lo svolgimento della GRF prevede che in ogni farmacia aderente siano presenti, in modo stabile1,
alcuni volontari per spiegare ai potenziali donatori lo scopo e il funzionamento dell'iniziativa e per
aiutare i farmacisti nello svolgimento dei compiti organizzativi e logistici. Una parte dei volontari
collabora solo in questa occasione con Banco Farmaceutico, ma una parte consistente di essi
collabora stabilmente alle attività degli enti caritativi che ricevono e redistribuiscono agli indigenti
i farmaci raccolti e sono dunque particolarmente interessati al buon esito della raccolta.
Con l'aumento delle farmacie aderenti alla GRF (vedi cap.2.2) è aumentata, nel corso degli anni,
anche la partecipazione dei volontari, sia a livello nazionale, sia a livello locale, dove nel 2019 è
stato raggiunto il ragguardevole traguardo di 70 unità.

1Per consentire questa presenza stabile sono previsti turni di almeno due ore con 1 o più volontari per turno,
pertanto il numero dei volontari supera sempre il numero delle farmacie.
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2.6 IL RECUPERO FARMACI VALIDI

Oltre al più consolidato canale di approvvigionamento dei farmaci (GRF), nel 2013 a livello nazio-
nale e dal 2015 nel territorio mantovano, ha preso avvio il progetto del Recupero Farmaci Validi
(RFV) per impulso � anche in questo caso � di alcuni clienti delle farmacie ed alcuni farmacisti di-
sposti a sensibilizzare i cittadini a restituire le confezioni (ancora integre) dei farmaci non utilizzati
per reimmetterli nel circuito terapeutico delle persone povere, sottraendoli allo spreco e al conse-
guente smaltimento dei ri�uti speciali, con evidente risparmio economico e bene�cio ambientale.

Il RFV si svolge nell'intero anno, e può assumere anche una cadenza quotidiana, favorendo la
partecipazione a �usso continuo dei donatori.
Come la GRF, anche il RFV svolge una funzione informativa e educativa nei confronti dei citta-
dini, contribuendo, in particolare, ad una maggior consapevolezza: a) sul valore terapeutico ed
economico dei farmaci, b) sulla necessità di evitarne lo spreco, c) sulla possibilità di farne un uso
socialmente e ambientalmente responsabile.

Il RFV consente di rimettere in circolazione farmaci ancora utili che altrimenti sarebbero desti-
nati alla distruzione: RFV è dunque parte di un processo di economia circolare destinata primaria-
mente, ma non esclusivamente, ai poveri. Si tratta di un progetto in forte crescita che potrebbe
coinvolgere in veste sia di donatori che di riceventi anche strutture di assistenza e cura, laddove
appropriato, (come nel caso delle residenze per anziani) e strutture sanitarie (pubbliche e private)
orientate alla lotta allo spreco e al miglioramento degli standard operativi, con possibili, importanti
risparmi per il SSN. Un esperimento, dunque, con molte potenzialità e ricadute a cui verrà dedicato
uno speci�co approfondimento nei prossimi Rapporti dell'Osservatorio sulla Povertà Sanitaria. Di-
versamente dalla GRF, nel RFV i donatori non devono sostenere alcuna spesa ma, semplicemente,
evitare lo spreco per ridare valore a un bene già in loro possesso.

Dopo la prima fase di sperimentazione � avvenuta quasi interamente a Roma � l'iniziativa è
approdata nel 2015 anche a Mantova, ed ora si è estesa a 19 province

Nella provincia d Mantova e la grazie al contributo della Fondazione Cariverona che per due
anni ha �nanziato il progetto dando prova della �ducia che riponeva nella proposta e appezzando
le strategia adottate per garantire la corretta e legale gestione del farmaco e la tracciabilità. Dal
2015 al 2019 farmacie, enti e quantità di farmaci raccolti hanno visto un lento incremento (�g
3, �g. 4) motivato dalla preoccupazione organizzativa di mantenere, durante la fase iniziale del
progetto, un equilibrio numerico tra gli enti convenzionati e le farmacie raccoglitrici.

I gra�ci successivi illustrano la progressione del numero di confezioni raccolte negli anni ed
il relativo valore commerciale. Il Valore commerciale medio di farmaci o�erti nel 2019 è di 13,8
euro, sensibilmente superiore a quello dei farmaci da banco derivanti dalla GRF , perché i �farmaci
ancora validi� comprendono tipologie farmacologiche molto di�erenziate, legate spesso a terapie
molto costose (ad esempio quelle oncologiche)

13



14



Capitolo 3

I BENEFICIARI DEGLI AIUTI: GLI

ENTI E GLI INDIGENTI

3.1 GLI ENTI CARITATIVI E DI PROSSIMITA'

Nel territorio Mantovano, nella �liera delle donazioni promossa e coordinata da BF l'anello di con-
giunzione con i destinatari �nali degli aiuti farmaceutici e sanitari è rappresentato dagli enti non
pro�t di natura caritativa, assistenziale e di prossimità1 convenzionati con BF.

1Con il termine �prossimità� si intende contestualmente la caratteristica della contiguità territoriale (si tratta
infatti di enti prevalentemente attivi al livello locale) e della spinta etica a farsi carico dei bisogni (materiali e/o
spirituali) del proprio �prossimo� costituito da persone indigenti .
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Nel territorio mantovano nel 2019 gli enti caritativi che hanno collaborato con BF sia in
occasione della GRF che al progetto RFV sono stati 20. (Tab.1)

La distribuzione territoriale degli enti (�g. 1) coinvolge tutta la provincia (ed anche nei territori
bresciani con�nanti) anche se i distretti di Asola, Viadana, Suzzara e Quistello sono ancora poco
rappresentati. In questi distretti opera attivamente la Caritas Diocesana rispondendo ai bisogni di
farmaci delle Caritas parrocchiali.

Figura 1: Distribuzione territoriale enti GRF 2019

La prossimità geogra�ca degli enti assistenziali alle farmacie che partecipano alla raccolta de-
gli aiuti consente da tempo di realizzare gemellaggi nell'ambito dello stesso bacino d'utenza che
favorisce il rapporto �duciario con i donatori che per lo più vivono sullo stesso territorio e sono
a conoscenza della realta dei �loro� bene�ciari. La prossimità geogra�ca coincide, in pratica, con
l'appartenenza alla medesima comunità territoriale, con tutti i vantaggi informativi, relazionali, e
reputazionali che questo implica per tutti coloro che entrano nella �liera delle donazioni .

L'impegno degli enti caritativi e di prossimità che dispensano aiuti farmaceutici e sanitari si
dispiega, in molti casi, su più fronti, con interventi multidimensionali in grado di sopperire, almeno
parzialmente, a bisogni altrettanto molteplici. Alla molteplicità degli interventi corrisponde una
struttura organizzativa più complessa che depone a favore della capacità operativa dei singoli enti.
Tanto maggiori sono i servizi erogati, tanto più solida appare l'operatività degli enti (�g 3) (vedi
parte II).

Il tradizionale gap tra le confezioni richieste dagli enti a BF e quelle e�ettivamente ricevute è
stato, nel 2019, più accentuato rispetto al 2018 e al 2017, quando il tasso di copertura era stato,
rispettivamente, del 88,9% e del 87,3%; nella GRF del 2019, infatti, il valore è ammontato al
79,6% (�g.3). La variazione nel 2019 dipende, come si puo notare da un aumento delle richieste.
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Presentiamo ora una breve scheda degli enti che dal 2003 ad oggi hanno collaborato con BF
ricevendo i farmaci donati in occasione della GRF

CARITAS DIOCESANA e L'Associazione Agape onlus. La Caritas diocesana, in stretta colla-
borazione con l'Unione Cattolica Farmacisti Italiani (UCFI) - sezione di Mantova - ha promosso la
creazione di un punto di distribuzione di farmaci, a servizio delle persone seguite dai centri di ascol-
to diocesani oppure ospitate dai servizi di accoglienza. Il servizio è gestito da farmacisti volontari,
aderenti alla sezione mantovana dell'UCFI, e ospitato presso gli spazi della Caritas diocesana.

Enti impegnati nell'assistenza e nell' accoglienza minori

• FONDAZIONE MALAGUTTI ONLUS. Gestisce "Il Giardino Fiorito" comunità per minori
: una struttura residenziale protetta per minori i Pronto Intervento Minori, un servizio
d'emergenza attivo 24 ore su 24;

• CENTRO AIUTO VITA di Asola. I Centri di Aiuto alla Vita (CAV) costituiscono le sedi ope-
rative del Movimento per la vita, rispondendo in modo concreto alle necessità delle donne
che vivono una gravidanza di�cile o inattesa e dei loro bambini �no al primo anno di vita

Enti impegnati nell'assistenza e nell' accoglienza stranieri

• OLINDA SOCIETA' COOPERATIVA ONLUS. Organizzazione e gestione di strutture, servizi
e progetti di accoglienza , protezione e integrazione a favore di migranti richiedenti protezione
Internazionale (accoglienza profughi)

• COMITATO MANTOVA SOLIDALE. Attività sanitaria per stranieri non iscritti al SSN as-
sociazione che gestisce un ambulatorio per persone senza permesso di soggiorno

Enti di prossimità

Associazioni della provincia di Mantova che intervengono a livello comunale in concerto con
parrocchie (caritas parrocchiale), servizi sociali territoriali e volontariato `laico' nella risposta ai
bisogni primari : cibo, salute, spesa corrente (utenze)

• ASSOCIAZIONE INSIEME PER GLI ALTRI. Centro ascolto, accoglienza famiglie, distribu-
zione alimenti e farmaci a livello comunale in Moglia

• ASSOCIAZIONE SAN VINCENZO DE PAOLI REVERE. Ascolto e accoglienza alle famiglie,
distribuzione alimenti indumenti e farmaci a livello comunale in Revere

• ASSOCIAZIONE AGAPE Onlus. Gestisce per conto della Caritas mantovana l'Osservatorio
diocesano delle povertà e delle risorse.1

• ASSOCIAZIONE SAN BENEDETTO. Centro ascolto, prima accoglienza maschile femminile
e di famiglie, distribuzione alimenti indumenti e farmaci a livello distrettuale Quiestello e
Poggio Rusco
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• ASSOCIAZIONE MARTA TANA. L'Associazione Marta Tana Onlus è costituita dalle Par-
rocchie di Castiglione delle Stiviere, Gozzolina e San Vigilio, Grole ed Astore e dall'Opera
delle Piccole Figlie della Croce ed è sostenuta dalla Caritas Diocesana di Mantova. O�re
centro ascolto, assistenza a famiglie, distribuzione alimenti indumenti e farmaci a livello di-
strettuale

• ASSOCIAZIONE TERZA ETA'. Centro ascolto, assistenza a famiglie, distribuzione alimenti
e farmaci a livello comunal in Volta Mantovana

• CENTRO ANZIANI MOZAMBANO. Centro ascolto, assistenza a famiglie, distribuzione ali-
menti e farmaci a livello comunale in Mozambano

Enti residenziali impegnati nel recupero dipendenze

• ALFAOMEGA ASSOCIAZIONE DI VOLONTARIATO. O�re il suo aiuto e la sua esperienza
a persone a�ette dal virus HIV-AIDS prive di riferimenti familiari, sociali o in stato di abban-
dono. Grazie alla collaborazione di medici, infermieri, educatori e Operatori Socio Sanitari,
Alfaomega accoglie in due Case Alloggio, persone a�ette dal virus HIV-AIDS per un percorso
di recupero �sico e psicologico e per favorire il reinserimento sociale.

• ACQUARIO SOCIETA COOPERATIVA SOCIALE ONLUS Impegnata nel recupero e rein-
serimento sociale di persone con fragilità sociali, inserimento lavorativo e centro semiresi-
denziale per tossicodipendenti e alcolisti ludopatici, ex carcerati. L'ente gestisce il centro
diurno terapeutico riabilitativo ed accoglie utenti con �doppia diagnosi�. Il centro residenziale
terapeutico-riabilitativo l'accoglie utenti alcolisti e/o polidipendenti.

• ARCA CRNTRO MANTOVANO DI SOLIDATIRTA'. Nata dall'idea di �Progetto Uomo�,
ideato da Don Mario Picchi, oggi ARCA è una realtà composita in gradi di accogliere per-
sone con problematiche di dipendenza da sostanze lecite e illecite : alcologia e comorbilità
psichiatrica, ludopatia, ma anche comunità socio educativa per minori e minori in apparta-
menti protetti. E' presente anche un Servizio Multidisciplinare Integrato

• COOPERATIVA DI BESSIMO (associata in precedenza come ASSOCIAZIONE PORTA
APERTA). Gestisce la comunità terapeutica di San Giorgio di Mantova Comunità tera-
peutica residenziale per la lotta alle dipendenze La comunità terapeutica di San Giorgio di
Mantova accoglie un'utenza maschile con problematiche legate alla dipendenza da sostante
stupefacenti o da alcool ,anche con terapie farmacologiche, in a�damento ai servizi sociali
e/o con limitazione della libertà da parte dell'autorità giudiziaria. Il programma terapeutico
è modulato sulle situazioni individuali, concordato con l'utente e con i servizi invianti.
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Capitolo 4

I RICHIEDENTI AIUTO: POVERI

DI REDDITO, POVERI DI

SALUTE

I dati in nostro possesso sono ottenuti attraverso un questionario informativo somministrato an-
nualmente agli enti convenzionati con BF. Il quadro della realtà della povertà sanitaria nel territorio
mantovano risulta comunque parziale. Proprio da questa considerazione è nato il desiderio di ap-
profondire l'analisi dei bene�ciari �nali attraverso un Osservatorio. Come meglio verrà analizzato
nella II Parte, nel nostro territorio sono convenzionate con BF realtà che vantano storia e livelli
organizzativi importanti, ma anche realtà piccole che non hanno il tempo e le risorse umane ed
econoliche per dedicarsi ad una rilevazione precisa e sistematica di dati riguardanti dell'utente,
spinte dalla necessità di rispondere al bisogno contingente. Pertanto la rilevazione delle tipolo-
gie di utente rischia di essere poco aderente alla realtà o non collimare con altri dati rilevati da
osservatori sulla povertà.

Dalle nostre rilevazioni i bene�ciari �nali delle donazioni a�date agli enti non pro�t conven-
zionati hanno raggiunto nel 2019 le 1510 unità, con una riduzione rispetto al 2018 di circa 360
unità. Questa contrazione degli assistiti, avvenuta malgrado un numero costane di enti, dipende da
variabili sociali, prima fra tutte, come rileva anche il rapporto Caritas 2018, la crisi occupazionale
nel nostro territorio che ha spinto molti stranieri ad abbandonare il territorio Mantovano.

Di seguito le �gure 1,2,3 ci aiutano a vedere la distribuzione nell'ultimo quinquiennio della
popolazione assistita secondo un pro�lo anagra�co: età, sesso, cittadinanza
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Parte II

GLI INTERVENTI A SOSTEGNO

DELLE PERSONE POVERE IN

PROVINCIA DI MANTOVA

I risultati dell'indagine campionaria

sulle attività degli Enti non pro�t

convenzionati con la Fondazione

Banco Farmaceutico



Capitolo 5

CARATTERISTICHE DEGLI ENTI,

SERVIZI EROGATI E PROFILO

DEI BENEFICIARI

Per integrare le informazioni provenienti dagli Enti caritativi e di prossimità (circa 20) che ogni anno
bene�ciano della GRF (Giornata di Raccolta del Farmaco) � da cui emerge il numero di persone
indigenti che ricevono i farmaci raccolti - si è deciso di somministrare a un campione di questi Enti
un ampio questionario semi-strutturato che consente di documentare, in modo molto approfondito,
i molteplici servizi erogati a sostegno delle persone indigenti, unitamente al loro pro�lo quantitativo
e qualitativo. All'indagine hanno aderito 7 Enti, convenzionati da molti anni con la Fondazione
Banco Farmaceutico (FBF), ai quali va il più vivo ringraziamento per aver accettato di buon grado
la fatica di rispondere alle 54 domande che compongono il questionario, corrispondenti a circa 200
informazioni.

5.1 FORMA GIURIDICA E RISORSE UMANE DEGLI ENTI

INTERVISTATI

La classi�cazione degli Enti non pro�t in base alla loro forma giuridica utilizza convenzionalmente
cinque principali tipi 1: fondazione, associazione riconosciuta, associazione non riconosciuta, co-
mitato, cooperativa sociale.
A questo schema principale nel nostro questionario è stata aggiunta �altra forma giuridica� per
tener conto di alcuni pro�li istituzionali speci�ci (Enti ecclesiastici, società di mutuo soccorso, Enti
morali, opere pie), di alcune norme di settore (sulle organizzazioni non governative, le organiz-
zazioni di volontariato, le associazioni di promozione sociale) e delle più recenti normative sulle
onlus e sull'impresa sociale. Gli Enti del privato-sociale che hanno collaborato alla nostra indagine
appartengono solo ad alcune di queste forme giuridiche, con un identico numero di associazioni
riconosciute e di cooperative sociali (43%) (�gura 1).

Gli Enti qui considerati hanno avviato la loro attività tra il 1976 e il 2013 hanno dunque
un'anzianità di funzionamento pari, in media a 21 anni, con un'ampia variazione che vede ad un
estremo 6 anni di anzianità operativa e all'altro estremo un'anzianità di 46 anni. Cinque Enti
su sette (71%) hanno alle spalle un'esperienza più che decennale, da cui si evince la capacità di
adempiere alle proprie �nalità in modo duraturo e sostenibile (�g. 2).

Il 57% degli enti svolge le sue attività in sedi ottenute in comodato d'uso o a titolo gratuito,
con evidenti risparmi su questa fonte di spesa; in posizione opposta si trovano gli Enti con sedi in

1Cfr. Istat, Censimento delle organizzazioni non pro�t



locazione (29%), mentre la situazione patrimonialmente più stabile riguarda chi opera in una sede
di proprietà (14%) (�g. 3). Hanno sedi a titolo gratuito tutte le associazioni (riconosciute e non
riconosciute), mentre le cooperative sociali si avvalgono per i 2/3 di sedi in locazione e per 1/3 di
sedi in proprietà.

l numero totale dei collaboratori varia sensibilmente in ciascuno degli Enti, o�rendo un'idea
immediata anche delle loro diverse dimensioni e capacità operative. La presenza di due Enti di
grandi dimensioni (con oltre 100 collaboratori) porta a 86 il numero medio dei collaboratori, anche
se la maggior parte non supera questa soglia (�g. 4).
In linea con il carattere non pro�t di tutti gli Enti intervistati è il ridotto numero di collaboratori
a titolo oneroso (167 casi) e l'ampio numero di collaboratori volontari (426), rappresentati da
dipendenti a tempo pieno (pari, in media, a 17 unità) e a tempo parziale (pari in media a 16 unità)
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e da specialisti esterni. La �gura del lavoratore dipendente è assente in 2 Enti su 7 (29%) e la
decisa prevalenza di collaboratori a titolo volontario che variano da 2 a 330 unità, con un valore
mediano di 15 unità e medio di 85 unità (tab. 1).

Rispetto al 2017, nel 2018 il personale dipendente a tempo pieno è rimasto sostanzialmente
stabile (nell'80% dei casi), con però segnali di indebolimento nel 20% dei casi validi. Più dinamica
è risultata la condizione dei dipendenti a tempo parziale cresciuti di numero nel 40% degli Enti a
fronte della loro riduzione solo nel 20%. Anche la collaborazione dei volontari mostra segnali di
miglioramento (nel 40% dei casi), tanto più perché nessun ente ha registrato riduzioni (�g. 5).
L'aumento dei volontari è stato più sensibile negli Enti più grandi, sia in rapporto al numero di

collaboratori volontari sia in rapporto al numero complessivo dei collaboratori (�g. 6).
Nell'ambito dei collaboratori degli Enti non pro�t intervistati merita attenzione la presenza delle
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�gure professionali sanitarie e sociali. In 2 Enti su 5 (40%) operano stabilmente degli infermieri
(�g. 7) a titolo gratuito; negli stessi Enti sono presenti uno o più medici, in un caso saltuariamente
(con posizione retribuita) e nell'altro regolarmente (con posizione non retribuita).

In altri 2 Enti su 6 (33%) � che risultano privi di personale infermieristico e medico - operano
uno o più assistenti sociali con collaborazione retribuita (�g. 9).

5.2 I SERVIZI EROGATI

Nel rilevare i servizi erogati da ciascun Ente si è fatto riferimento solo a quelli più direttamente
attinenti ai bisogni di base delle persone in grave di�coltà, consapevoli del fatto che essi non
esauriscono l'intera gamma delle attività svolte; va però segnalato che nell'ambito delle risposte
plurime a disposizione, nessun Ente ha indicato anche la categoria �altro� (Fig. 10).

È sintomatico notare che la totalità degli Enti (100%) distribuisce farmaci ai propri assistiti, in
linea con la loro speci�ca vocazione per la cura della salute. L'assistenza propriamente sanitaria è
presente invece nel 57% degli Enti, a pari merito con l'organizzazione del servizio pacchi alimentari
e abbigliamento.
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Un identico numero di Enti (43%) fornisce 5 altri tipi di servizi: igiene, sussidi economici, assistenza
per la ricerca del lavoro, attività di ascolto e orientamento, accoglienza in comunità; chi accoglie le
persone indigenti in comunità e/o strutture residenziali, dispone evidentemente di risorse materiali
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ed umane di un certo rilievo, con evidente bene�cio per coloro che vivono in stato di bisogno e
(talora) di marginalità. Chi accoglie in comunità le persone bisognose fornisce anche aiuti alimentari
e servizi per l'igiene e la cura delle persone, ma è possibile che estenda il suo raggio d'azione anche
agli aiuti economici e all'assistenza per la ricerca di un lavoro.
Interrogati sul punto speci�co, gli Enti che distribuiscono farmaci ai propri assistiti, lo fanno
prevalentemente presso la loro sede (86% dei casi) ma anche a domicilio (14%) (�g. 11).

All'assistenza sanitaria si dedicano 4 Enti su 7 con modalità di intervento principalmente presso
la sede dell'Ente (75%), ma talora anche a domicilio (25%) (�g. 12). Merita sottolineare che la

totalità degli Enti eroga più di un servizio e precisamente il 43% eroga da due a tre servizi e il 57%
quattro o più servizi (�g. 13), raggiungendo una media di 4,9 servizi per Ente; tutti questi Enti sono
quindi in grado di farsi carico (almeno in parte) di situazioni personali e familiari anche complesse.
La minor frammentazione degli interventi riduce il pendolarismo da un Ente all'altro da parte di chi
cerca aiuto, con evidente risparmio di tempo e di energie; riduce inoltre anche l'eventuale utilizzo
opportunistico del cosiddetto circuito assistenziale. La capacità delle singole organizzazioni di terzo
settore di intervenire su più aspetti del disagio sociale è dunque un'importante risorsa per l'intero
sistema di welfare locale.
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Quando gli Enti erogano più servizi non è solo importante veri�care in che cosa consistano, ma
anche quale di essi rivesta la maggiore importanza dal punto di vista dell'impegno organizzativo e/o
dei bene�ciari. Per questo motivo è stato richiesto agli Enti di indicare l'ordine di importanza dei
servizi erogati (assumendo come termine di paragone il numero di utenti), raggiungendo i risultati
sintetizzati2 nella �gura 14.
In cima alla classi�ca compaiono l'attività di ascolto-orientamento e l'accoglienza in comunità;
l'assistenza sanitaria compare al 5 posto, in posizione di vantaggio rispetto alla distribuzione
farmaci.

All'operosità degli Enti si unisce anche il loro dinamismo, segnalato dalla attivazione di nuovi
servizi, per lo più in sostituzione di quelli non più erogati. Non è invece cambiata la tipologia degli
utenti (�g. 15).

2Per stimare il grado di importanza dei servizi erogati si è quindi proceduto alla ponderazione delle risposte,
assegnando punti 3 alla prima scelta, punti 2 alla seconda scelta, punti 1 alla terza scelta, ottenendo la distribuzione
assoluta e relativa dei punteggi totali.
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5.3 I TEMPI DI APERTURA E DI ACCESSO AI SERVIZI

5.3.1 I tempi di apertura

Il volume degli aiuti erogati dagli Enti varia in funzione di più elementi tra cui compaiono anche i
tempi di apertura al pubblico, da cui dipende, in concreto, la possibilità di accedere ai servizi da
parte di chi è alla ricerca di aiuto. Per stimare l'estensione di queste opportunità, sono stati rilevati
i giorni di apertura nel corso di un mese tipo, e il numero di ore mensili che meglio chiariscono
l'intensità dell'impegno organizzativo. I risultati ottenuti depongono a favore della di�usa solidità
organizzativa degli Enti intervistati, considerato che la maggioranza relativa degli Enti (43%) eroga
i propri aiuti 30 giorni al mese, ovvero tutti i giorni (�g. 16) e che i giorni di apertura media (21)
e mediana (26) sono elevati.

I giorni di apertura variano in funzione delle caratteristiche organizzative degli Enti: sono
mediamente più elevati (30 giorni) negli Enti monofunzionali che erogano un solo tipo di servizio
e meno estesi (anche se elevati, con 26 giorni al mese di media) negli Enti multiservizi (�g. 17).
Risultati analoghi emergono anche dall'analisi delle ore mensili di apertura, che si attestano su
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una media di 720 ore tra gli Enti mono-servizi e le 416 ore per gli Enti multiservizi, a fronte di un
valore medio complessivo di 352 ore mensili di apertura (�g. 18).

L'andamento degli orari e dei giorni di apertura è ulteriormente speci�cato nella �gura 19, da
cui emerge che il 57% degli Enti sono aperti anche il sabato e la domenica.

Se dalla prospettiva mensile passiamo a quella annuale si scopre che la stagione estiva e
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speci�camente i mesi di luglio e agosto non costituiscono, per la gran parte degli Enti intervistati,
un momento di chiusura al pubblico: il 71% di essi opera regolarmente anche in questi mesi e il
29% opera almeno in parte (�g. 20). Questo andamento ha un legame diretto con il tasso di
attività su base mensile: gli Enti permanentemente attivi nel periodo estivo sono quelli mediamente
più operosi nel resto dell'anno (24 giorni al mese), mentre gli Enti che sospendono parzialmente
le loro attività nel periodo estivo sono quelli con un numero di giorni-mese più limitati (12 giorni
al mese).

L'insieme di questi dati conferma la considerevole capacità operativa degli Enti, che li rende un
sicuro punto di riferimento sia per chi ha bisogno di aiuto sia per l'intero welfare locale. Un'ulteriore
conferma di questo dato di fondo giunge anche dall'accessibilità dei singoli servizi nell'arco di un
mese assumendo come punto di riferimento il numero di ore mensili di apertura (tab. 2).

In base a questo criterio il servizio più accessibile riguarda la richiesta di sussidi economici,
seguito dall'accoglienza in comunità, dalla distribuzione di pacchi alimentari e di abbigliamento e
dalla assistenza per le pratiche inerenti al lavoro; più ridotta è l'apertura al pubblico del servizio
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mensa, del servizio alloggio e dei servizi per l'igiene.
Posto che ogni servizio dipende dalla disponibilità di persone �siche, merita veri�care in questo
contesto quanto incide il numero dei collaboratori dell'Ente sui giorni di apertura; in linea con
le aspettative, si constata che tanto più numeroso è il gruppo dei collaboratori (professionali e
volontari) tanto più elevata è la durata complessiva dei servizi nel corso di un mese standard (tab.
3).

5.3.2 Le condizioni di accesso ai servizi

Ciò che �n qui abbiamo considerato sotto il pro�lo dei giorni di apertura trova un'importante
speci�cazione nelle possibilità di accesso libero o condizionato alle prestazioni fornite dagli Enti
(�g. 21).

Nella totalità degli Enti prevalgono forme di accesso �ltrate dall'intervento di controlli esterni
o interni; nella maggior parte dei casi conta l'intervento dei servizi sociali territoriali (57%), mentre
hanno un'incidenza simile le segnalazioni provenienti da altri Enti di terzo settore (29%) e dagli
operatori dei singoli Enti (28,6%); un'identica porzione di Enti (43%) ricorre al semplice controllo
dei documenti di identità e alla veri�ca degli eventuali requisiti economici. Collegata ai criteri di
accesso adottati dagli Enti è la registrazione delle caratteristiche individuali degli utenti, praticata
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dal 100% degli Enti. L'introduzione di registrazioni accurate va in genere di pari passo con la
possibilità di stipulare convenzioni con altre organizzazioni (pubbliche e private) che richiedono per
lo più una rendicontazione analitica delle attività svolte

5.3.3 Il bacino territoriale dell'o�erta e della domanda dei servizi

Il modo di operare degli Enti è illuminato anche dalle risposte relative al bacino territoriale di prove-
nienza degli utenti, che si estende soprattutto all'ambito extra comunale (86%), con una spiccata
prevalenza dell'ambito provinciale (43%) e una signi�cativa incidenza dell'ambito extraregionale
(14%) che si somma a quello propriamente regionale (29%) (�g. 22).

5.4 IL RAPPORTO CON LE ISTITUZIONI

I dati �n qui esaminati documentano chiaramente che la maggior parte degli Enti intervistati ha un
solido radicamento nella comunità di appartenenza e rappresenta un punto di riferimento non solo
per gli utenti, ma anche per l'insieme dei cittadini e dei responsabili dell'amministrazione locale.
I servizi erogati dagli Enti di terzo settore o�rono un valido contributo al contrasto delle diverse
forme di esclusione sociale e ra�orzano, in modo sussidiario, la rete di protezione sociale a cui sono
istituzionalmente preposti i servizi sociali territoriali.
La collaborazione tra gli Enti e i servizi sociali territoriali è una pratica di�usa, con modalità che
variano dal punto di vista della regolarità e del grado di formalizzazione (�g. 23). Il 71% degli Enti
intrattiene rapporti costanti, per lo più sulla base di accordi formali (57%), ma anche mediante
consuetudine e accordi di fatto (14%); poco più di un quarto degli Enti collabora invece in forma
saltuaria (29%), ovvero ogni qual volta se ne presenta la necessità per la gestione di situazioni
complesse.

Da rimarcare è la collaborazione dell'86% degli Enti alla erogazione di servizi in rete con altri
soggetti pubblici e privati (�g. 24), principalmente con le amministrazioni comunali (71%) e le
ASL (57%), a pari merito, in quest'ultimo caso, con altre organizzazioni del terzo settore (�g. 25).

La collaborazione formale riguarda principalmente gli Enti più grandi, che si avvalgono di un
maggior numero di collaboratori e gli Enti multifunzionali che svolgono più servizi (almeno 4) ed
hanno capacità di intervento più complesse. Questo andamento, segnala, implicitamente, anche
la di�coltà degli Enti più piccoli a stabilire collaborazioni dirette con il Comune e dunque l'utilità
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di studiare, da entrambi le parti, soluzioni innovative.

Nell'ambito della collaborazione con altri Enti non pro�t va segnalata la collaborazione con
altri Enti convenzionati con il Banco Farmaceutico a cui si applicano 5 Enti su 7, prevalentemente
in modo occasionale (43%), ma anche stabilmente (�g. 26).

Il coinvolgimento attivo di gran parte degli Enti con le strutture locali del Banco Farmaceutico
e con l'iniziativa della GRF, li abilita ad esprimere una valutazione sul grado di coinvolgimento
dei farmacisti della zona nel corso dell'anno. A giudizio unanime degli Enti i farmacisti della zona
che partecipano attivamente alla GRF, risultano invece meno coinvolti rispetto alla donazione di
farmaci al di fuori della GRF e alla partecipazione alle attività degli Enti in qualità di volontari (�g.
27).

35



5.5 LA DINAMICA DELLE RISORSE E LA CAPACITA' DI

FRONTEGGIARE LA CRESCITA DELLA DOMANDA DI

AIUTO

Tra gli obiettivi perseguiti dalla nostra indagine esplorativa �gura la stima dei cambiamenti spe-
rimentati dagli Enti tra il 2017 e il 2018 per cogliere le linee di tendenza entro cui si colloca la
situazione fotografata al momento delle interviste (febbraio-maggio 2019). L'analisi diacronica è
stata applicata ad alcune caratteristiche sia degli Enti che degli utenti (vedi infra, par. 6.3), otte-
nendo importanti indicazioni sulle trasformazioni in corso nel rapporto domanda-o�erta di aiuto.
L'approccio dinamico permette, in particolare, di tracciare una sorta di bilancio sui punti di forza e
di debolezza degli Enti e di avanzare alcune previsioni sulle prospettive della loro azione a sostegno
dell'inclusione sociale.
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5.5.1 Le fonti di �nanziamento

Nell'accertare le risorse �nanziarie che permettono agli Enti di adempiere alla loro mission ci siamo
limitati a chiedere la ripartizione percentuale rispetto alle potenziali fonti; il risultato �nale mostra
un mix abbastanza eterogeneo di ciascuna fonte (�g. 28), è però il caso di sottolineare che il 40%
delle entrate proviene da contributi e donazioni private, a cui vanno aggiunte le quote associative
che rappresentano solo il 7% del totale; la parte rimanente deriva dalla partecipazione a progetti
(23%) e ai ricavi da erogazione di servizi (23%), mentre i �nanziamenti pubblici coprono solo il
7%.
Il dato è di sicuro interesse perché indica un'apprezzabile vitalità associativa e un'altrettanta

apprezzabile capacità di coinvolgimento degli stakeholder appartenenti alla comunità cittadina. La
diversa importanza (ed e�cacia) delle singole fonti di �nanziamento è resa manifesta dall'Indice
di rendimento del fundraising3 che fornisce indicazioni sulle strategie più vantaggiose tra quelle
perseguite dagli Enti (tab. 4).

Il rendimento risulta più elevato nel caso dei ricavi derivanti da erogazioni di servizi, (0,92),
ha un valore intermedio nel caso dell'auto�nanziamento mediante donazioni da privati (0,53) e

3Questo indice � compreso tra il valore 0 e 1 - esprime il rapporto tra l'incidenza percentuale media di una
fonte di �nanziamento e la sua di�usione tra tutti gli Enti. Più alto è il valore dell'indice, più alto è il rendimento
(relativo) del fundraising
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del �nanziamento da progetti (0,47); e raggiunge il valore più basso nel caso dei �nanziamenti da
istituzioni pubbliche (0,10) e delle quote associative (0,07).

5.5.2 L'andamento della disponibilità di farmaci

Nell'ambito delle risorse a disposizione degli Enti convenzionati con la Fondazione Banco Farma-
ceutico un posto di rilievo spetta alla disponibilità di farmaci, da cui dipende la possibilità di fornire
aiuti adeguati agli indigenti che hanno problemi di salute e non sono in grado di sostenere i costi
dei farmaci che rimarrebbero a loro carico, come tipicamente avviene nel caso dei farmaci da banco
che non richiedono ricetta medica e non sono rimborsabili dal SSN.
Assumendo come termine di riferimento il 20184 � anno a cui si riferisce il monitoraggio dell'Os-
servatorio povertà sanitaria di Mantova � si scopre che i 7 Enti intervistati hanno richiesto alla
Fondazione Banco farmaceutico 2.565 confezioni di farmaci - pari mediamente a 428 confezioni
per Ente � e ne hanno ricevute 2.208 - equivalenti mediamente a 368 confezioni � pari all'86%
di quanto richiesto (�g. 29). Si tratta di un risultato che possiamo de�nire �soddisfacente� se
confrontato con il tasso medio del 67% registrato durante la GRF del 2018 e 2019, che lascia
comunque aperto il problema di come acquisire la parte mancante.

4Dai dati �nali della GRF 2018 risulta infatti che nelle 39 farmacie aderenti all'iniziativa sono state raccolte 2371
confezioni di farmaci e che queste confezioni sono state ripartite tra 14 enti in misura proporzionale al fabbisogno
dichiarato in precedenza, pari a 3543 confezioni.
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A questo aspetto gli Enti hanno risposto in modo diversi�cato, ricorrendo, in pari misura (29%),
ad altre donazioni o all'acquisto di farmaci a prezzo scontato e a prezzo intero, e in misura residuale
(14%) ad altre fonti non meglio speci�cate (�g. 30).

I farmaci ricevuti appartengono principalmente (82%) alle tipologie a totale carico dei cittadini
� comprendenti la fascia etica di classe C e OTC (65%), gli integratori (10%) e i presidi (7%) �
e solo in misura residuale (18%) alla fascia di classe A, il cui costo è carico del SSN (�g. 31).
Troviamo qui una conferma diretta di quanto sia ampia la quota dei farmaci a pagamento, ancorché
necessari per curare la propria salute, e quanto questa situazione sia penalizzante per chi vive in
povertà. Da questa situazione nasce, in pratica, la povertà sanitaria, che coincide con la di�coltà
di accedere a una parte non secondaria delle terapie appropriate.

Una visione più ampia di questa problematica giunge dal confronto tra i risultati raggiunti nel
biennio 2017-208 e quelli previsti per il biennio 2018-2019: (non ancora terminato al momento
delle interviste). Un terzo degli Enti dichiara di aver ricevuto nel 2018 meno farmaci rispetto al
2017 e di aver dunque dovuto fronteggiare un trend negativo; sotto questo pro�lo, le previsioni
per il 2019 appaiono più favorevoli per l'85% degli Enti, che con�dano di ricevere una quantità di
farmaci uguale a quella del 2018 (71%) o addirittura maggiore (14%) (�g. 32).

È in questo contesto che va collocata la segnalazione fatta da 4 Enti su 7 (pari al 57% del
totale) di aver incontrato nel 2018 di�coltà frequenti (nel 14% dei casi) o saltuarie (nel 43%
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dei casi) per rispondere alle domande di aiuto farmaceutico e sanitario proveniente dalle persone
bisognose. A questa situazione prevalente fa da contrappeso (parziale) la situazione degli Enti
(43%) che dichiarano di non aver incontrato alcuna di�coltà (�g. 33). Resta il fatto che c'è
un rischio di �impoverimento� anche di una parte degli Enti di solidarietà sociale a causa della
contrazione delle risorse economiche e sanitarie.

Queste di�coltà pregresse proiettano una certa ipoteca anche sul futuro, specialmente nell'e-
ventualità che vi sia un incremento della domanda di aiuto da parte degli assistiti già in carico o
di un numero aggiuntivo; messa di fronte a questa ipotesi, il 57% degli Enti dichiara di non poter
reggere questo sovraccarico, anche se resta incoraggiante la risposta data dal restante 43% degli
intervistati che si dichiarano in grado di fronteggiare un aumento moderato (�no al 20% in più)
della domanda di aiuto (�g. 34).

I segnali di di�coltà degli Enti caritativi vanno attentamente considerati dalla comunità locale
e dalle sue istituzioni perché il venir meno del loro apporto potrebbe creare un vuoto nel sistema
sussidiario di protezione sociale.
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5.6 I BENFICIARI DEI SERVIZI

5.6.1 Gli eventi critici che provocano le richieste di aiuto

La comprensione del carattere multidimensionale e dinamico della povertà non risponde soltanto
ad esigenze analitiche, di carattere scienti�co e comunicativo, ma in via principale alle esigenze
pratiche di chi vuol intervenire per contrastare le cause del fenomeno e la sua propagazione a cascata
sulla condizione individuale, familiare, sociale. Se una corretta diagnosi delle cause è condizione
necessaria di buoni rimedi e di buone politiche, è anche necessario che gli operatori sociali sappiano
scomporre le dimensioni principali della povertà nelle sue componenti secondarie, così come le sue
espressioni manifeste rispetto a quelle latenti. Per esplorare questi aspetti è stato chiesto agli
intervistati di indicare le principali cause di di�coltà dei loro assistiti sulla base di un elenco
riconducibile alla dimensione economica (reddito insu�ciente, debiti), lavorativa (disoccupazione),
abitativa (mancanza o perdita della casa), sanitaria (problemi di salute �sica e psichica), relazionale
(solitudine e isolamento a causa della morte di un familiare, della separazione e divorzio, di violenze
e abusi subiti), comportamentale (dipendenze da droga e alcol, sanzioni penali).
La rappresentazione cumulata dei risultati (�g. 35)5 colloca in cima alla classi�ca il reddito
insu�ciente (26%), ma è sintomatico che al secondo posto vengano indicate le malattie acute
(17%), seguite da dipendenze (14%9), disoccupazione/sottoccupazione (12%), problemi relazionali
e psichici.

5.6.2 Il numero degli assisti

Per la stima del numero di assistiti si è insistito con i responsabili degli Enti di indicare le �persone�
assistite e non le �prestazioni� erogate, che possono essere ben più numerose nell'ipotesi che ogni
ente eroghi più servizi agli stessi soggetti nell'arco dello stesso mese. Nel corso del 2018 gli Enti
che hanno risposto a questa domanda hanno assistito mediamente 461 persone, pari a un totale
complessivo di 3.229 assistiti, con metà degli Enti collocata al di sotto dei 300 assistiti e l'altra
metà al di sopra (cfr. valori della mediana) (�g. 36).

I risulti complessivi sintetizzano situazioni molto di�erenziate che comprendono Enti con pochi
assistiti (�no a 10), coincidenti con Enti con capacità di intervento circoscritte, e Enti con un
numero più di 10 volte superiore (101 assistiti e più), a cui corrispondono capacità di intervento
molto elevate (�g. 37).

5Le risposte sono state ponderate con il metodo già indicato nel capitolo 2 alla nota 2.
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La somma degli assistiti non tiene conto della eventualità che le stesse persone si rivolgano
contemporaneamente a più Enti per ottenere servizi di�erenti e al limite simili, rischia dunque
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di sovrastimare il numero delle persone indigenti che risiedono nella stessa zona Il fenomeno del
pendolarismo tra più Enti e servizi da parte delle stesse persone è noto agli operatori e agli analisti
e risulta tanto più probabile quanto più la domanda e l'o�erta di aiuti assistenziali è concentrata
territorialmente. Il pendolarismo all'interno del circuito assistenziale può essere monitorato ed even-
tualmente scoraggiato a condizione che ogni Ente ponga in atto sistemi di registrazione/controllo
degli utenti e che tali registrazioni entrino a far parte di un sistema informativo comune, diretta-
mente consultabile da tutti. Al di là delle di�coltà di ordine tecnico ed economico, vi sono però
anche evidenti contro indicazioni di ordine culturale e valoriale all'ipotesi che gli Enti di terzo settore
(tra cui quelli caritativi) adottino criteri identici a quelli che necessariamente (ed opportunamente)
deve adottare la pubblica amministrazione.

5.6.3 Il pro�lo anagra�co degli assistiti: età, sesso, cittadinanza

La composizione degli assistiti per fasce di età vede al primo posto (88%) le classi di età che iden-
ti�cano i maggiorenni in età di lavoro (18-64 anni), che per comodità de�niamo �adulti�, anche
se comprendono persone molto giovani. Al secondo posto �gurano i minorenni in età scolastica
(6-17 anni: 5%) seguiti dal gruppo dei bambini (0-5 anni: 4%) e da ultimo dal gruppo degli an-
ziani (65 anni e più: 3%). Partendo da questi valori percentuali e dal numero totale degli assistiti
è stato possibile stimare anche i valori assoluti di ciascun gruppo d'età come indicato nella tabella 5.

È il caso di sottolineare che della popolazione adulta fanno parte molti padri e madri di �gli
minorenni, che paradossalmente, a causa dell'assenza di politiche di sostegno delle famiglie con
�gli a carico, concorrono ad aumentare il rischio di povertà, come viene ogni anno documentato
dall'Istat .6

Le domande inserite nel questionario hanno approfondito anche la composizione degli assistiti
per sesso e per cittadinanza, di cui le tabelle 6 e 7 riportano i valori percentuali e assoluti .7

6Cfr. Istat, La povertà in Italia, 2019
7Per tracciare questo pro�lo ci siamo limitati a chiedere ai responsabili degli Enti alcune stime percentuali, in

modo da rendere più agevole il compito anche a chi non registra in modo sistematico le caratteristiche anagra�che
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Gli indigenti assistiti nel 2018 sono composti in maggioranza da maschi (59%) (�g. 38) e da
stranieri (62%) (�g. 39)

La ripartizione in base al sesso è sostanzialmente identica ai valori medi, sia nel gruppo degli

dei suoi utenti. Sulla base di queste stime percentuali e del numero complessivo degli assistiti nell'anno 2018 si è
giunti poi alla stima dei valori assoluti.
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italiani che degli stranieri: tra quest'ultimi la proporzione tra i maschi e le femmine è 58% vs.
42% a cui corrispondono valori sostanzialmente identici tra gli italiani, dove la proporzione maschi-
femmine è 61% vs. 39%) (�g. 40).

Anche la ripartizione in base alle classi di età ricalca i valori medi sia nel gruppo degli italiani
che degli stranieri, con piccole di�erenze tra questi due sottogruppi per quanto riguarda i bambini -
di poco più numerosi tra gli stranieri (5,5%) che tra gli italiani (2,2%) � e tra gli adulti leggermente
più numerosi tra gli italiani (89,4%) che tra gli stranieri (86%). (�g. 41).

La composizione per classi di età evidenzia che l'indigenza colpisce principalmente persone in
età lavorativa sia perché hanno perso il lavoro o stentano a trovarlo, sia perché svolgono lavori
saltuari e bassamente retribuiti che forniscono un reddito insu�ciente per far fronte alle necessità
proprie e dei propri familiari. Sintomatico è il fatto che la classe di età meno numerosa è quella
più anziana, verosimilmente a causa di valide alternative istituzionali. Non va infatti trascurato
che il nostro sistema di protezione sociale è sostanzialmente concentrato sulla popolazione anziana
che dunque gode, in termini relativi, di maggiore assistenza da parte dei servizi sociali pubblici e
pertanto deve ricorrere in minor misura al circuito privato-sociale. Al ridotto numero di assistiti
anziani fa da contrappunto la maggior presenza di bambini/e di ragazzi/e che nel loro insieme
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rappresentano il 9%, confermando, anche in questo caso, che la povertà sta colpendo in misura
intensa chi ha �gli minori a carico.
Le caratteristiche anagra�che dei richiedenti aiuto hanno un impatto diretto sul modo di ope-
rare degli Enti, tanto a livello della tipologia dei servizi richiesti ed erogati, quanto delle rela-
zioni interpersonali, che richiedono capacità speci�che da parte dei volontari e degli operatori
professionali.

5.6.4 Le persone senza �ssa dimora

Nell'ambito delle persone assistite dagli Enti privato-sociali un caso limite è rappresentato, come
noto, dai senza �ssa dimora che più di tutti sperimentano gli e�etti cumulativi della povertà
multidimensionale e dunque richiedono interventi complessi e continuativi. Tra gli Enti intervistati,
4 su 7 (57%) assistono persone senza �ssa dimora che nel corso del 2018 hanno raggiunto il
ragguardevole numero di 656 unità, corrispondente al 20% degli assistiti totali e a un numero
medio per Ente di 164 unità, dovuto principalmente a 2 Enti che hanno dichiarato di assistere
rispettivamente 250 e 400 senza �ssa dimora.
Si tratta, in larga misura, di cittadini stranieri (70%), ma anche gli italiani rappresentano una
minoranza signi�cativa (30%) (�g. 42), tanto più quando confrontiamo questi dati con il totale
degli indigenti assistiti. In questo caso, i senza �ssa dimora italiani rappresentano il 22% degli
italiani assistiti, a fronte del corrispondente 20% del sottogruppo straniero (�g. 43). Questo dato
indica che tra gli assistiti italiani la quota dei soggetti in grave di�coltà (legata all'assenza anche
di una stabile abitazione) è particolarmente signi�cativa.

Potenzialmente positivo è il fatto che nel 20% degli Enti i senza �ssa dimora assistiti nel 2018
sono diminuiti rispetto al 2017 (�g. 44), a condizione però che questa riduzione coincida con il
miglioramento della condizione sociale delle persone interessate, piuttosto che alla di�coltà degli
Enti di continuare ad erogare il loro aiuto.

La condizione multiproblematica che contraddistingue per lo più le persone senza �ssa dimora
richiede capacità professionali, strutture e servizi in grado di erogare contemporaneamente più
forme di aiuto, da quelle legate alla cura della persona (cibo, vestiario, servizi per l'igiene, assisten-
za sanitaria) a quelle basate sull'ospitalità e l'alloggio in spazi opportunamente attrezzati. Non
sorprende allora che ad occuparsi dei senza �ssa dimora siano pochi Enti specializzati, in grado di
rispondere a bisogni complessi.
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5.6.5 L'assistenza ai nuclei familiari

Gli Enti intervistati erogano aiuti diretti non soltanto a singole persone ma anche a intere famiglie,
composte da persone di diversa età, bisognose di servizi di�erenziati. Questa circostanza si veri�ca
in 4 Enti su 7 (57%) (�g. 45).

I bene�ciari degli aiuti sono, principalmente, persone sole con meno di 65 anni (32 nuclei) e
coppie con tre o più �gli a carico (26 nuclei). I nuclei familiari in cui compaiono 1 o più �gli a
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carico sono 70, pari al 27% di tutti i nuclei famigliari assistiti (254 unità), mentre i nuclei composti
da una sola persona sono 50, pari al 20% del totale (�g. 46).
A ciascun tipo di nucleo familiare corrisponde un certo numero di persone come è documentato

dalla �gura 47, da cui emerge che alle famiglie più numerose (coppie con 3 o più �gli) corrispondono
148 persone, equivalenti, in media, a 5,6 unità.

5.7 L'ANDAMENTO DEGLI ASSISTITI

L'approccio longitudinale (ieri-oggi) applicato alle risorse e alle attività degli Enti (cfr. par.4.5) è
applicabile anche al pro�lo degli assistiti, ottenendo una rappresentazione più approfondita sia dei
processi che hanno condotto al mix socio-anagra�co esaminato in precedenza, sia dei cambiamenti
che gli Enti hanno dovuto a�rontare per tenere il passo con le s�de del loro contesto sociale di
riferimento. L'analisi dinamica delle principali tipologie di assistiti aiuta a comprendere meglio le
più recenti tendenze evolutive della �povertà assistita� nell'area di Mantova e fornisce elementi di
ri�essione sulle policy pubblico-private più adatte.
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5.7.1 La variazione complessiva delle persone assistite

Una prima indicazione di ordine generale proviene dall'andamento complessivo degli assistiti (�g.
48). La maggior parte degli Enti (43%) isegnala un andamento costante dei propri assistiti, mentre
un numero equivalente di Enti (29%) segnala una situazione in leggera diminuzione , ovvero con
variazioni contenute entro il 20%.

5.7.2 La variazione degli assistiti in base al sesso, la cittadinanza, le classi di
età

8

In linea con le informazioni raccolte sulla composizione degli assistiti per classe di età e per
cittadinanza (cfr. par. 6.3) sono stati approfonditi anche i cambiamenti intervenuti rispetto a
queste stesse variabili. Nel caso degli indigenti italiani si registra una prevalente stabilità per tutte
le fasce d'età, con l'eccezione degli adulti (che formano il gruppo più numeroso), diminuiti di
numero in 1 ente su 5, ovvero nel 20% dei casi (�g. 49).

8È il caso di sottolineare che attraverso questa domanda abbiamo rilevato in quanti Enti si sono veri�cate le
singole situazioni, lasciando però indeterminata la stima del corrispondete numero di assistiti.
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Nel caso degli indigenti stranieri la situazione risulta più �mossa�, perché alcuni Enti (14%)
segnalano sia una diminuzione che una crescita del gruppo degli adulti, a cui potrebbero essere
approdati una parte dei minorenni dell'anno precedente (�g. 50).

Attribuendo alle singole tendenze un peso diverso9 , si ricava per ciascun sottogruppo un
punteggio medio che consente l'elaborazione del pro�lo sintetico riportato nella �gura 51. La
presenza tra gli assistiti dei bambini compresi tra 0-5 anni rimane stabile in tutti gli Enti pertinenti
sia tra gli italiani che tra gli stranieri; per le altre classi di età si riscontrano invece andamenti
di�erenti in rapporto alla cittadinanza: tra gli italiani si registra una diminuzione (documentata
dal punteggio medio inferiore a 3) nella classe 6-17 anni, così come tra gli adulti e gli anziani;
anche tra gli stranieri si registra una tendenziale diminuzione nella classe d'età 6-17 anni (punteggio
medio = 2,7) e nella classe 65 anni e più, in misura però più contenuta rispetto al gruppo italiano.
Nella classe di età adulta (18-64 anni) si registra una netta stabilità tra gli stranieri (punteggio
medio = 3), frutto del bilanciamento tra situazioni in cui è avvenuta una leggera diminuzione e
un leggero aumento, e una leggera contrazione tra gli italiani (punteggio medio = 2,8).

9Al forte aumento (superiore al 20%) è stato assegnato valore 5, all'aumento moderato (entro il 20%) valore 4,
alla situazione stabile valore 3, alla diminuzione moderata (entro il 20%) valore 2, alla forte diminuzione (superiore
al 20%) valore 1.
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5.7.3 L'andamento di particolari tipologie di utenti

La ricostruzione degli eventi che in via principale provocano la situazione di bisogno (cfr. par. 6.1)
ha un legame diretto con la condizione esistenziale di chi si rivolge agli Enti e con il tipo di aiuto
che risulta più adatto per a�rontare i problemi immediati e quelli persistenti. Chi chiede un sussidio
economico perché ha perso il lavoro troverà una soluzione al suo problema solo quando riuscirà a
trovare un nuovo lavoro; la ricerca di questa soluzione potrebbe però risultare più complicata se
la disoccupazione si lega a problemi di salute, alla dipendenza da droghe o alcol, alla detenzione
in carcere o alla condizione di mono-genitore con �gli minori che deve conciliare i tempi di lavoro
con quelli della cura. Indipendentemente dalla loro combinazione, ciascuno di questi eventi avversi
mette a rischio di povertà le persone che li subiscono e identi�ca altrettante tipologie di utenti che
la nostra indagine ha voluto considerare sia dal punto di vista della loro numerosità che della loro
dinamica.
Nell'intento di veri�care l'estensione della povertà tra speci�che categorie sociali è stata esplorata
la presenza di assistiti con elevata istruzione (diploma o laurea), oppure qualche evento avverso, le-
gato all'occupazione, a problemi di salute �sica e psichica o a di�coltà relazionali. Una particolare
attenzione è stata rivolta alla presenza di persone separate/divorziate (considerando distintamente
le donne e gli uomini) perché la rottura dei legami familiari genera spesso di�coltà economiche
aggiuntive, specie quando si accompagnano alla perdita dell'abitazione e/o del reddito da parte
di uno dei due (ex)coniugi. Quando sono presenti anche dei �gli minori, la separazione sfocia
spesso nella costituzione di nuclei mono-genitoriali che insieme alle di�coltà economiche debbono
a�rontare anche quelle legate alla cura e all'educazione dei propri piccoli.
Alla presenza di �gli minori sono stati dedicati due speci�ci indicatori che rimandano rispettiva-
mente alla presenza di un solo genitore di sesso femminile (e dunque alla sua solitudine educativa
ed economica), e alla più generale problematica delle famiglie povere con �gli a carico che risultano
più penalizzate di chi è senza �gli per via della ben nota assenza di politiche familiari attente al
reddito pro-capite e�ettivamente disponibile.
All'in�usso sulla povertà di eventuali svantaggi sociali di origine �sica, psichica o comportamentale
(tossicodipendenza, alcolismo, criminalità) sono dedicate altrettanti indicatori che consentono di
comprendere (indirettamente) la di�usione di questi fenomeni e (direttamente) il grado di coin-
volgimento degli Enti con uno o più persone colpite da queste circostanze avverse. Considerato
che tra i servizi maggiormente praticati dagli Enti vi sono quelli per sovvenire alle di�coltà di
ordine occupazionale ed economico, non poteva mancare l'approfondimento sui disoccupati e sulle
persone che hanno contratto debiti per fronteggiare vere e proprie emergenze o spese non oculate
e non sostenibili.
Considerando, in via sintetica, i punteggi medi assegnati alle singole tipologie, osserviamo che
alcuni tipi di indigenti riportano punteggi medi superiori al valore 3 ed hanno dunque registrato
un leggero aumento: rientrano in questa casistica gli ex-carcerati (3,5), e le persone con elevata
istruzione (per lo più straniere) (3,4), le madri sole con �gli (3,3), le persone con problemi rela-
zionali o psichici. In posizione stazionaria (con punteggio medio uguale a 3) si collocano invece
le donne e gli uomini separati/divorziati, i tossicodipendenti e gli alcolisti, le persone indebitate.
In tendenziale contrazione (con punteggio inferiore a 3) si collocano in�ne le persone senza �ssa
dimora (come già indicato nel par. 6.4) i portatori di handicap, i disoccupati, le coppie con �gli
minori (�g. 52).

5.7.4 Andamento degli indigenti per tipo di servizi erogati

L'analisi dinamica dei dati è applicabile anche all'andamento degli indigenti per ciascuno dei servizi
erogati dagli Enti, rappresentato nella �gura 53 sulla base dei punteggi assegnati alle diverse
possibilità (aumento, diminuzione, stabilità).
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Nel 2018 nessun servizio ha registrato un netto aumento (equivalente al punteggio medio
3) rispetto al 2017, tuttavia 5 attività su 11 hanno raggiunto un numero di assistiti in leggero
aumento (equivalente al punteggio medio superiore a 2), con in testa l'assistenza per la ricerca
del lavoro (2,50) seguita dalla distribuzione di farmaci e l'assistenza sanitaria (2,33), i servizi per
l'igiene (2,25), la distribuzione di abbigliamento. Una tendenziale diminuzione si è registrata invece
nell'ambito degli aiuti alimentari (pacchi e mensa), dei sussidi economici, dei centri di ascolto, dei
servizi letto/dormitorio.

5.7.5 L'uscita dalla povertà: una tendenza incoraggiante

Chi va alla ricerca di aiuti per a�rontare le sue di�coltà e chi si impegna per dare una risposta
e�cace a tale situazione ha un identico obiettivo ideale e pratico: superare lo stato di bisogno
e iniziare un percorso di pieno reinserimento sociale. Nel corso del 2018 questa eventualità si è
veri�cata in 5 Enti su 7 (71%) in misura molto contenuta (entro il 5%) in 1 caso (14%) e in
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misura elevata (oltre il 20%) in 2 casi (29%), a cui si aggiungono altri 2 casi che hanno ottenuto
un risultato intermedio (5-10%) (�g. 54).

Sulla transizione in uscita degli assistiti in�uisce l'entità (più o meno grave) e la durata (più
o meno lunga) dello stato di bisogno; se questo stato fosse divenuto cronico, le probabilità di
oltrepassare le di�coltà sarebbero praticamente nulle. Questa ambivalenza coinvolge anche coloro
che erogano aiuti e, più propriamente, i servizi che vengono erogati in risposta al tipo di bisogni
sottostanti. Per conseguenza potrebbe variare anche il signi�cato da attribuire alla mobilità in
uscita, perché essa potrebbe indicare talora la risoluzione del problema e talaltra semplicemente
l'avvenuta erogazione di una prestazione per sua natura di breve durata. Una parte del turnover
potrebbe inoltre essere legata alle regole di accesso ai servizi e/o alla durata prede�nita della
permanenza in carico ai servizi derivanti da vincoli esterni (come nel caso di convenzioni con l'ente
pubblico che prevedono prestazioni contingentate e a termine), piuttosto che dal superamento
della soglia di povertà, a cui si riferisce la domanda rivolta agli intervistati.

La veri�ca di queste ipotesi, resa possibile dagli indicatori inseriti nel questionario, indica (tab.
8), che gli Enti che vantano al loro attivo una maggior mobilità degli assistiti sono quelli che
gestiscono il servizio mensa (punteggio medio = 4)10e i posti letto (3,50); un livello medio-alto di

10A ciascuna modalità di risposta sono stati dati i seguenti valori: nessuno = 1, �no al 5% = 2, dal 6% al 10%
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turnover si registra tra gli Enti che gestiscono servizi per l'igiene (3,33), assistenza per le proble-
matiche legate all'occupazione (3,33) e centri di ascolto (3,33); un livello medio di ricambio degli
indigenti si veri�ca tra gli Enti che distribuiscono pacchi alimentari (3,25) e capi di abbigliamento
(3,25); il livello più basso di ricambio si registra tra gli Enti che gestiscono sussidi economici (2,67)
e accoglienza in strutture residenziali (2,67). A questo gruppo appartengono anche gli Enti che
distribuiscono farmaci (punteggio medio 2,80) e forniscono assistenza sanitaria (punteggio medio
2,00), lasciando intendere che la condizione di chi riceve questo tipo di aiuti abbia problemi di
salute cronici, piuttosto che acuti.
L'insieme di questi dati conferma che la �uidità della risposta si lega alla natura del bisogno, ma
anche alle regole di accesso a cui i servizi debbono sottostare sia per scelta che per vincoli di varia
natura. Non è peraltro di secondaria importanza constatare che il sostegno ad alcuni bisogni di ba-
se (quali l'alimentazione, l'alloggio, il lavoro) non supplisce solo all'emergenza, ma rende possibile
anche il percorso verso l'uscita dal tunnel della povertà.

Con l'eccezione dei servizi legati a situazioni di ricovero permanente, si deve ricordare che la
maggior parte delle prestazioni degli Enti intervistati ha natura integrativa piuttosto che risolutiva
e che dunque risultano un e�cace strumento di emancipazione solo in relazione ad una serie
di cambiamenti complementari, di cui il lavoro, la salute e la qualità delle relazioni sociali sono
normalmente una tappa essenziale.
Tra le circostanze che possono in�uire sul tasso di transizione fuori dalla povertà vanno segnalate
le forme di collaborazione che intercorrono tra gli enti e i servizi sociali territoriali: tanto più
infatti esse sono costanti e formalizzati tanto più elevate sono le probabilità che il processo di
reinserimento sociale abbia successo. Si tratta di indicazioni preziose per le policy tanto degli enti
del privato-sociale quanto dei servizi istituzionali, che implica l'invito a tutte le parti interessate a
ra�orzare i rapporti e gli accordi per dispiegare al meglio le funzioni e le potenzialità di ciascuno.

5.8 L'AUTOVALUTAZIONE DELLE CAPACITA' OPERATIVE

DEGLI ENTI

A conclusione del questionario è stato chiesto agli Enti intervistati di esprimere una valutazione
delle proprie capacità operative dal punto di vista gestionale, motivazionale e professionale dando
un punteggio da 1 a 10 a un elenco pre�ssato di aspetti, da cui è possibile ricavare, indirettamente,
quali sono i punti di maggior forza/debolezza (�g. 55).

In via sintetica osserviamo che in cima alla classi�ca compare la motivazione ideale e psicologica
degli operatori, mentre all'ultimo posto si colloca la capacità di intercettare le risorse economiche
(che in larga misura dipende dalla loro scarsità).
Tra questi due estremi si collocano l'e�cienza operativa e la professionalità degli operatori pro-
fessionali e volontari (8,86) seguita da due aspetti relazionali (8,57) e due aspetti a cavallo tra
le capacità organizzative e quelle interattive con le iniziative sociali presenti sul territorio. Al pe-
nultimo posto si colloca in�ne la disponibilità di strutture (immobiliari e tecniche) direttamente
connesse con la disponibilità delle risorse economiche.

5.9 OSSERVAZIONI CONCLUSIVE

L'insieme dei dati raccolti nella nostra indagine esplorativa � limitata a un piccolo numero di Enti
tra quelli convenzionati con la Fondazione Banco Farmaceutico nella provincia di Mantova - do-
cumenta la notevole capacità operativa degli Enti di terzo settore che hanno collaborato a questo

= 3, dall'11% al 20% = 4, oltre 20% = 5. Sulla base di questi punteggi e del numero dei casi è stato calcolato il
punteggio medio riportato da ciascun servizio.
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progetto. Gli Enti intervistati hanno un solido radicamento nella comunità di appartenenza con
cui interagiscono e rappresentano un punto di riferimento non solo per chi vive nel bisogno, ma
verosimilmente anche per i cittadini e le istituzioni locali. I servizi erogati dagli Enti di terzo settore
o�rono un valido contributo al contrasto delle diverse forme di esclusione sociale e ra�orzano, in
modo sussidiario, la rete di protezione sociale a cui sono istituzionalmente preposti i servizi sociali
territoriali.
Tra gli obiettivi perseguiti dalla nostra indagine �gura la stima dei cambiamenti sperimentati dagli
Enti nel corso del 2017-2018 per cogliere le linee di tendenza entro cui si colloca la situazione
fotografata al momento delle interviste (febbraio-maggio 2019). L'analisi dinamica è stata appli-
cata ad alcune caratteristiche sia degli Enti che degli utenti, ottenendo importanti indicazioni sulle
trasformazioni in corso nel rapporto domanda-o�erta di aiuto. L'approccio dinamico ha permes-
so, in particolare, di tracciare una sorta di bilancio sui punti di forza e di debolezza degli Enti e
di avanzare alcune previsioni sulle prospettive della loro azione a sostegno dell'inclusione sociale.
Merita a questo proposito considerare i segnali di di�coltà di una parte non piccola degli Enti
intervistati perché il venir meno del loro apporto potrebbe creare un vuoto nell'attuale sistema
sussidiario di protezione sociale. Nel 2018, il rischio di sovraccarico e di un conseguente raziona-
mento delle prestazioni è stato sperimentato dal 57% degli Enti che dispensano farmaci e supporto
sanitario; a parità di risorse disponibili, questi stessi Enti hanno dichiarato di non poter far fronte
ad un eventuale aumento della domanda e di essere dunque giunti al �limite delle proprie capacità
operative� in questo speci�co ambito di attività.
Al pari di ogni altro fenomeno storico-sociale, anche la povertà ha andamenti mutevoli che posso-
no essere di lunga o di breve durata, con e�etti di intrappolamento nell'indigenza o di fuoriuscita
dall'indigenza di una parte più o meno grande di persone povere. Il veri�carsi dell'una o dell'al-
tra prospettiva dipende in modo rilevante dalle caratteristiche socio-economiche del contesto, ma
anche dalle politiche di contrasto della povertà che vengono messe in atto tanto dalle istituzioni
pubbliche quanto dalle organizzazioni sociali impegnate su questo versante e rappresenta di fatto
la s�da a cui debbono rispondere le politiche sociali. Il carattere persistente o transitorio della
povertà conferisce un senso profondamente diverso anche alle tradizionali misure di incidenza e
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di intensità della povertà (relativa o assoluta) che di per sé stimano la di�usione e la gravità del
fenomeno, ma non colgono le transizioni da uno stato (di povertà) all'altro (non povertà) degli
individui direttamente coinvolti 11: Due comunità locali con la stessa incidenza annuale della po-
vertà si troverebbero in condizioni assai diverse se l'una avesse a che fare prevalentemente con
una povertà di lunga durata, cioè cronica per gli stessi individui, e l'altra con una povertà di breve
durata, cioè transitoria per gli stessi individui; in pratica dovrebbero adottare politiche alquanto
diverse, non solo con un dispendio di risorse più elevato nel primo caso e meno elevato nel secon-
do, ma anche con probabilità di successo del reinserimento sociale alquanto di�erenziate. Sulla
natura persistente o temporanea della povertà incidono non solo elementi strutturali e elementi
di policy, legati alle opportunità economiche e sociali attivabili nella comunità, ma anche alcune
caratteristiche degli individui in stato di povertà ed in particolare la loro età e il ciclo di vita in cui
si trovano; in alcuni casi � si pensi alle persone anziane o alle persone in minore età � l'intervento
non può che essere di lunga durata e di carattere principalmente �assistenziale�, mentre in altri
casi � si pensi alle persone abili al lavoro � l'intervento può far leva sulle potenzialità del soggetto
ed avere principalmente un carattere �condizionale� e �attivo�. Sotto questo pro�lo, la presenza
maggioritaria di assistiti in età adulta � segnalata dagli Enti intervistati - lascia intravvedere la
possibilità di adottare verso buona parte di questa popolazione forme di intervento promozionali.
L'analisi dinamica delle principali tipologie di assistiti indica che tra le categorie a rischio vi sono
molti nuclei famigliari con �gli a carico confermando la necessità di interventi pubblici più robusti
e e�caci nei confronti dei minori e dei loro genitori. Le esperienze problematiche che vengono più
frequentemente registrate dagli Enti vedono al primo posto le persone che hanno perso il lavoro e
le persone che hanno problemi di salute (�sica e psichica), a conferma della importanza di poten-
ziare l'alleanza tra il ruolo universalistico del Servizio Sanitario Nazionale e il ruolo sussidiario del
Servizio Sanitari Solidale realizzato dagli Enti convenzionati con il Banco Farmaceutico.

11La transizione può avvenire anche dallo stato di non povertà allo stato di povertà. Per disporre di questa
informazione bisogna ricorrere a indagini longitudinali seguendo per un certo periodo di tempo (tre-quattro anni) il
percorso degli individui in stato di povertà.
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