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Presentazione 

L’ottavo Rapporto “Donare per curare - Povertà sanitaria e donazione farmaci” documenta, 
attraverso i dati e l’intervento di vari esperti, l’eccezionalità del 2020, anno del ventennale 
di Banco Farmaceutico, iniziato con la Giornata di Raccolta del Farmaco, diventata settimana, 
che aveva visto i record di partecipazione delle farmacie, dei farmacisti, dei volontari e una 
quantità di farmaci raccolti mai raggiunta prima. Questo succedeva a febbraio, poche settimane 
prima che la pandemia da Covid-19 colpisse l’Italia e in particolare il Nord. Grazie a una raccolta 
fondi, realizzata da marzo a giugno con Compagnia delle Opere e Medicina e Persona, e a 
numerose donazioni ricevute da tante aziende farmaceutiche nelle prime settimane della 
pandemia assieme a Federfarma, agli assessorati di alcune Regioni e alle Forze Armate Italiane 
abbiamo potuto intervenire aiutando alcune realtà ospedaliere in difficoltà nel reperire farmaci, 
strumentazioni e dispositivi di protezione individuale. Superata l’emergenza iniziale, il nostro 
intervento si è poi concentrato sulle tante realtà che da anni ricevono le donazioni di farmaci 
e si prendono cura dei poveri. 

Se la pandemia ha avuto pesanti conseguenze sulla salute di tutti gli italiani (pensiamo agli 
screening sospesi, alle visite rinviate anche per motivi economici), per i più deboli e i più fragili 
dei nostri concittadini in molti casi ha significato non trovare più l’aiuto di chi da sempre si 
prendeva cura della loro salute. Gli ambulatori erano semplicemente chiusi, non essendo in 
condizione di operare in sicurezza. Come Fondazione ci siamo allora impegnati a fornire il 
necessario, oltre ai farmaci, per riaprire e rendere di nuovo operativi i molti ambulatori che 
avevano dovuto sospendere le proprie attività di cura. Oggi il 95% è tornato operativo ed è 
stato in grado di rimanerlo durante le settimane della recrudescenza della pandemia.

Il tutto è stato possibile, ed è bene ribadirlo, grazie alla generosità di molti (privati cittadini 
o aziende) e al desiderio di voler collaborare tra realtà pubbliche, realtà non profit e le varie 
associazioni professionali (Federazione degli Ordini dei Farmacisti, Federfarma) e industriali 
(Egualia, Assosalute) che operano in campo sanitario. 

Tutti erano presenti il 19 settembre 2020 all’incontro della Fondazione Banco Farmaceutico 
con Papa Francesco che nel suo discorso ha usato queste parole: “Conosciamo il pericolo della 
globalizzazione dell’indifferenza. Vi propongo invece di globalizzare la cura, cioè la possibilità 
di accesso a quei farmaci che potrebbero salvare tante vite per tutte le popolazioni. E per fare 
questo c’è bisogno di uno sforzo comune, di una convergenza che coinvolga tutti. E voi siete 
l’esempio di questo sforzo comune”. 

Uno sforzo comune, una risposta generosa ma certamente non sufficiente. Lo stesso 
Papa Francesco, chiudendo ad Assisi il convegno “The Economy of Francesco”, richiamava 
l’attenzione sul fatto che: “non basta neppure puntare sulla ricerca di palliativi nel terzo 
settore o in modelli filantropici.” E infatti nell’incontro con la Fondazione aggiungeva: “Auspico 
che la ricerca scientifica possa progredire per cercare sempre nuove soluzioni a problemi 
vecchi e nuovi. Il lavoro di tanti ricercatori è prezioso e rappresenta un magnifico esempio di 
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come lo studio e l’intelligenza umani siano capaci di far crescere, per quanto possibile, nuovi 
percorsi di guarigione e di cura. Le aziende farmaceutiche, sostenendo la ricerca e orientando 
la produzione, generosamente possono concorrere ad una più equa distribuzione dei farmaci. I 
farmacisti sono chiamati a svolgere un servizio di cura in prossimità alle persone più bisognose, 
e in scienza e coscienza operano per il bene integrale di quelli che a loro si rivolgono. Anche i 
governanti, attraverso le scelte legislative e finanziarie, sono chiamati a costruire un mondo 
più giusto, in cui i poveri non vengano abbandonati o, peggio ancora, scartati.” 

L’augurio è che le parole del Papa ci guidino nei prossimi mesi e anni nel continuare il nostro 
lavoro insieme, cercando risposte innovative e strutturali nella lotta alla povertà sanitaria del 
nostro paese.

Sergio Daniotti
Presidente Fondazione Banco Farmaceutico
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Introduzione 

A differenza del Bilancio Sociale elaborato ogni anno dalla Fondazione Banco Farmaceutico 
– finalizzato a dare conto delle attività e del funzionamento della Fondazione in un’ottica di 
efficacia, efficienza e accountability – il Rapporto dell’Osservatorio sulla Povertà Sanitaria 
(OPSan) ha il compito specifico di valutare le attività della Rete Banco Farmaceutico 
(composta da tutti i soggetti che partecipano alla filiera delle donazioni) all’interno del 
contesto dei bisogni sanitari della popolazione italiana più vulnerabile sotto il profilo 
economico e sociale, a cui sono destinate le donazioni farmaceutiche e gli aiuti sanitari. Il 
Rapporto OPSan ha il compito di collocare le attività di questa rete solidaristica all’interno 
dei bisogni e delle sfide “di sistema” provenienti dalla popolazione povera di reddito 
e povera di salute, confrontando l’entità e le modalità di questa domanda di aiuto con 
l’entità e le modalità delle risposte messe in atto nel corso degli anni. Per queste ragioni, 
il Rapporto OPSan si apre ogni anno con una analisi e una riflessione sulla diffusione della 
povertà materiale e sanitaria nel nostro paese. L’insieme delle persone che vivono in questa 
condizione rappresenta infatti il target di riferimento a cui guardare per valutare l’entità 
degli sforzi già compiuti e da compiere da parte delle organizzazioni solidaristiche e delle 
istituzioni pubbliche a cui spetta il compito di colmare il gap che intercorre tra le domande 
di aiuto e le capacità di risposta.

All’interno di questo contesto di riferimento, l’ottavo Rapporto OPSan si apre con alcuni 
autorevoli contributi sulla situazione sociale e sanitaria del nostro paese nella drammatica 
fase della pandemia  da Covid-19 (tuttora in corso); si tratta di contributi preziosi per 
comprendere le conseguenze immediate e di lungo periodo dello tsunami Covid-19 e per 
identificare le linee di intervento da perseguire per favorire la ricostruzione delle comunità 
di vita entro cui siamo immersi.

Questi obiettivi di fondo guidano lo svolgimento anche delle successive parti dell’ottavo Rapporto 
OPSan, finalizzate a documentare come hanno reagito all’emergenza Covid-19 le strutture 
caritative convenzionate con il Banco Farmaceutico, quali difficoltà hanno incontrato e in che 
misura sono riuscite ad affrontarle, consapevoli del fatto che dalla “tenuta” della Rete Banco 
Farmaceutico dipendono le possibilità di fornire aiuti sanitari a decine di migliaia di  indigenti.
Per analizzare ciò che è avvenuto “dopo” lo tsunami Covid-19, abbiamo preso le mosse da 
ciò che è accaduto “prima” di questo evento spartiacque, focalizzando l’attenzione sulle 
performance realizzate durante la Giornata di Raccolta del Farmaco del febbraio 2020 da 
tutti gli stakeholders direttamente coinvolti (farmacisti e farmacie, volontari, donatori, enti 
caritativi, assistenziali e di prossimità).

Si tratta, come noto, dell’iniziativa che: a) coinvolge il maggior numero di protagonisti; b) 
ha un elevato valore sociale e educativo in quanto sensibilizza decine di migliaia di cittadini 
al problema della povertà sanitaria e alla cultura del dono; c) ha un valore emblematico per 
comprendere gli obiettivi perseguiti dalla Rete Banco Farmaceutico (donare farmaci agli 
indigenti per sostenere la loro salute).



9

Per l’approvvigionamento dei farmaci necessari risultano determinanti anche le Donazioni 
Aziendali (DA) - da cui si ottengono attualmente i quantitativi più elevati di farmaci - e il 
più recente Recupero dei Farmaci ancora Validi (RFV), in rapida espansione dal punto di vista 
quantitativo e territoriale. Pur essendo strategiche per l’adempimento della mission del Banco 
Farmaceutico, queste iniziative non saranno però esaminate in questo Rapporto che, nel suo 
complesso (seconda e terza parte), si propone di mostrare gli effetti dell’emergenza Covid-19 
sulle attività solidaristiche del Banco Farmaceutico e degli Enti caritativi, assistenziali e di 
prossimità più direttamente a contatto con i “vecchi” e i “nuovi” poveri.

Essendosi svolta a metà del mese di febbraio 2020 – cioè appena prima dell’emergenza 
Covid-19 - la GRF offre un punto di riferimento decisamente utile per comprendere cosa è 
cambiato (e sta cambiando) dopo l’avvio dell’emergenza Covid-19. All’approfondimento di 
quanto è avvenuto nei mesi successivi è dedicata l’indagine campionaria condotta tra gli 
892 Enti caritativi, assistenziali e di prossimità più strutturati per conoscere il loro modus 
operandi, le difficoltà incontrate (tuttora in corso) e le prospettive immaginate al momento 
delle interviste (effettuate tra i mesi di settembre e di novembre 2020) (vedi parte terza)1.

La ben nota differenziazione territoriale del nostro Paese rispetto a tutti gli indicatori sociali, 
ci ha spinto quest’anno ad affinare le nostre analisi territoriali, utilizzando la ripartizione in 
Nove Italie proposta dall’Istat per definire le soglie di povertà assoluta e la diffusione di 
questo fenomeno a livello nazionale2; questo approccio viene applicato - per la prima volta – 
sia alla stima della povertà sanitaria effettuata sui microdati ISTAT dell’indagine sui consumi 
delle famiglie, sia alle informazioni contenute nella banca dati BFOnline sui risultati della GRF 
del 2020.

Giancarlo Rovati
Coordinatore Comitato Tecnico-Scientifico

1	 L’indagine campionaria ha coinvolto 221 enti statisticamente rappresentativi dell’universo preso a riferimento (892 enti 
nell’ambito dei 1859 enti complessivamente convenzionati con la Fondazione Banco Farmaceutico). 

2	 Per tenere conto del diverso costo della vita nel nostro Paese, l’ISTAT ha identificato 9 diverse soglie di povertà assoluta 
in altrettante aree territoriali identificate in base alle 3 macro-ripartizioni Nord, Centro, Mezzogiorno e a tre tipi di comu-
ne, corrispondenti ai “comuni centro città metropolitane”, “comuni alla periferia delle città metropolitane e ai comuni con 
oltre 50 mila abitanti”, “comuni con meno di 50 mila abitanti”. In base alla Legge 7 aprile 2014 n. 56, nelle Regioni a statuto 
ordinario le città metropolitane sono 10 e coincidono con i territori delle preesistenti province di Roma Capitale, Torino, 
Milano, Venezia, Genova, Bologna, Firenze, Bari, Napoli e Reggio Calabria; a queste si sono aggiunte le quattro città me-
tropolitane delle regioni a statuto speciale: Catania, Messina, Palermo (definite dalla LR 4 agosto 2015, n. 15 della Sicilia) 
e Cagliari (definita dalla LR 4 febbraio 2016, n.2 della Sardegna). Nelle città metropolitane abitano 21.875.633 persone pari 
al 36,3% della popolazione totale.
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		  •	�� L’ottavo Rapporto “Donare per curare. Povertà sanitaria e 
donazione farmaci” presenta due novità: un’analisi delle 
differenze territoriali (non solo regionali) in tema di povertà, e 
i risultati della prima survey rappresentativa degli Enti attivi in 
Italia nel contrasto alla povertà sanitaria.

		  •	�� Con “povertà sanitaria” si intende identificare le conseguenze 
della scarsità di reddito sull’accesso a quella parte delle 
cure sanitarie che restano a carico degli indigenti a causa del 
mancato intervento del SSN, come tipicamente accade per 
l’acquisto dei farmaci da banco e per la compartecipazione alla 
spesa sanitaria mediante il pagamento dei ticket. 

	 	 I dati generali a inizio 2020
		  •	� Per la prima volta da molti anni il numero di individui in  

povertà assoluta registrati da ISTAT (2019) è diminuito, 
scendendo a circa 4.5 milioni di unità. Sono circa 150mila in 
meno le famiglie povere. 

		  •	� Se in media le famiglie in povertà assoluta sono il 6,4% 
del totale, la loro incidenza è più alta nei centri delle aree 
metropolitane del Nord (7,1%) e soprattutto del Mezzogiorno 
(9,8%). Rispetto al 2018 si registra una crescita di povertà 
assoluta soltanto nei grandi centri (+0,1%) e nei piccoli comuni 
del Nord (+0,4%). 

		  •	� A livello nazionale, le persone indigenti possono permettersi 
una spesa sanitaria pro-capite equivalente a 1/6 (16%) di quella 
sostenuta dalle persone non povere (10,20 € vs. 65 €). 

		  •	� Questo rapporto varia in ciascuna macro-ripartizione e 
tipologia comunale, in funzione del diverso reddito e 
costo della vita che caratterizza le Nove Italie: risulta più 
penalizzante nei comuni limitrofi ai centri metropolitani e 
nei comuni con oltre 50mila residenti situati nel Centro Italia 
(6,22 € vs. 61,48 €) e meno penalizzante nei piccoli comuni 
del Mezzogiorno (11,70 € vs. 56 €) 

		  •	� Quasi il 16% delle famiglie (circa 4 milioni) hanno limitato nel 
2019 la spesa per visite e accertamenti periodici, con particolare 
drammaticità nei capoluoghi delle città metropolitane del 
Mezzogiorno: qui le limitazioni riguardano il 63% delle famiglie 
povere e il 38% di quelle non povere (rispetto al 31% e 14,7% 
delle medie italiane). 

Un Rapporto 
e un Osservatorio…

… per fare luce sulla 
povertà sanitaria

Nel 2019 per la prima volta 
è diminuita la povertà 
assoluta

La povertà cresce solo 
nei capoluoghi delle aree 
metropolitane e nei piccoli 
comuni del Nord

I poveri spendono per la 
salute 1/6 rispetto alle 
persone non povere

Le differenze sono più 
contenute per i poveri 
dei piccoli comuni del 
Mezzogiorno, che però 
spendono di più

Il 16% delle famiglie hanno 
limitato la spesa sanitaria, 
soprattutto al Sud
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		  •	� Prosegue la crescita di attenzione delle farmacie: sempre di 
più decidono di aderire alla GRF. Sono state in tutto 4.944, pari 
al 25,3% del totale. Ancora lontani dalle medie di adesione 
le regioni del Sud e delle Isole, dove comunque si accentua il 
trend positivo. Il record di adesione resta saldamente al Nord 
(più di 1 farmacia su 3 partecipa alla GRF).

		  •	� Complessivamente nelle farmacie sono state raccolte nel 2020 
quasi 541 mila confezioni, +28% rispetto all’anno precedente. 
Alla maggior presenza di farmacie-GRF nelle regioni del Nord 
corrisponde anche la raccolta del maggior numero di farmaci 
(356.027) pari al 65,8% del totale; alle farmacie e ai residenti 
nelle regioni del Sud spetta il merito di aver raccolto il 18,1% dei 
farmaci GRF (98.094 unità), a cui si aggiunge il restante 16,1% 
(87.054 farmaci) raccolto nelle regioni del Centro

		  •	� Gli assistiti a inizio anno 2020 erano poco più di 434mila, con 
una copertura pari al 10% dei poveri assoluti registrati da ISTAT. 
Si tratta in larga parte di residenti nel Nord Italia: un quarto del 
totale risiedono nei capoluoghi delle aree metropolitane (dove 
la copertura garantita dalle opere di carità supera il 36%). Solo 
nel Mezzogiorno oltre la metà degli assistiti risiede nelle aree 
periferiche delle aree metropolitane. 

		  •	� Gli assistiti di origine straniera sono maggioritari (53%). 
Superano il 60% nelle aree metropolitane del Nord, ma nelle 
zone periferiche di queste e soprattutto nei piccoli comuni 
sono invece in netta maggioranza gli italiani: nei piccoli comuni 
gli italiani sono il 53% al Nord, 62% al Centro, addirittura 74% 
nel Mezzogiorno.  

	 	� L’impatto della pandemia: 
i dati audit 2020

		  •	� Da metà settembre a metà novembre sono state raccolte 
informazioni aggiuntive su un campione di 221 enti, 
rappresentativi degli 892 attivi esclusivamente sul territorio 
italiano e dotati di maggior solidità organizzativa.  
Si tratta di un campione molto rilevante per capire l’impatto 
della pandemia.

		  •	� L’impatto della pandemia è stato drammatico: rispetto a 
inizio anno gli utenti sono infatti diminuiti del 55,4%. Un 
calo equiproporzionale in tutte le aree del paese. Calano 
soprattutto gli italiani, che si riducono al 34,8% del totale. 

Farmacie sempre più 
protagoniste: più di una 
ogni quattro partecipa 
alla GRF

541mila confezioni raccolte 
durante GRF 2020 (+28%)

A inizio anno erano 
434mila gli assistiti, 
concentrati soprattutto 
nel Nord e nei grandi 
capoluoghi

Gli stranieri sono il 53% 
del totale, ma fuori dai 
grandi capoluoghi ci sono 
più italiani

Audit 2020: un’occasione 
unica per capire gli effetti 
della pandemia

Utenti in diminuzione del 
55,4%. In calo soprattutto 
gli italiani
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		  •	� Il 40% degli enti ha dovuto limitare le proprie attività, il 6% ha 
addirittura chiuso i battenti. Chi è rimasto aperto è stato quasi 
sempre in grado di fornire Dispositivi di Protezione Individuale 
(DPI) agli utenti, nella metà dei casi sono state introdotte 
prenotazioni per l’accesso alle strutture. 

		  •	�  A subire le conseguenze della crisi sono stati soprattutto  
i grandi enti (quelli sopra i 500 utenti): mentre 2 enti medi  
o piccoli su 3 non hanno subito conseguenze, oltre il 70%  
dei grandi enti ha subito limitazioni (e il 7,5% ha chiuso  
senza riaprire).

		  •	� Il calo più sensibile in termini di utenza è stato registrato dagli 
enti maggiormente specializzati in campo medico-sanitario: 
si tratta di enti più grandi e organizzati, i quali, pur avendo 
segnalato dinamiche ri-organizzative in linea con i valori medi, 
hanno fatto registrare le maggiori perdite tra gli assistiti. 

		  •	� Un calo che può in questo caso essere davvero una spia di 
una rinuncia volontaria alle cure da parte degli utenti e che 
richiederà ulteriori approfondimenti.

		  •	� Quasi 2 enti su 3 usano lo strumento della cartella clinica.  
Una parte minoritaria, ma significativa, di questi enti prevedono 
l’utilizzo di un archivio elettronico: si tratta di un elemento 
decisivo perché permette di fornire dati più precisi sui  
percorsi di cura.

		  •	� Sembra esserci scarsa coerenza tra la presenza di patologie 
croniche e le richieste di farmaci da parte degli enti. Per altro, 
il fabbisogno di farmaci dichiarato a fine anno risulta invariato 
nonostante il forte calo dell’utenza. Su questa area tematica 
vanno introdotti miglioramenti nell’intera rete che gli audit dei 
prossimi anni cercheranno di verificare ulteriormente. 

		  •	� I dati restituiscono infine anche la grande ricchezza di figure 
professionali specializzate, presenti spesso a titolo volontario. 
Si tratta di oltre 10.000 figure, tra cui spiccano 2.400 medici di 
medicina generale, 2.200 infermieri e quasi 1.000 farmacisti. 

Quasi 1 ente su 2 ha 
limitato le attività. Il 6% 
ha chiuso del tutto

In difficoltà sono 
soprattutto i grandi enti…

… e soprattutto quelli 
specializzati in servizi 
sanitari…

… probabile dunque la 
rinuncia alle cure

Cartelle cliniche sempre 
più diffuse, anche in 
formato elettronico

Sul fronte dell’analisi dei 
fabbisogni ci sono aree di 
miglioramento possibili

Sono presenti oltre 10mila 
professionisti di area 
sanitaria, tra cui 1.000 
farmacisti
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La statistica per “conoscere”, 
la conoscenza per “aiutare”
Gian Carlo Blangiardo 
Presidente Istat

Se, da un lato, l’emergenza Covid-19 ha accentuato sia le nostre debolezze sul fronte economico 
e sanitario, sia le nostre difficoltà nel fronteggiare le problematiche del cambiamento 
demografico avviato da tempo, dall’altro la pandemia ha assegnato ancor più alla statistica 
ufficiale il compito di mettere cittadini e decisori in condizione di cogliere, in modo appropriato 
e oggettivo,  l’intensità e la localizzazione delle problematiche che sono presenti nel sistema 
Paese, nonché i bisogni e i segnali di disagio che ne derivano.

Le prime consapevolezze che i dati statistici ci consegnano sullo sfondo riguardano il crollo 
della natalità, la continua ascesa della frequenza di decessi – tipica di una popolazione sempre 
più invecchiata – e il conseguente forte deficit sul fronte del saldo naturale - nascite meno 
morti - accompagnato dalla caduta dello stesso numero di abitanti. Il resoconto a tutto il 
2019 mette in evidenza undici anni di continua diminuzione del totale di nati e sette anni di 
costante incremento al ribasso del record di minor natalità mai registrata in oltre 150 anni di 
Unità Nazionale. E questo ancor prima che si verificasse nel Paese l’impatto con Covid-19.

A tale proposito il resoconto del primo semestre del 2020 mette immediatamente in risalto, dal 
confronto con lo stesso periodo degli anni precedenti, un’impennata sul fronte della mortalità 
che porterà facilmente a superare nel bilancio annuo dei decessi quel confine simbolico di 700 
mila unità che le statistiche storiche vedono oltrepassato, nel corso dell’ultimo secolo, solo in 
corrispondenza degli anni 1943 e 1944.

Quale demografia prima del Covid-19? Le tendenze a confronto
Movimento naturale della popolazione in Italia, 1946 - 2019 (Valori assoluti in migliaia).
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Quanto poi alle nascite, i dati dei primi sei mesi del 2020 – relativi ai concepimenti certamente 
avvenuti in epoca Covid-free – già indicano un calo tendenziale quasi del 3% che, se applicato 
ai 420 mila nati dello scorso anno, porterebbe a una stima di poco superiore ai 400 mila casi 
annui. Un limite che molto probabilmente verrà superato al ribasso scontando nel mese di 
dicembre 2020 gli effetti dei (verosimilmente) minori concepimenti nel corso del mese di 
marzo, in piena prima ondata della pandemia.  Va poi da sé che tali effetti saranno destinati a 
manifestarsi, forse ad accentuarsi, nel corso del 2021; anno per il quale è realistico mettere in 
conto un ulteriore pesante riduzione della frequenza di nascite.

Restando in tema di mortalità, i dati statistici consentono di sottolineare e quantificare sia l’intensità 
del picco di marzo-aprile, sia gli aspetti differenziali con cui esso si è manifestato sul territorio 
nazionale. Essi mettono altresì in rilievo come l’avvio del 2020 fosse stato complessivamente 
“benevolo”, con una mortalità più bassa rispetto allo stesso periodo del 2019, così come lasciano 
intuire, dopo un’estate nel complesso clemente, deboli segni di ripresa con l’arrivo dell’autunno (in 
linea con la c.d. “seconda ondata”) che sembrano interessare anche le aree del Mezzogiorno.  

Ma se le statistiche creano consapevolezza sui fenomeni, le tendenze e le problematiche che 
ne derivano, le stesse statistiche offrono anche una visione delle risposte e dei rispondenti che 
operano per aiutare a risolvere i problemi e a superare le difficoltà che i soggetti più fragili spesso 
incontrano: danno un puntuale e qualificato resoconto del meraviglioso mondo del volontariato!

– �Il mondo del volontariato è costantemente in prima linea a svolgere un’azione 
complementare e spesso surrogatoria rispetto all’offerta di servizi da parte della Pubblica 
Amministrazione.

– �In campo sanitario esiste una lunga tradizione di azioni fondamentali a supporto dei 
bisogni dei soggetti più fragili

– �I dati statistici, di cui il Censimento del Non Profit rappresenta una delle fonti primarie, 
aiutano a capire «chi», «come», «quanto». Elementi importanti per fare sempre di più e 
sempre meglio.

L’evoluzione ai tempi del Covid-19: i dati fino a giugno e le ipotesi per il 2020
Nati e morti e popolazione a fine giugno 2020
(Gennaio - Giugno 2003-2020; valori assoluti in migliaia)
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ITALIA - Frequenza mensile di morti 2019 e 2020 (gen-set) nei territori.
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L’area Cultura, sport e ricreazione è il settore di attività prevalente nel quale si concentra il numero più elevato di istituzioni: 231 mila, pari al 64%
Seconda l’area dell’Assistenza sociale - che include anche le attività di protezione civile - con quasi 33 mila istituzioni (9,2%).
Seguono i settori Relazioni sindacali e rappresentanza di interessi (23.459 istituzioni, pari al 7,1%), Religione (17.072 istituzioni, 5%), Istruzione e 
ricerca (13.993 istituzioni, 4,0%) e Sanità (12.529 istituzioni, pari al 3,4%).
I restanti sei settori raccolgono l’8,0% delle istituzioni non profit.

Domanda e offerta a confronto.

Istituzioni non profit Dipendenti

Fonte: Struttura e profitti del settore non profrit, ISTAT 2018
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Positivo l’andamento dell’indicatore sulle attività di volontariato nel 2018 (10,5%).
Il valore più basso si riscontra tra la popolazione di 75 anni e più (5,7%).
Il valore più alto tra la popolazione di età compresa tra i 45 e i 54 anni (12% circa).

Fonte: ISTAT - Indagine “Aspetti delle vita quotidiana”
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Chi sono i volontari Italiani
Persone di 14 anni e più che negli ultimi 12 mesi hanno svolto attività gratuita per associazioni o gruppi di 
volontariato. Anno 2018 (valori percentuali).

Fonte: ISTAT - Indagine “Aspetti delle vita quotidiana”

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

MaschiFemmine

14-19

20-24

25-34

35-44

45-54

55-59

60-64

65-74

75 e più

Totale

Chi sono i volontari Italiani
Persone di 14 anni e più che negli ultimi 12 mesi hanno svolto attività gratuita per associazioni o gruppi di 
volontariato. Anno 2018 (valori percentuali).

10,3%

5,1%

10%

10,6%

11,2%

12,6%

10%

10,6%

12,4%

12,5%

10,8%

6,6%

13,1%

14,2%

13,2%

12,3%

9,2%

9,2%

11,4%

9,2%

Le differenze di genere sono più sensibili nelle fasce d’età estreme, mentre si riducono significativamente tra quelle intermedie.
Tra gli over 60enni appare più pronunciata la partecipazione sociale per gli uomini.
Viceversa le donne fino a 34 anni svolgono più degli uomini attività di volontariato.
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Le banche dati dal mondo reale:
cosa sono, a cosa servono, nuove sfide
Giovanni Corrao* e Silvano Cella**

Cosa sono

Ogniqualvolta un cittadino, beneficiario del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), riceve una 
prestazione ricompresa nei cosiddetti livelli essenziali di assistenza (LEA) direttamente erogata 
da una struttura del SSN o con esso convenzionata, lascia un’impronta che consiste in una 
traccia elettronica essenziale destinata alla Regione (o Provincia Autonoma) nella quale il 
cittadino risiede a cui spetta rimborsare il servizio (ospedale, farmacia, ambulatorio) che ha 
fornito la prestazione. Le prestazioni di cui stiamo parlando si riferiscono (i) ai farmaci di fascia 
A ritirati in farmacia così come quelli direttamente somministrati da una struttura del SSN, (ii) 
ai ricoveri in ospedali pubblici e privati convenzionati; (iii) agli accessi in pronto soccorso, (iv) 
alle visite mediche, agli esami diagnostici e alle prestazioni erogate dagli ambulatori specialistici 
pubblici e privati accreditati, (v) ai parti avvenuti in ambiente ospedaliero, (vi) alle cure erogate 
dai Dipartimenti regionali di salute mentale, (vii) alle esenzioni al pagamento per patologia [1]. 

Le principali caratteristiche che rendono particolarmente attraente l’uso di questi dati/flussi 
per scopi di ricerca sono le seguenti:
	 - �sono interconnettibili, ovvero prendendo spunto dal fatto che le prestazioni sono 

riconducibili all’individuo che le riceve attraverso un codice identificativo univoco, 
ed è almeno potenzialmente possibile riconoscere e ricostruire l’intero percorso 
sperimentato dai beneficiari del SSN; questo consente di effettuare studi in cui 
l’unità di osservazione è il singolo beneficiario del SSN e l’esposizione alle prestazioni 
mediche ricevute (diagnosi, cura, assistenza), nonché gli esiti sperimentati, che nel 
loro insieme rappresentano il corredo di variabili di fondamentale interesse;

	 - �hanno base di popolazione, ovvero potenzialmente tutti i beneficiari del SSN che 
accedono a una certa prestazione medica e che sperimentano un determinato esito, 
sono catturati dai flussi in esame (a condizione che la prestazione sia fornita dal SSN 
e dell’esito rimanga traccia nei flussi stessi); 

	 - �riguardano popolazioni di grandi dimensioni (quelle regionali) e addirittura consentono di 
mettere insieme (summarising, pooling) e soprattutto confrontare i risultati di più regioni.

Accanto a queste fonti, da alcuni definite banche dati amministrative, l’Italia è particolarmente 
ricca di sistemi di registrazione, alcuni di ottima qualità, che possono fornire importanti contributi 
informativi su malattie, prestazioni mediche, esiti clinici, costi, abitudini di vita e caratteristiche 
sociali della popolazione. Tra gli altri, (i) i registri di patologia con base di popolazione (come i 
registri tumori che ormai coprono più di 41 milioni di cittadini, pari al 70% della popolazione italiana, 

** �Centro Inter-ateneo Healthcare Research & Pharmacoepidemiology, Università Milano-Bicocca; Dipartimento di Statistica 
e Metodi Quantitativi, Sezione di Biostatistica, Epidemiologia e Sanità Pubblica, Università Milano-Bicocca.

** �Dipartimento di Scienze Cliniche e di Comunità, Sezione di Farmacologia Clinica e Farmacoepidemiologia, Università degli 
Studi di Milano; Centro Interateneo Healthcare Research & Pharmacoepidemiology, Università degli Studi di Milano.

Fonte: ISTAT - Indagine “Aspetti delle vita quotidiana”

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

MaschiFemmine

14-19

20-24

25-34

35-44

45-54

55-59

60-64

65-74

75 e più

Totale

Chi sono i volontari Italiani
Persone di 14 anni e più che negli ultimi 12 mesi hanno svolto attività gratuita per associazioni o gruppi di 
volontariato. Anno 2018 (valori percentuali).

10,3%

5,1%

10%

10,6%

11,2%

12,6%

10%

10,6%

12,4%

12,5%

10,8%

6,6%

13,1%

14,2%

13,2%

12,3%

9,2%

9,2%

11,4%

9,2%
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[2]), (ii) i registri AIFA (Agenzia Italiana del Farmaco) dei farmaci sottoposti a monitoraggio e dei 
piani terapeutici web based [3], (iii) le banche dati relativi all’assistenza primaria erogata da 
network di medici di medicina generale [4] e di pediatri di libera scelta [5]. Ancora, fonti non 
convenzionali di dati “non strutturati”, alimentate dai cosiddetti segnali deboli, riguardano testi 
(ad esempio cartelle cliniche), immagini (ad esempio lastre radiologiche), dispositivi indossabili, 
applicazioni web, social media, telefonia mobile e altri ancora che, in un mondo sempre più 
digitale, vede i dati dal mondo reale ormai avvicinarsi a ai cosiddetti “big data”. 

Infine, banche dati che registrano prestazioni erogate da strutture non convenzionate con (e non 
riconosciute dal) SSN, contribuiscono a completare il quadro delle prestazioni erogate nel mondo 
reale. Ci stiamo riferendo alle strutture private non convenzionate (che spesso intervengono 
offrendo prestazioni che competono con quelle erogate dal pubblico perché fornite più rapidamente 
e a costi inferiori) e soprattutto alle strutture del cosiddetto terzo settore (che intervengono dove 
il pubblico è inaccessibile soprattutto per ragioni culturali, ma che nella realtà sussidiano il SSN 
garantendo la soddisfazione dei bisogni a chi non è in grado di tradurli in domanda assistenziale).

In sintesi, l’Italia dispone di dati sanitari dal mondo reale tra i più ricchi di qualsiasi parte del mondo 
grazie al fatto che (i) l’assistenza è assicurata da un SSN universalistico che per funzionare 
necessita di tracciare le prestazioni erogate e (ii) le iniziative di registrazione sistematica delle 
malattie, dei farmaci e delle cure erogate nella pratica clinica hanno una lunga tradizione. I dati 
“ufficiali”, tuttavia, non sono in grado di coprire l’intero spettro delle prestazioni che i cittadini 
ricevono, in particolare i cittadini socialmente ed economicamente più disagiati.

A cosa servono

Alla base dei ragionamenti sottesi all’utilizzo dei dati sanitari dal mondo reale c’è un 
ragionamento semplice e lineare. Si tratta di indagare sul recente passato dei cittadini, per 
capire come curarli meglio nel prossimo futuro.

Il passato è rappresentato dalle malattie delle quali i cittadini hanno sofferto (ovvero per le 
quali sono stati presi in carico dal SSN), dalle cure alle quali sono stati sottoposti (ovvero dai 
percorsi diagnostico-terapeutico-sperimentali sperimentati da ognuno di essi), dagli esiti che 
ne sono scaturiti (ovvero dall’effetto delle cure in termini di guarigione o miglioramento della 
sopravvivenza e della qualità della vita) e dai costi che ne sono generati (ovvero dalla spesa 
sostenuta dal SSN per curare i cittadini). Il tentativo è quello di capire cosa ha funzionato 
meglio, quali errori sono stati commessi, misurare la qualità dei servizi, delle prestazioni e delle 
cure. Il termine qualità non è usato in modo generico, ma racchiude numerose componenti che 
comprendono l’equità, l’appropriatezza, l’efficacia e l’efficienza. 

Il futuro è rappresentato dall’offerta di servizi, prestazioni e percorsi di valore. Di nuovo, il 
termine valore non è usato in modo generico, ma indica un percorso assistenziale che, rispetto 
ad altri, massimizza i benefici terapeutici, minimizzandone nello stesso i costi. In altri termini, 
i dati dal mondo reale se utilizzati in modo adeguato possono aiutarci a innestare un processo 
virtuoso immaginato come un sistema che impara, e migliora, attraverso i propri errori.

L’uso dei dati sanitari dal mondo reale è ormai parte integrante della pratica corrente per il monitoraggio 
del funzionamento del sistema sanitario, oltre che della ricerca traslazionale di valutazione che 
ne supporta un utilizzo scientificamente robusto e rispettoso delle buone pratiche della ricerca. Il 
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cosiddetto Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) è lo strumento che consente al Ministero della Salute di 
misurare, con le numerose informazioni ad oggi disponibili sul Nuovo Sistema Informativo Sanitario 
(NSIS), che tutti i cittadini ricevano le cure e le prestazioni ricomprese nei LEA secondo le dimensioni 
dell’equità, dell’efficacia e della appropriatezza [6]. A titolo puramente esemplificativo, ovvero al 
fine di uscire da considerazioni teoriche e iniziare ad entrare nel merito dell’utilizzo corrente della 
metodologia per migliorare le nostre conoscenze sulle criticità nell’erogazione delle cure, si consideri 
la seguente Tabella 1 relativa al confronto tra tre regioni in termini di aderenza alle raccomandazioni 
per il monitoraggio del paziente preso in carico per diabete [7]. 

Ne emerge un quadro in media poco confortante (si osservi ad esempio che i controlli specifici 
per il monitoraggio del paziente diabetico, ovvero l’emoglobina glicata e la microalbuminuria, 
sono effettuati da meno della metà dei pazienti presi in carico) ma ancor più preoccupante in 
Lazio (dove più della metà dei pazienti presi in carico non ha effettuato nessun controllo, o 
solo uno dei controlli raccomandati, l’anno successivo la presa in carico).

Un secondo esempio ci aiuterà ad entrare nel merito delle disuguaglianze nell’erogazione 
delle prestazioni. L’esempio è fornito dalle raccomandazioni per il monitoraggio delle donne 
che sperimentano una gravidanza a basso rischio, non complicata. È noto che i controlli in 
gravidanza sono addirittura più frequenti rispetto a quelli raccomandati, e che solo poche 
donne si sottraggono alle visite, alle ecografie e agli esami clinici raccomandati [8]. Tuttavia, 
come evidenziato in Figura 1, la nazionalità della donna rappresenta un importante fattore 
di disuguaglianza essendo le donne di nazionalità italiana quasi sempre aderenti alle 
raccomandazioni relative alle visite di controllo (sia la tempestività della prima visita, che il 
numero di visite durante la gravidanza), il numero di ecografie e l’appropriatezza degli esami 
clinici di laboratorio. Viceversa, in una percentuale non indifferente di donne, soprattutto quelle 
provenienti da un paese africano ed in parte asiatico, l’aderenza è problematica, in particolare 
in riferimento alla prima visita di controllo e alle ecografie (dati non ancora pubblicati).

In questi ultimi anni sta emergendo un utilizzo dei dati sanitari dal mondo reale che ne allarga 
le prospettive. È quello che mette in relazione le informazioni (disponibili come abbiamo visto) 
sulle malattie di cui hanno sofferto i beneficiari del SSN (meglio per le quali i cittadini sono 
stati presi in carico dal SSN e per essere curati) con gli esiti clinici che gli stessi cittadini hanno 
sperimentato. Il ragionamento con il quale abbiamo esordito non cambia. Si tratta di nuovo 
di identificare dal passato dei cittadini il profilo clinico che li rende più vulnerabili al rischio di 

Tabella 1 - �Aderenza a 5 raccomandazioni per il monitoraggio del paziente diabetico nell’anno successivo 
alla presa in carico dal SSN.

Lombardia Emilia Romagna Lazio

Raccomandazioni
(controllo)

Emoglobina glicata 13,881 (39.8%) 6,349 (36.8%) 5,997 (23.8%)

Profilo lipidico 19,297 (55.4%) 9,365 (54.2%) 11,375 (46.0%)

Microalbuminuria 11,976 (34.4%) 6,565 (38.0%) 4,841 (19.3%)

Creatinina sierica 21,176 (60.7%) 11,000 (63.8%) 14,314 (56.9%)

Esame fondo oculare 4,204 (12.1%) 3,888 (22.5%) 3,936 (15.7%)

Numero di 
raccomandazioni
seguite

Nessuna o quasi nessuna (0 o 1) 14,015 (40,2%) 6,702 (38,8%) 13,249 (52,7%)

Solo alcune (2 o 3) 13,350 (38.3%) 6,108 (35.4%) 8,309 (33.0%)

Tutte o quasi tutte (4 o 5) 7,497 (21.5%) 4,463 (25.8%) 3,592 (14.3%)
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sperimentare esiti di salute negativi, ad esempio il decesso, il ricovero ospedaliero, l’eccessivo 
costo a carico del SSN. Strumenti per la stratificazione dei bisogni di salute sono stati messi a 
punto e validati per l’intera popolazione italiana [9] e per quella della regione Lombardia [10]. 
Due esempi ci aiuteranno a capire quanto questo modo di procedere possa aiutarci a migliorare 
la nostra comprensione della dimensione delle disuguaglianze. 

Primo, la Figura 2 rende evidente che (i) a parità di età, meno della metà (46-48%) dei cittadini 
delle regioni settentrionali è affetto da almeno una condizione che ne aumenta il rischio 
di sperimentare esiti di salute negativi (ovvero che li colloca in una condizione di fragilità), 
contro il 56-61% dei cittadini delle regioni centrali e meridionali; (ii) se è vero, come atteso, 
che la prevalenza dei cittadini fragili aumenta con l’età, rispetto alle popolazioni delle regioni 
centrali e meridionali, quelle delle regioni settentrionali hanno un ritardo di 8 e 5 anni (nelle 
donne e negli uomini rispettivamente) nelle manifestazioni cliniche della fragilità [11]. 

Secondo, la Figura 3 mostra che il reddito basso rappresenta un importante predittore negativo 
dei bisogni di salute a tutte le età, ma in misura maggiore nei cittadini più anziani [10]. 

wIn sintesi, i dati dal mondo reale, non solo consentono di monitorare il funzionamento del SSN 
e della qualità delle cure erogate, ma anche di identificare i bisogni di salute e di assistenza e 
di individuare le criticità nell’erogazione equa delle cure.

Nuove sfide

C’è una domanda insita nell’approccio di cui si sta parlando che ne rende esplicito il suo significato: 
è utile (oltre che equo, sicuro ed economicamente sostenibile) quello che stiamo facendo? È la 
domanda alla quale il Ministero della Salute, e le sue articolazioni regionali, tentano di rispondere 

Figura 1 - Mancata aderenza alle raccomandazioni per il monitoraggio delle donne in gravidanza fisiologica 
per nazionalità* (valori percentuali).
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* In accordo con le linee guida del Sistema Nazionale per la gravidanza fisiologica, le raccomandazioni riguardano: il numero delle visite 
ginecologiche (almeno 4 visite) e la tempestività della prima visita (entro la 12° settimana), il numero di ecografie (almeno 2) e l’adeguatezza 
degli esami di laboratorio.
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Figura 2 - Distribuzione del punteggio di comorbosità denominato MCS (Multisource Comorbidity Score) 
tra le donne e gli uomini beneficiari del Servizio Sanitario Nazionale del Nord, Centro e Sud Italia 
in base all'età* (valori percentuali).
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* La percentuale di beneficiari del SSN appartenenti alle categorie di MCS è stata calcolata per ogni singola età, e in Figura sono rappresenta-
te le distribuzioni stratificate per sesso e partizioni geografiche. Ciascuna distribuzione consiste in un rettangolo all'interno del quale l'area è 
suddivisa in zone con diverse sfumature di giallo che via via diventano più scure secondo i valori della MCS progressivamente crescenti. L'età 
mediana dell’MCS (ovvero l'età al di sopra della quale la metà dei beneficiari ha sofferto di almeno una comorbosità) e la percentuale della 
popolazione con comorbosità (ovvero, la porzione dell'area del rettangolo coperta dai beneficiari che soffrono di almeno una comorbosità) 
sono rappresentate per ciascun sesso e partizione geografica
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Figura 3 - Distribuzione del punteggio di comorbosità denominato CReSc (Chronic Related Score) tra le 
donne e gli uomini beneficiari del Servizio Sanitario Nazionale della Lombardia in base al reddito 
e all’età*.

* La distribuzione del punteggio CReSc è rappresentata in figura attraverso il corrispondente Ridit medio. Quest’ultimo misura la probabilità 
relativa che un cittadino selezionato casualmente tra quelli appartenenti a una data categoria di reddito abbia un valore del CReSc che indica 
un profilo di salute migliore (ridit <0,5) o peggiore (ridit> 0,5) rispetto a un beneficiario NHS selezionato casualmente tra quelli con livello 
intermedio reddito.
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con le iniziative di monitoraggio e valutazione dei percorsi assistenziali. D’altro canto, abbiamo 
sottolineato che le prestazioni erogate dal SSN non coprono l’intero spettro dei bisogni di salute 
dei cittadini. Ne deriva che il processo di valutazione della qualità dei servizi, degli interventi, delle 
cure e dei percorsi, necessita di essere integrato con altri “dati dal mondo reale”. Tra questi, quelli 
che riguardano il cosiddetto terzo settore - prevalentemente Enti non profit che si occupano 
dell’assistenza ai bisognosi  e ai cittadini in condizioni di disagio -, hanno un ruolo prioritario.

Alcuni progetti promossi dal Centro interuniversitario denominato Healthcare Research & 
Pharmacoepidemiology (HRP, http://www.chrp.it/) raccolgono questa sfida. Ad esempio, il Progetto 
di Rilevante Interesse Nazionale (PRIN) supportato nel 2017 dal Ministero dell’Università e della 
Ricerca Scientifica e Tecnologia (grant n. H45J17000500006) denominato “Modelling effectiveness, 
cost-effectiveness and promoting health care value in the real world. The Motive project” include 
uno specifico work-package (coordinato dal Prof. Silvano Cella) che riconosce come obiettivo 
primario l’identificazione delle categorie di individui vulnerabili (migranti e Italiani poveri). Il 
resoconto sintetico su “Le banche dati sanitarie degli enti del terzo settore” , curato da Silvano 
Cella e inserito in questo contributo, fornisce - attraverso il caso emblematico dell’Ente Caritativo 
“Opera San Francesco per i Poveri” (OSF) - un quadro della strada che intendiamo percorrere. 
Abbiamo in effetti bisogno di allargare l’orizzonte ad altri Enti di questo tipo. A tal fine, l’accordo 
quadro recentemente firmato tra il Centro HRP e l’ “Istituto nazionale per la promozione della 
salute delle popolazioni migranti e il contrasto delle malattie della povertà” ha questo obiettivo. 
Disegnare un sistema di rilevazione delle prestazioni erogate dagli enti del terzo settore che possa 
completare il quadro fornito dall’attuale sistema di rilevazione basato sui flussi del SSN.

Le banche dati sanitarie degli enti del terzo settore 

Nell’ambito della ricerca di interesse nazionale sul sistema delle Banche dati sanitarie (Prin 
2017) rientra anche lo studio del caso “Opera San Francesco per i Poveri” (OSF) con cui 
l’Università degli Studi di Milano ha stipulato un Accordo Quadro di parternariato.

OSF è uno dei maggiori Enti Caritativi operanti in Italia per fornire gratuitamente assistenza 
medica e farmaci a persone che vivono in condizioni di povertà ed emarginazione sociale. 
Ciò è possibile grazie all’opera volontaria di circa 200 Medici che coprono tutte le specialità 
cliniche.  I beneficiari di questi interventi sono principalmente persone povere con cittadinanza 
straniera,   anche se negli ultimi mesi sono aumentati in modo sensibile gli italiani indigenti. 
Nel 2019  il poliambulatorio OSF ha effettuato 35.560 visite, con una media giornaliera di 151 
visite, e ha  dispensato gratuitamente 59.867 confezioni di medicinali.

A partire dal 2011, i pazienti che accedono per la prima volta al poliambulatorio OSF  usufruiscono  
di una cartella clinica informatizzata nella quale vengono registrati gli esiti di ogni visita 
generica o specialistica, così come i risultati delle indagini diagnostiche ematochimiche o 
strumentali, gli eventuali ricoveri ospedalieri e tutte le prescrizioni terapeutiche. I dati dei 
singoli pazienti confluiscono in un database anagrafico-clinico dal quale possono essere 
estratte le informazioni relative allo stato di salute della popolazione assistita. Anche le 
dispensazioni di farmaci e presidi sono registrate in un apposito file elettronico generato 
mediante lettura con penna ottica del codice a barre presente su ogni confezione. L’analisi di 
questa banca dati consente di colmare un vuoto di conoscenza, poiché ancora poco si sa del 
carico di malattia e dei bisogni di salute di quella parte della popolazione migrante che  – per 
varie ragioni – sfugge alle usuali indagini epidemiologiche.
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Un primo dato che emerge, con lampante evidenza, dall’analisi della banca dati di OSF è il 
notevole carico di malattie croniche non trasmissibili (NCD) dei migranti assistiti (Tabella 2). 
Ciò è dovuto principalmente al fatto che la maggior parte di questi assistiti  proviene dalle 
aree geografiche meno sviluppate del pianeta, dove le patologie NCD si stanno diffondendo 
in modo “epidemico” (con un numero di morti che ormai supera quello causato dalle infezioni) 
e quindi “trasferiscono” nel nostro Paese il carico di malattia di cui già soffrono. Un’analisi 
relativa al periodo 2011-2018 ha consentito di osservare che il quadro epidemiologico di questa 
popolazione è in fase di evoluzione: mentre alcune NCD mantengono una frequenza elevata ma 
relativamente stabile nel tempo, altre patologie, come il diabete e le patologie cardiovascolari, 
sono in costante e preoccupante aumento (Tabella 2). 

Le patologie croniche richiedono un approccio assistenziale complesso, poiché necessitano di 
cure di lunga durata con monitoraggi frequenti ed una stretta integrazione con i servizi sanitari. 
Tutto ciò è difficile da realizzare per le persone svantaggiate per le quali l’unica possibilità di 
ricevere assistenza medica sul territorio è rappresentata dagli ambulatori degli Enti caritativi. 
L’irrompere di Covid-19 ha ulteriormente complicato la situazione: durante il periodo di lockdown 
totale, conseguente alla prima ondata pandemica, si è verificata una drastica riduzione degli 
accessi spontanei al poliambulatorio di OSF rispetto all’anno precedente e al periodo pre-
lockdown (Figura 4). La causa principale è stata sicuramente la paura del contagio, ma per una 
parte dei migranti ha probabilmente giocato un ruolo anche il timore di incorrere nei controlli 
restrittivi e nelle eventuali sanzioni  

È lecito supporre che l’interruzione delle visite di controllo e delle terapie (e le mancate nuove 
diagnosi) eserciteranno un peso non indifferente sullo stato di salute di questa popolazione già fragile, 
le cui conseguenze emergeranno nel tempo. Di tutte queste osservazioni si dovrebbe tenere conto 
anche ai fini della programmazione e dell’allocazione delle risorse destinate alla salute collettiva, 
poiché inevitabilmente l’onere per la cura degli indigenti prima o poi finisce per gravare sulle finanze 
pubbliche. Agire in modo diverso significherebbe attuare una cattiva politica sanitaria ad alto costo.

Tabella 2 - �Percentuale di pazienti affetti da NCD sul totale dei soggetti con almeno un contatto presso 
OSF negli anni considerati (2011-2018), stratificati per singola NCD.
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Figura 4 - Andamento temporale della distribuzione del numero di visite per settimana da gennaio a 
maggio. Confronto tra gli anni 2019 e 2020.
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Il terzo settore nell’emergenza sociale. 
Verso nuove forme di  prossimità
Claudia Fiaschi
Portavoce Forum Nazionale Terzo Settore

In questo difficile periodo, il Terzo settore è stato spesso raccontato come la prima risposta 
del nostro sistema-comunità all’emergenza; in questa narrazione sono state però spesso 
trascurate questioni importanti e di grande impatto. Dal primo giorno di lockdown nel Paese 
si è aperta la più grande emergenza, non solo sanitaria, ma anche sociale mai conosciuta. 
Un’emergenza che ha reso decisamente più fragili le persone già fragili e più sole e povere le 
persone già sole e povere, un’emergenza che, nella difficoltà, ha messo tutti nella condizione 
di dover fare i conti con le grandi paure umane, la solitudine, la morte, la malattia, senza poter 
attingere a una delle risorse più importanti delle nostre comunità: la ‘prossimità’.
Con l’emergenza sono stati di fatto messi in crisi i pilastri fondamentali del nostro approccio 
comunitario. E anche il Terzo settore, pur avendo reagito con una risposta creativa e forte, 
ha dovuto fare i conti con la necessità di modificare strutturalmente le forme tradizionali di 
prossimità. Dal punto di vista delle persone, le famiglie che fino a poco prima non avevano 
avuto problemi di povertà si sono trovate improvvisamente a vivere una crisi senza precedenti 
a causa della chiusura delle attività e alla perdita delle loro principali fonti di reddito. Nonostante 
gli ammortizzatori sociali abbiano generato una ‘messa in sicurezza’ economica di questi 
redditi, questo non si è sempre tradotto anche in una sicurezza finanziaria. Molte famiglie 
sono rimaste completamente fuori dalle politiche di aiuto, ritrovandosi improvvisamente in un 
futuro senza prospettive. Sappiamo che questa crisi economica avrà effetti negativi in termini 
di accesso ai fondamentali del benessere per moltissime, troppe, persone.
L’emergenza, con il suo impatto e gli effetti negativi che ancora si protraggono, ha acuito 
le disuguaglianze e forse oggi, più che parlare genericamente di disuguaglianze, dovremmo 
capire che tasso di iniquità avrà il nostro contesto sociale, così come si va configurando. Il 
Terzo settore è stato chiamato in causa sin dalla prima emergenza; tutti quelli che hanno 
potuto continuare ad operare lo hanno fatto: si sono dotati di dispositivi di protezione 
individuale – quelli che inizialmente erano introvabili – hanno messo in sicurezza gli operatori 
e i volontari, hanno fatto i conti con le difficoltà dettate dal momento, a cominciare dal blocco 
della mobilità dei volontari fino alla messa fuori gioco delle forme di prossimità tradizionali. 
Abbiamo assistito ad un grande sforzo di creatività del Terzo settore perché non si lasciasse 
indietro nessuno, perché fossero raggiunti quelli che non era facile raggiungere e inclusi negli 
aiuti tutti i ‘nuovi’ poveri.
Il Terzo settore ha inoltre cercato di intervenire, insieme alle istituzioni, per strutturare le 
attività di aiuto alla popolazione. La capacità di mobilitarsi in questo contesto non è stata di 
poco conto; le organizzazioni che hanno potuto proseguire la propria attività hanno dovuto 
fare fronte a maggiori costi, hanno dovuto ripensare i propri modelli di intervento e rispondere 
alla crisi dei volontari. Non dimentichiamo infatti che di quei 6 milioni di volontari censiti 
dall’Istat, una grande parte, oltre il 50%, è rappresentato da over 60, molti nelle fasce di 
rischio che questa emergenza ci ha ‘indicato’ di far rimanere a casa. D’altra parte il Terzo 
settore è riuscito a coinvolgere in maniera straordinaria ed anche qui creativa, nuove leve, a 
partire dai giovani. 
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Un’altra buona parte delle organizzazioni di Terzo settore ha dovuto, invece, interrompere la 
propria attività, operando in settori (culturali o ricreativi in primis) diventati incompatibili con 
le prescrizioni utili per contenere l’emergenza sanitaria. Queste organizzazioni hanno dovuto 
riconvertire per quanto possibile la disponibilità delle persone che avevano mobilitato verso 
attività di aiuto alla popolazione e hanno dovuto fare i conti con una crisi di sostenibilità degli 
enti, perché non è stato più possibile svolgere alcune delle attività tradizionali di raccolta 
fondi, né altre attività di sensibilizzazione, come ad esempio attività culturali che da sempre 
rappresentano una capacità di autofinanziamento per il mondo del Terzo settore. Per altro, 
nella contingenza dell’emergenza, gran parte delle raccolte fondi sono state opportunamente 
riorientate a sostegno della gestione dell’emergenza sanitaria. Tutto questo è avvenuto in 
un quadro reso ancora più critico dalla mancanza di definizione dei livelli essenziali delle 
prestazioni sociali e dalla scarsa consapevolezza istituzionale di quanto è fondamentale 
l’apporto del Terzo settore all’interno delle nostre comunità.

È stato invece sotto gli occhi di chiunque, in questa emergenza, l’importanza di avere una rete 
capillare e organizzata di persone disponibili alla solidarietà. Se c’è infatti qualcosa di diffuso 
nelle comunità, anche in quelle più fragili, quelle in cui non c’è niente, quelle in cui nemmeno 
l’iniziativa delle istituzioni riesce a costruire risposte, è proprio il Terzo settore, nelle sue 
tante e diverse forme. Se questo mondo si ferma, si fermano anche gli ospedali e molti servizi 
essenziali. Eppure manca la consapevolezza che la nostra architettura sociale è costruita su 
questo apporto sussidiario e concorrente del Terzo settore nei confronti dell’iniziativa pubblica; 
non è ancora un patrimonio consolidato della cultura istituzionale, sia a livello politico che a 
livello amministrativo.
La presenza del Terzo settore in una comunità è indicatore di una preziosa capacità di 
solidarietà e prossimità tra le persone che assume ancora più valore nelle emergenze. Un 
valore generato da tre capisaldi: 1) dal fatto che le persone si rendono protagoniste della 
soluzione delle questioni; 2) dal desiderio condiviso di generare uguaglianza sociale; 3) dalla 
volontà di farlo senza finalità speculative o di profitto, nella consapevolezza che non tutto 
può essere associato alle logiche del mercato. 

È stata però questa mancanza di consapevolezza che ha reso più difficile la negoziazione con 
le nostre istituzioni per ottenere che fossero estese anche a tutto il Terzo settore, le misure 
previste per gli enti commerciali: dagli ammortizzatori sociali, al ristoro, alle misure fiscali, 
alle agevolazioni sulle imposte, al credito agevolato. Una consapevolezza istituzionale forte 
è fondamentale perché un Terzo settore più ricco e strutturato renda più ricco e forte tutto il 
tessuto sociale delle nostre comunità e rappresenti al tempo stesso una grande chance, non 
solo per la ripartenza sociale del Paese e per la riduzione delle disuguaglianze, ma anche per 
il suo sviluppo economico. 
Come ben evidenziano i recenti dati Istat pre Covid, le organizzazioni di Terzo settore sono 
il mondo che ha saputo crescere di più negli ultimi anni, per numero di organizzazioni, per 
numero di occupati e per numero di volontari. Sostenerlo per il superamento di questa fase 
di crisi e rilanciare nuove direttrici di sviluppo significa garantirgli una buona ripartenza, che si 
gioca su alcune partite cruciali: attuazione e completamento della riforma del Terzo settore, 
ad oggi ancora ferma ad un punto cardine, ossia il dispositivo fiscale; definizione di misure per 
infrastrutturare le forme di collaborazione tra soggetti diversi nelle comunità. In questa visione 
di un ruolo centrale dell’economia sociale per il Paese, l’Italia non sarebbe sola. Anche l’Europa 
infatti sta giocando questa partita e ne sta riconoscendo il valore e l’apporto fondamentale. È 
chiaro quindi che se noi non aiutiamo questo mondo a ripartire, non stiamo sfruttando appieno 
non solo la chance dello sviluppo sociale, ma anche di quello economico.
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“Gli anticorpi della solidarietà”. 
Rapporto Caritas Italiana 2020 su 
povertà e esclusione sociale in Italia
Federica De Lauso
Ufficio Studi di Caritas italiana

Il rapporto di Caritas Italiana, pubblicato lo scorso 17 ottobre in occasione della Giornata 
Mondiale di contrasto alla povertà, dal titolo gli “Anticorpi della solidarietà”, cerca di restituire 
una fotografia dei gravi effetti economici e sociali dell’attuale crisi sanitaria legata alla 
pandemia da Covid-19. 

Preoccupa lo scenario nazionale e internazionale: in Europa e in Italia si registrano gravi flessioni 
del Pil; cala anche l’occupazione a favore della crescita dell’inattività; i dati Istat riferiscono 
inoltre di 5milioni di persone collocate nel pre-pandemia appena al di sopra della soglia di 
povertà, che oggi rischiano di incrementare il bacino dei poveri relativi già certificati (in totale 
8,8 milioni). Povertà inedite quindi che si innestano a quelle già note, conclamate e irrisolte. 
E purtroppo i dati dei centri di ascolto della rete Caritas sembrano andare proprio in questa 
direzione. Tra gli assistiti, accanto ai disoccupati, i pensionati, le persone in grave marginalità 
sociale, si aggiungono i lavoratori con impieghi irregolari fermi a causa della pandemia, occupati 
in attesa della cassa integrazione, molti precari, lavoratori stagionali e lavoratori autonomi. 

Sul fronte delle problematicità le Caritas diocesane segnalano un forte incremento dei problemi 
di povertà economica (legati alla perdita del lavoro e alle fonti di reddito) e le difficoltà 
connesse al mantenimento dell’abitazione (affitto o mutuo). Accanto a tali ambiti di bisogno 
compaiono poi fenomeni nuovi, come ad esempio le difficoltà di alcune famiglie rispetto alla 
didattica a distanza, manifestate nell’impossibilità di poter accedere alla strumentazione 
adeguata (tablet, pc, connessioni wi-fi). Colpiscono, poi, i numerosi alert delle Caritas inerenti la 
dimensione psicologica: si rileva un evidente aumento durante il primo lockdown  del “disagio 
psicologico-relazionale”, di problemi connessi alla “solitudine” e di forme depressive. I territori 
sottolineano anche un accentuarsi delle problematiche familiari, in termini di conflittualità di 
coppia, violenza, difficoltà di accudimento di bambini piccoli o di familiari colpiti dalla disabilità, 
conflittualità genitori-figli. Preoccupa, infine, anche il fenomeno della “rinuncia o il rinvio di 
cure e assistenza sanitaria”, determinato dal blocco dell’assistenza specialistica ordinaria e di 
prevenzione che potrebbe determinare in futuro un effetto di onda lunga sul piano del carico 
assistenziale e del profilo epidemiologico del nostro Paese.

A fronte di uno spettro di fenomeni tanto vasto e inedito, le Caritas hanno messo in atto 
risposte innovative e diversificate, mai sperimentate in precedenza, sia durante i mesi della 
dura primavera che successivamente. Si possono citare ad esempio i servizi di ascolto e 
di accompagnamento telefonici, o l’ascolto organizzato all’aperto, la consegna di pasti 
a domicilio e la fornitura di pasti da asporto, la distribuzione di dispositivi di protezione 
individuale e igienizzanti, la messa a disposizione di alloggi per i periodi di quarantena e 
isolamento, i servizi legati all’acquisto e distribuzione di farmaci e prodotti sanitari, i servizi 
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di assistenza psicologica. Numerosi sono poi le Diocesi che hanno attivato Fondi di solidarietà 
a supporto delle famiglie in difficoltà, in modo analogo a quanto fatto dalle Diocesi subito 
dopo la grave crisi economica del 2008. Da sottolineare anche la preziosa attività, sul fronte 
dell’accompagnamento e orientamento, rispetto alle misure previste dai decreti “Cura Italia” e 
“Rilancio”; sono state azioni molto utili, che hanno permesso a numerose persone e famiglie in 
difficoltà di accedere a sostegni pubblici. C’è infine il tema del lavoro, in particolare quello della 
sofferenza sperimentata da tanti piccoli commercianti e lavoratori autonomi: rispetto a questo 
fronte, le Caritas diocesane si sono attivate con sostegni economici specifici, anche attraverso 
fondi diocesani dedicati, utili a far fronte alle spese più urgenti (affitto degli immobili, rate dei 
mutui, utenze, acquisti utili alla ripartenza dell’attività, ecc.). 

Si tratta di una vivacità di iniziative e opere, realizzate anche grazie alla disponibilità di oltre 62 
mila volontari, a partire dai giovani del servizio civile universale, che da Nord a Sud del paese si 
sono spesi a favore dei più vulnerabili. Alcune delle azioni intraprese sono state realizzate anche 
in forma coordinata e sinergica con altri attori del territorio: amministrazioni locali, parrocchie, 
associazioni, enti non ecclesiali ed ecclesiali, Protezione civile. Tante anche le iniziative di 
solidarietà e le donazioni da parte di aziende, enti, negozi, supermercati, famiglie, singoli cittadini.

Persone beneficiarie della rete Caritas per tipo di servizio/prestazione nel periodo marzo-maggio 2020 
(valori assoluti).

Tipo di servizi Numero di beneficiari

Fornitura dispositivi di protezione individuale/fornitura igienizzanti 418.160

Fornitura pasti da asporto / consegne a domicilio 195.315

Fondi diocesani a supporto delle famiglie in difficoltà 91.756

Servizi di ascolto e accompagnamento telefonico 79.245

Acquisto farmaci e prodotti sanitari 21.121

Ascolti in presenza su appuntamento 25.068

Supporto/orientamento rispetto alle misure messe in atto dalle amministrazioni/governo 26.933

Assistenza domiciliare 17.939

Attività di sostegno per nomadi, giostrai e circensi 13.699

Servizi di supporto psicologico 9.779

Rimodulazione dei servizi per senza dimora 6.497

Attività di supporto alle famiglie per la didattica a distanza (fornitura di tablet, pc, connessioni wi-fi) 2.465

Accompagnamento alla dimensione del lutto 1.198

Sportelli medici telefonici 1.103

Aiuto per lo studio/doposcuola fatti al telefono 1.081

Alloggio per quarantena/isolamento 896

Supporto allo smart working per famiglie/fornitura PC strumenti informatici 877

Interventi a sostegno delle piccole imprese 537

Presenza in ospedale/Rsa 453

Accoglienza infermieri e medici 285

Fonte: Caritas Italiana, 2020
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A questo punto viene da interrogarsi sul futuro. Quali contorni assumerà il fenomeno della 
povertà e dell’esclusione sociale nei prossimi mesi, durante i quali dovremo ancora convivere 
con il virus Covid-19 e con rilevanti restrizioni della vita pubblica e delle relazioni sociali 
ed economiche? È difficile fare previsioni, dato che la pandemia non ha ancora dispiegato 
tutti i suoi effetti dal punto di vista socio-economico e date le innumerevoli incognite che 
permangono – e anzi si aggravano – sul versante sanitario. Sul fronte sociale, tuttavia, i dati 
dei centri di ascolto Caritas, se letti in modo diacronico, iniziano a tratteggiare segnali di 
tendenza sul mutamento della povertà in questo tempo emergenziale. Se si confrontano le 
informazioni raccolte presso i centri d’ascolto nel periodo 15 maggio – 15 settembre con quelle 
registrate dagli stessi centri e nello stesso intervallo temporale del 2019, si notano importanti 
differenze che, se confermate nel tempo, possono tracciare la direzione verso la quale ci 
stiamo muovendo. In primo luogo si registra un incremento del 12,7% del numero di persone 
seguite nel 2020 rispetto all’anno precedente. Inoltre, dopo diversi anni nei quali gli studi 
Caritas documentavano una povertà sempre più cronica, multidimensionale, legata a vissuti 
complessi, che richiedevano percorsi di accompagnamento anche molto lunghi, i dati di cui 
disponiamo oggi fotografano una situazione nella quale i “nuovi poveri” rappresentano quasi 
la metà degli assistiti: dal 2019 al 2020 (nel periodo maggio-settembre) l’incidenza dei “nuovi 
poveri” passa dal 31% al 45%. Rispetto ai profili socio-anagrafici, i dati dei Cda testimoniano 
un incremento dell’incidenza delle donne, più fragili e svantaggiate sul piano occupazionale 
e spesso portavoci dei bisogni dell’intero nucleo familiare. Aumenta in modo molto evidente 
anche il peso della componente degli italiani e cresce anche l’incidenza dei giovani tra i 18 e i 
34 anni, anch’essi molto deboli sul “fronte lavoro”. Si registra poi, tra coloro che si sono rivolti 
a un centro d’ascolto, un innalzamento della quota di coniugati, delle famiglie con figli e delle 
famiglie con minori.

Si intravede dunque l’ipotesi di una nuova fase di “normalizzazione” della povertà, che si innesta 
tuttavia su un fenomeno già di per sé “normalizzato”, a seguito dello shock economico del 
2008. A fare la differenza, tuttavia, rispetto a 12 anni fa, è il punto dal quale partiamo: nell’Italia 
del pre-pandemia (2019) il numero di poveri assoluti (che non hanno cioè l’indispensabile 
per vivere) è più che raddoppiato rispetto al 2007, alla vigilia del crollo Lehman Brothers: 4,6 
milioni a fronte di 1,7 milioni. 
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parte seconda

LE “NOVE ITALIE” 
DELLA SOLIDARIETÀ.
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BANCO FARMACEUTICO 
PRIMA DELL’EMERGENZA 
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1. �Gli andamenti della povertà nelle 
Nove Italie

Le ultime statistiche ufficiali sulla povertà diffuse dall’Istat il 16 giugno 2020 fotografano la 
condizione degli italiani nell’anno 2019. Non tengono dunque conto di quanto è successo per 
effetto dell’emergenza Covid-19 che dal mese di marzo ha investito drammaticamente – sia 
pure con diversa intensità regionale e locale – il nostro paese, con effetti prolungati non 
solo sulla salute e sulle attività economiche, ma anche sull’impoverimento complessivo dei 
residenti in Italia.

Nel 2019 la diffusione della povertà assoluta è diminuita in misura significativa a livello 
complessivo (- 0,6 punti percentuali) (figura 1.1) grazie all’ andamento favorevole avvenuto 
nelle regioni del Mezzogiorno (- 1,4 punti percentuali) e nelle regioni del Centro (- 0,9 punti 
percentuali), mentre è rimasta stazionaria la situazione nelle regioni del Nord, dove si concentra 
maggiormente la popolazione immigrata che registra tassi di povertà molto elevati, di gran 
lunga superiori al resto della popolazione residente (tabella 1.1).

Nelle regioni del Mezzogiorno e del Centro la contrazione della povertà assoluta si è verificata in 
tutte le Nove Italie (ovvero in tutte le tipologie comunali), con variazioni più sensibili nei centri 
metropolitani, dove la povertà resta comunque più diffusa. Nelle regioni del Nord l’incidenza 
della povertà assoluta (riferita alle famiglie) è rimasta stazionaria, ma questo risultato è 
l’esito di variazioni positive (ovvero aumenti della povertà) nelle aree metropolitane e nei 
comuni minori e variazioni negative (ovvero diminuzioni della povertà) nei comuni di medie 
dimensione (tabella 1.2 e figura 1.2). 

Figura 1.1 - Andamento della povertà assoluta e relativa in Italia: 2007-2019 (valori %).

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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Figura 1.2 - Andamento della povertà assoluta nelle Nove Italie: differenza anni 2018-2019 (valori %).

Centro città metropolitane Periferia area metropolitana e
comuni >50mila abitanti Altri comuni <50mila abitanti Totale

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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Tabella 1.1 - �Indicatori di povertà assoluta per ripartizione geografica. Anno 2018 e 2019, migliaia di unità e 
valori percentuali.

 Nord Centro Mezzogiorno Italia

2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019

 Migliaia di unità

Famiglie povere 716 726 284 242 822 706 1.822 1.674

Persone povere 1.894 1.860 795 663 2.352 2.071 5.040 4.593

 Incidenza (%)

Famiglie 5,8 5,8 5,3 4,5 10,0 8,6 7,0 6,4

Persone 6,9 6,8 6,6 5,6 11,4 10,1 8,4 7,7

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”

Tabella 1.2 - �Incidenza di povertà assoluta delle famiglie nelle Nove Italie. (valori percentuali) Anni 2018-2019.

Tipologia del Comune di residenza
Nord Centro Mezzogiorno Italia

2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019

Centro area metropolitana 7,0 7,1 3,5 2,0 13,6 9,8 7,2 5,9

Periferia area metropolitana e comuni  
con 50.001 abitanti e più

5,4 4,8 5,6 4,5 10,2 8,9 6,9 6,0

Altri comuni fino a 50.000 abitanti (diversi dai 
comuni periferia area metropolitana)

5,7 6,1 6,4 6,3 9,2 8,2 7,0 6,9

TOTALE (famiglie) 5,8 5,8 5,3 4,5 10,0 8,6 7,0 6,4

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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L’inversione di tendenza nel Mezzogiorno e nel Centro può essere interamente attribuita 
agli effetti redistributivi del Reddito di inclusione (Rei) erogato nel 2018 e del Reddito di 
cittadinanza (RdC) erogato nel 2019, ovvero delle due misure economico-sociali varate per 
sostenere la popolazione con reddito inferiore alle soglie di povertà. 

Alla maggiore incidenza della povertà (relativa e assoluta) nelle regioni del Mezzogiorno ha 
in effetti corrisposto la maggior concentrazione degli aiuti economici alle famiglie residenti 
in quella stessa area, con conseguente superamento della soglia di povertà per un discreto 
numero di indigenti3.

Vi è in questo una dimostrazione eloquente dei vantaggi derivanti dalle misure economiche di 
contrasto della povertà, anche se le misure sociali – che devono promuovere l’attivazione dei 
beneficiari dei sussidi e la loro progressiva inclusione nel mondo della formazione e del lavoro 
– sono state inferiori a quanto inizialmente programmato (nel caso del Rei) o semplicemente 
promesso (nel caso del RdC).

Lo tsunami Covid-19 che si è abbattuto in fasi successive su tutte le regioni italiane sta 
provocando un processo di impoverimento di ampie dimensioni, in cui sono coinvolte anche 
le fasce di popolazione che, a causa della interruzione del lavoro, hanno perduto importanti 
quote di reddito. Lo sviluppo di questo processo – non ancora intercettato e registrato dalle 
statistiche ufficiali – giunge in presa diretta dalle organizzazioni pubbliche e private che stanno 
ricevendo un numero imprevisto e crescente di richieste di aiuto materiale, decisamente 
superiore all’andamento “storico”. Vi è in questo una diretta conferma della “funzione 
sentinella” svolta dalle organizzazioni di solidarietà sociale che operano a favore degli indigenti; 
operando a contatto diretto con le persone più vulnerabili, queste organizzazioni producono 
infatti “informazioni” in tempo reale su ciò che sta accadendo, fornendo indicazioni utili anche 
ai responsabili delle politiche pubbliche. 

I numeri della povertà assoluta. Anno 2019

3	  Nei primi 12 mesi dell’anno 2019 il Reddito di Cittadinanza e la Pensione di Cittadinanza hanno superato la quota di un 
milione di domande accolte. Più precisamente al 31 dicembre 2019 sono state accolte 966.879 domande di Reddito di Cit-
tadinanza e 141.182 domande di Pensione di Cittadinanza, per un totale di 1.108.361 di nuclei familiari raggiunti dalla misura 
di contrasto alla povertà. Le tre regioni nelle quali sono state accolte più domande sono: Campania, Sicilia, Puglia. (Fonte 
Inps, dati aggiornati all’11 novembre: https://www.inps.it/webidentity/banchedatistatistiche/redcit/index.jsp

	 Al 17 luglio 2020 oltre 2 milioni di nuclei hanno presentato una domanda di Reddito/Pensione di Cittadinanza all’INPS: 1, 
4 milioni (68%) sono state accolte, 135 mila (7%) sono in lavorazione e 510 mila (25%) sono state respinte o cancellate. 
Da aprile 2019 ad oggi, 148 mila nuclei sono decaduti dal diritto. Le regioni del Sud e Isole, con 1,1 milioni di nuclei (56%) 
detengono il primato delle domande pervenute, seguite dalle regioni del Nord, con 554 mila nuclei (28%) e da quelle del 
Centro con 329 mila nuclei (16%). Al 30 giugno 2020 risultano 455 mila nuclei richiedenti il Reddito di Emergenza: al 46% 
di questi (209 mila) è stato erogato il beneficio, al 49% (223 mila) è stato respinto e il restante 5% (23 mila) è in attesa 
di definizione della domanda (Fonte: Inps, dati aggiornati al 15 luglio 2020: https://www.inps.it/nuovoportaleinps/default.
aspx?itemdir=54037

BOX 1 - FAMIGLIE E PERSONE IN POVERTÀ ASSOLUTA. Anno 2019 (in migliaia)

ITALIA Nord Centro Sud

N. famiglie in povertà assoluta 1.674 726 242 706

N. persone in povertà assoluta 4.593 1.860 663 2.071

 Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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BOX 2 - PERSONE IN POVERTA’ ASSOLUTA PER SESSO  E CLASSE DI ETA’. Anno 2019 (in migliaia)

Valori assoluti Incidenza % su popolazione totale

Sesso

Maschio 2.254 7,8

Femmina 2.313 7,6

Classi di età

Fino a 17 anni 1.115 11,4

18-34 anni 937 9,1

35-64 anni 1.859 7,2

65 anni e più 657 4,8

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”

BOX 3 - FAMIGLIE IN POVERTA' ASSOLUTA CON FIGLI MINORI. Anno 2019 (in migliaia)

 N. famiglie (in migliaia) Incidenza di povertà

Totale 619 9,2

di cui:   

Coppia con 1 figlio 92 6,5

Coppia con 2 figli 236 10,6

Coppia con 3 figli e più 131 20,2

Monogenitore 74 8,9

Altre tipologie (con membri aggregati) 87 11,0

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”

BOX 5 - N. MINORI IN POVERTA' ASSOLUTA. Anno 2019 (in migliaia)

N. minori in povertà assoluta per classi di età 
(valori in migliaia)

Incidenza di povertà

0-6 anni 303 10,1

7-14 anni 605 12,9

15-17 anni 207 10,5

Totale 1.115 11,4

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”

BOX 4 - ITALIANI E STRANIERI IN POVERTA’ ASSOLUTA. Anno 2019 (in migliaia)

 Italiani Stranieri Totale

N. Famiglie in povertà assoluta per cittadinanza 1.164 510 1.674

N. individui in povertà assoluta per cittadinanza 3.202 1.365 4.567

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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2. �La povertà sanitaria nelle Nove Italie

La spesa sanitaria delle famiglie italiane – rilevata dall’Istat nell’ambito dell’indagine sulla 
spesa complessiva delle famiglie – può essere interpretata secondo diverse chiavi di lettura 
che vanno oltre il puro dato monetario. Questo tipo di spesa indica, in primo luogo, che i 
bisogni (e i desideri) degli italiani in tema di tutela della propria salute sono solo in parte 
soddisfatti dal SSN o per impossibilità e inefficienza (come quando si è di fronte a lunghe liste 
di attesa) o per pretese “opinabili” e “improprie” (come quando si ricorre a esami diagnostici e 
terapie non necessarie). 

Nel primo caso la spesa prelevata dal proprio budget familiare dipende dalla riduzione dei 
finanziamenti pubblici e dalla conseguente riduzione dei servizi su base annuale; nel secondo 
caso dipende da scelte finalizzate ad avere una migliore qualità delle cure o ottenere cure 
non coperte dal SSN. L’eventuale crescita della spesa sanitaria pro-capite nel corso degli anni 
potrebbe dunque indicare, contemporaneamente, la necessità di compiere maggiori sacrifici 
(per chi ha meno risorse economiche e dunque si trova svantaggiato) oppure la disponibilità 
di un reddito complessivo più elevato (per chi ne ha avuto la possibilità). 

Sulla spesa sanitaria incidono non soltanto le condizioni di salute relativamente sfavorevoli, 
ma anche le culture della salute tra cui quelle che danno peso alla prevenzione e quelle che la 
trascurano. Tutte queste possibili spiegazioni sono variamente applicabili alle spese sanitarie 
della popolazione non povera, ma vanno meglio specificate nel caso della popolazione povera 
che vive in permanente “stato di necessità” ed è dunque giocoforza più esposta ai fattori 
“costrittivi” e “inderogabili”. La spesa sanitaria a carico dei poveri rivela principalmente 
l’esistenza di una insufficiente protezione universalistica del nostro sistema sanitario e la 
necessità di sopperire a questa carenza con misure onerose.

La povertà economica rende più problematico e talora drammatico l’affronto dei problemi 
di salute, senza trascurare il fatto che la mancanza di risorse economiche contribuisce a 
rendere più precarie le condizioni di salute a causa del regime alimentare di scarsa qualità, 
della residenza in alloggi poco confortevoli, dei lavori usuranti, delle minori possibilità di 
prevenire l’insorgere di malattie. Un sonoro campanello d’allarme giunge a questo proposito 
dall’ammontare assoluto e relativo della spesa dedicata alle cure mediche (tabella 2.1). 

A livello nazionale, le persone indigenti possono permettersi una spesa sanitaria pro-capite 
equivalente a 1/6 (16%) di quella sostenuta dalle persone non povere (10,20 € vs. 65 €). 
Questo rapporto varia in ciascuna macro-ripartizione e tipologia comunale, in funzione del 
diverso reddito e costo della vita che caratterizza le Nove Italie: risulta più penalizzante nei 
comuni limitrofi ai centri metropolitani e nei comuni con oltre 50mila residenti situati nel 
Centro Italia (6,22 € vs. 61,48 €) e meno penalizzante nei piccoli comuni del Mezzogiorno 
(11,70 € vs. 56 €). Il confronto territoriale tra i poveri mostra una sensibile variazione della 
loro spesa sanitaria mensile che tocca il suo valore minimo (6,22 €) nei comuni intermedi (con 
oltre 50mila residenti) del Centro e il suo valore massimo (16,60 €) nei comuni metropolitani 
del Nord. Anche le spese sanitarie delle famiglie non povere variano in modo consistente: 
curiosamente raggiungono il livello massimo (con oltre 87 €) e minimo (con circa 50 €) nei 
comuni metropolitani rispettivamente del Centro e del Nord e del Mezzogiorno per ragioni 
legate in parte all’andamento del reddito pro-capite in queste aree e in parte al diverso 
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costo delle prestazioni utilizzate. Se traduciamo i valori monetari in termini di paniere di 
beni e servizi acquistabili, risulta di tutta evidenza che il pacchetto terapeutico a carico 
dei cittadini poveri è anch’esso decisamente povero, con conseguenze inevitabilmente 
sfavorevoli per la salute.

Se da questo profilo aggregato passiamo ad analizzare la composizione della spesa sanitaria 
per tipo di prestazioni, osserviamo che le famiglie povere destinano alla spesa per farmaci 
mediamente 6,38 € a livello nazionale con ampie variazioni comprese tra 4,02 € nei piccoli comuni 
del Centro Italia e oltre 8,20 € nei piccoli comuni del Mezzogiorno e nei comuni metropolitani 
del Centro (figura 2.1). Se leggessimo questa spesa come indicatore della incapacità del SSN di 
sopperire a tutte le necessità farmaceutiche dei cittadini poveri, potremmo dire che le criticità 
maggiori si manifestano nei comuni del Centro e del Mezzogiorno sopra menzionati. 

Decisamente illuminante è l’analisi di quanto la spesa farmaceutica dei poveri incida 
percentualmente sulla loro spesa sanitaria complessiva (tabella 2.2); si scopre infatti che, a 
livello nazionale, i poveri destinano la maggior parte (63%) del loro (povero) budget sanitario 
all’acquisto di farmaci, diversamente da quanto avviene tra le persone non povere che (salvo 
alcune eccezioni territoriali) destinano a questa voce solo la parte minoritaria del loro budget 
sanitario (28,20 su 65 € di media), riservando il resto (36,80 €) a un paniere più differenziato 
di servizi e prestazioni, tra cui figurano anche le cure odontoiatriche (per lo più trascurate, per 
mancanza di risorse, dai poveri).

Questo andamento fortemente squilibrato indica, a chiare lettere, la necessità di un maggior 
sostegno del SSN a favore degli indigenti in tema di farmaci (e di cure), così come l’importanza 
delle donazioni dei farmaci da banco da parte della Rete Banco Farmaceutico. Questo intervento 

Tabella 2.1 - �Spesa pro-capite mensile sanitaria (compresi i medicinali) per condizione economica della 
famiglia nelle Nove Italie,  valori in euro, anno 2019.

Ripartizione Area
Famiglie non 

povere
Famiglie 
povere

Totale 
famiglie

Rapporto % 
tra spesa 
sanitaria 

dei poveri e 
dei non poveri

Nord

Centro città metropolitane 87,09 14,60 81,98 17%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

71,37 12,55 68,53 18%

Altri comuni <50mila abitanti 66,40 8,92 62,92 13%

Centro

Centro città metropolitane 87,82 11,52 86,33 13%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

61,48 6,22 58,98 10%

Altri comuni <50mila abitanti 55,30 7,26 52,26 13%

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 49,58 9,16 45,61 18%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

53,94 8,23 49,88 15%

Altri comuni <50mila abitanti 55,95 11,70 52,31 21%

ITALIA 65,00 10,15 61,47 16%

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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consente ai poveri di ridurre la loro spesa sanitaria e soprattutto di aumentare la possibilità 
di curare la propria salute in funzione dell’effettivo bisogno, piuttosto che del risicato reddito 
destinabile alle cure non coperte dal SSN. In tema di prevenzione e cura della salute dovrebbe 
infatti valere il principio umanitario e universalistico “a ciascuno secondo il suo bisogno” piuttosto 
che il principio economicistico e particolaristico “a ciascuno secondo il suo reddito”. 

Tabella 2.2 - �Spesa pro-capite mensile in medicinali per condizione economica delle famiglie nelle Nove 
Italie, valori in euro, anno 2019.

Ripartizione Area
Famiglie 

non povere
Famiglie 
povere

Totale 
famiglie

Rapporto % 
spesa per 
farmaci e 

totale spesa 
sanitaria delle 
famiglie non 

povere

Rapporto % 
spesa per 
farmaci e 

totale spesa 
sanitaria 

delle famiglie 
povere

Nord

Centro città metropolitane 32,44 6,27 30,60 37% 43%

Periferia area metropolitana e 
comuni >50mila abitanti

29,60 7,36 28,53 41% 59%

Altri comuni <50mila abitanti 27,32 5,06 25,97 41% 57%

Centro

Centro città metropolitane 36,02 8,21 35,48 41% 71%

Periferia area metropolitana e 
comuni >50mila abitanti

27,02 4,84 26,02 44% 78%

Altri comuni <50mila abitanti 24,19 4,02 22,92 44% 55%

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 25,76 7,43 23,96 52% 81%

Periferia area metropolitana e 
comuni >50mila abitanti

25,58 5,84 23,82 47% 71%

Altri comuni <50mila abitanti 27,96 8,28 26,35 50% 71%

ITALIA 28,18 6,38 26,78 43% 63%

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT, Indagine La spesa delle famiglie
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Un’analisi più dettagliata conduce ad evidenziare che in alcuni contesti territoriali la spesa 
farmaceutica pro-capite dei poveri supera di gran lunga l’incidenza percentuale media, con punte 
del 78-81% nei comuni intermedi del Centro Italia e in quelli metropolitani del Mezzogiorno. 
La situazione meno penalizzante si registra tra i poveri residenti nei comuni metropolitani del 
Nord, dove operano grandi enti caritativi che donano farmaci agli indigenti e più diffuse sono 
le reti sussidiarie di aiuto. La condizione dei poveri e dei non poveri risulta, paradossalmente, 
tendenzialmente ”egualitaria” quando si considera il peso percentuale della spesa sanitaria 
delle famiglie sul totale della spesa per consumi (tabella 2.3). In questo caso i poveri e i non 
poveri impegnano rispettivamente l’1,7% e il 2% del loro budget; in pratica, compiono un 
“investimento” e/o un “sacrificio” abbastanza simile per tutelare la propria salute, con però 
risultati assolutamente disuguali a livello del paniere di beni e servizi sanitari acquistabili da 
ciascuno di questi gruppi.

Merita sottolineare che sia per i poveri che per i non poveri, le percentuali di spesa più 
elevate (comprese tra il 2-2,7%) si registrano nelle aree territoriali del Mezzogiorno, rendendo 
verosimile l’ipotesi che questa tendenza dipenda principalmente da carenze del SSN più che 
dalle condizioni di salute della popolazione residente. 

Come già indicato all’inizio di questo capitolo, una parte consistente della spesa sanitaria 
sostenuta dai cittadini deriva da scelte “opinabili”, ovvero da scelte compiute tra alternative 
egualmente praticabili e comunque a “portata di portafoglio” del diretto interessato; in questa 
fattispecie rientrano anche le cure “non standard”, ovvero quelle non riconosciute dal SSN 
e dalla medicina convenzionale, che talvolta rischiano di essere inappropriate e inefficaci. 
Ben altra motivazione hanno invece le spese sostenute per “causa di forza maggiore” , 
ovvero in mancanza di valide alternative per raggiungere l’obiettivo finale della cura e della 
guarigione; in questa fattispecie rientrano le cure non supportate dal SSN (come tipicamente 
avviene per i farmaci da banco e per gran parte delle cure odontoiatriche) così come le cure 
che prevedono tempi di accesso troppo lunghi per le esigenze del paziente. Questi stati di 
necessità richiedono, in moltissimi casi, sforzi economici al limite della sostenibilità per il 

Tabella 2.3 - �Peso della spesa sanitaria delle famiglie sul totale della spesa per consumi per condizione 
economica delle famiglie nelle Nove Italie, anno 2019.

Ripartizione Area
Famiglie non 

povere
Famiglie 
povere

Totale 
famiglie

Nord

Centro città metropolitane 1,7% 1,3% 1,7%

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 1,9% 1,6% 1,9%

Altri comuni <50mila abitanti 1,9% 1,2% 1,9%

Centro

Centro città metropolitane 1,8% 2,0% 1,8%

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 1,9% 1,2% 1,9%

Altri comuni <50mila abitanti 1,9% 1,0% 1,9%

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 2,1% 2,3% 2,1%

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 2,4% 2,0% 2,4%

Altri comuni <50mila abitanti 2,7% 2,6% 2,7%

ITALIA 2,0% 1,7% 2,0%

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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diretto interessato e per la sua famiglia, con il risultato di spingere molti a rinviare le cure o 
addirittura a rinunciare ad esse.

Di queste situazioni problematiche troviamo una diretta testimonianza da parte di coloro che 
nel corso del 2019 hanno cercato di limitare la spesa per visite mediche e accertamenti periodici 
a scopo preventivo (tabella 2.4). Questa strategia è stata praticata complessivamente dal 
15,7% delle famiglie italiane (4 milioni 83 mila famiglie composte da circa 9 milioni 291 persone) 
che includono il 31% delle famiglie povere (519 mila famiglie composte da circa 1 milione 424 
mila persone), in evidente, maggiore, difficoltà. Per questo vasto insieme di persone vi sono 
dunque rischi elevati di ricevere meno cure del necessario. 

La diffusione del comportamento “difensivo” e “rinunciatario” è molto differenziata in 
ciascuna delle Nove Italie, con valori più che doppi nei capoluoghi delle città metropolitane 
del Mezzogiorno, sia tra le famiglie povere (63% vs. 31%), che tra le famiglie non povere 
(38% vs. 14,7%); questa “emergenza economico-sociale” risulta rafforzata anche da quanto 
accade nei comuni di medie dimensioni del Mezzogiorno ove il 42,8% delle famiglie povere 
dichiara di aver dovuto limitare la propria spesa sanitaria. Una concentrazione tanto elevata 
di comportamenti “difensivi” rispetto ai costi della salute, deriva indubbiamente dalla diffusa 
fragilità economica del Mezzogiorno e della popolazione residente, ma - come è documentato 
dalla incidenza della spesa sanitaria sul reddito complessivo a disposizione delle famiglie del 
Mezzogiorno (cfr. tabella 2.3) – deriva anche dalla necessità di ricorrere su più ampia scala alle 
cure a pagamento per sopperire alle inefficienze del sistema sanitario pubblico. 

Confrontando la situazione delle famiglie povere colpisce la situazione sensibilmente più 
favorevole di chi risiede nelle aree comunali del Nord (figura 2.2); anche in questo caso è legittimo 
supporre che il disagio più contenuto dipenda dalla presenza di maggiori sussidi pubblici e privati, 
insieme al miglior funzionamento delle strutture sanitarie pubbliche. A dare ulteriore evidenza 
alla situazione altamente problematica della popolazione residente nel Mezzogiorno concorrono, 
come si è detto, anche i comportamenti delle famiglie non povere rappresentate nella figura 2.3

Tabella 2.4 - �Quota % di famiglie che hanno cercato di limitare la spesa per visite mediche e accertamenti 
periodici di controllo preventivo (dentista, mammografie, pap-test, ecc.) per motivazioni di 
tipo economico per condizione economica delle famiglie nelle Nove Italie, anno 2019.

Ripartizione Area
Famiglie non 

povere
Famiglie 
povere

Totale 
famiglie

Nord

Centro città metropolitane 6,3 23,1 7,5

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 10,9 24,5 11,5

Altri comuni <50mila abitanti 9,0 16,8 9,5

Centro

Centro città metropolitane 16,9 38,1 17,3

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 8,3 34,2 9,4

Altri comuni <50mila abitanti 15,5 36,8 16,9

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 38,0 63,3 40,5

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 18,2 42,8 20,4

Altri comuni <50mila abitanti 23,3 34,6 24,3

ITALIA 14,7 31,0 15,7

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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Merita, infine, segnalare che il contenimento della spesa sanitaria viene perseguito dalle 
famiglie povere e non povere attraverso due strade principali: limitando il numero delle visite 
e degli accertamenti a scopo preventivo4 , oppure rivolgendosi a medici e centri diagnostici più 

4	 Va precisato che gli screening oncologici sono tutti offerti gratuitamente dal SSN, ma su questo aspetto c’è un grande 
problema di adesione (che è volontaria). Resta invece grave la questione della costosa odontoiatria non coperta dal SSN. 
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Figura 2.2 - Quota % di famiglie povere che hanno cercato di limitare la spesa per visite mediche e accerta-
menti periodici di controllo preventivo (dentista, mammografie, pap-test, ecc.) per motivazioni 
di tipo economico. Nove Italie, anno 2019.
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economici. La prima strada è seguita dalla maggioranza assoluta delle famiglie povere e non 
povere, in ciascuna macro-ripartizione e tipologia comunale, anche se con diversa intensità ; 
la seconda resta, a sua volta, sempre minoritaria, anche per la più difficile praticabilità (tabella 
2.5). A questi due comportamenti corrispondono peraltro conseguenze molto diverse sul 
piano della salute e del benessere: la riduzione degli accertamenti aumenta i rischi e i danni, 
mentre la strada del risparmio lascia intatte le possibilità favorevoli. 

È il caso di sottolineare che l’erogazione di prestazioni sanitarie a titolo gratuito rientra tra 
gli scopi di molte strutture caritative convenzionate con la Rete Banco Farmaceutico, grazie 
alla generosa collaborazione di centinaia di medici, farmacisti e infermieri, in veste di volontari 
(cfr. parte III).

Tabella 2.5 - �Quota % di famiglie che hanno cercato di limitare la spesa per visite mediche e accertamenti 
periodici di controllo preventivo (dentista, mammografie, pap-test, ecc.) per motivazioni di 
tipo economico per condizione economica della famiglia. Nove Italie, anno 2019.

 
Limitando il numero di visite / 

accertamenti
Rivolgendosi a medici e centri 

diagnostici più economici

Ripartizione Area
Famiglie 

non 
povere

Famiglie 
povere

Totale 
famiglie

Famiglie 
non 

povere

Famiglie 
povere

Totale 
famiglie

Nord

Centro città metropolitane 4,4 14,6 5,1 1,9 8,5 2,4

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

8,3 20,9 8,9 2,5 3,6 2,6

Altri comuni <50mila abitanti 6,2 13,0 6,6 2,9 3,8 2,9

Centro

Centro città metropolitane 14,3 23,0 14,4 2,6 15,2 2,9

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

6,6 30,4 7,7 1,6 3,8 1,7

Altri comuni <50mila abitanti 10,1 25,5 11,1 5,4 11,3 5,8

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 24,9 47,2 27,1 13,1 16,2 13,4

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

12,0 36,3 14,2 6,2 6,5 6,2

Altri comuni <50mila abitanti 16,0 25,4 16,7 7,4 9,2 7,5

ITALIA 10,3 23,6 11,1 4,4 7,3 4,6

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT - Indagine “La spesa delle famiglie”
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3. �Viaggio nella geografia della 
solidarietà

Il nostro viaggio esplorativo nelle “Nove Italie” della solidarietà si svolge attraverso l’incontro 
con i protagonisti della GRF 2020 e il loro racconto dei risultati raggiunti nel corso di un’intera 
settimana di lavoro. Quest’anno infatti la “giornata” si è svolta nell’arco di più giorni lavorativi, 
grazie alla disponibilità dei farmacisti che vi hanno aderito e dei volontari che ne hanno 
supportato l’organizzazione e lo svolgimento.

3.1 L’impegno solidale dei farmacisti e delle farmacie

Incontriamo anzitutto i farmacisti e le loro farmacie. Notiamo anzitutto che questi due 
protagonisti della GRF sono presenti in ciascuna delle Nove Italie sia pure in numero assoluto 
e relativo alquanto diverso, per ragioni anzitutto storiche: la GRF è partita infatti nelle regioni 
del Nord (in primis in Lombardia) e si è poi estesa a macchia di leopardo nelle altre regioni, 
con dinamiche legate alla libera adesione dei farmacisti, senza dunque alcuna pianificazione a 
tavolino, come invece accade per le organizzazioni produttive e commerciali. 

Tenuto conto di questa dinamica espansiva – basata sulla adesione spontanea – si può dire 
che la distribuzione territoriale di questi protagonisti esprime la loro propensione alla gratuità 
e alla responsabilità sociale, che costituiscono parte integrante dei valori fondanti della 
Fondazione Banco Farmaceutico.

Dando per assodato che la distribuzione territoriale di questi protagonisti risulta più concentrata 
nelle regioni del Nord e in subordine in quelle del Centro e del Mezzogiorno (figura 3.1), risulta 
decisamente interessante osservare la disaggregazione di questi dati in base alla tipologia dei 
comuni di insediamento (figura 3.2). 

0

1.000

2.000

3.000

4.000

5.000

6.000 TotaleMezzogiornoCentroNord

Figura 3.1 - N. farmacie aderenti alla GRF 2020 per macro-ripartizione.
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La macro-ripartizione del Nord – ove più numerose sono le città e le aree metropolitane 
(Bologna, Genova, Milano, Torino, Venezia) – si caratterizza, per la maggior distribuzione delle 
farmacie-GRF (49%) nei comuni più piccoli.

Nella macro-ripartizione del Centro le farmacie GRF sono invece concentrate nei comuni della 
cintura metropolitana e in quelli di medie dimensioni (oltre 50.000 residenti) (39%); spicca 
inoltre il fatto che il peso dei capoluoghi metropolitani (Firenze e Roma) è qui più pronunciato 
rispetto al resto dell’Italia. 

Anche nella macro-ripartizione del Mezzogiorno la partecipazione delle farmacie alla GRF è 
particolarmente diffusa nei comuni di medie dimensioni con valori che superano l’equivalente 
dato dei comuni del Centro (48% vs. 39%).

In sintesi, merita osservare che in tutte le Nove Italie sono presenti farmacie e farmacisti che 
sostengono la GRF e che dunque rendono possibile la partecipazione dei loro concittadini ad 
un gesto di donazione e di solidarietà sociale.

A questa prima prospettiva analitica – orientata a verificare la distribuzione territoriale delle 
farmacie - GRF nelle diverse aree territoriali - va affiancata l’analisi del tasso di partecipazione 
delle farmacie in rapporto al loro numero complessivo in ciascuna ripartizione e tipologia 
comunale. Questo dato indica non solo il livello di coinvolgimento nella GRF dell’intera 
categoria dei farmacisti, ma anche dove sono le aree di potenziale maggiore espansione di 
questa esperienza di responsabilità sociale nell’ambito delle Nove Italie.

Osservando i valori medi raggiunti in ciascuna ripartizione troviamo al primo posto le farmacie 
collocate nelle regioni e nei comuni del Nord (con il 35,4% di tasso di partecipazione) seguite 
da quelle insediate nel Centro (21,6%) e nel Mezzogiorno (13,7%) (figura 3.3).

Nell’ambito delle Nove Italie il grado di mobilitazione più elevato dei farmacisti si registra nei 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60% MezzogiornoCentroNord

Centro città metropolitane Periferia area metropolitana e
comuni >50mila abitanti Altri comuni <50mila abitanti

Figura 3.2 - Distribuzione % farmacie aderenti alla GRF 2020 nelle Nove Italie (valori %).

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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capoluoghi delle aree metropolitane del Nord (46%); se assumiamo questo dato come termine 
di riferimento, si comprende immediatamente quanto siano ampi i margini di crescita della 
partecipazione in tutti gli altri ambiti territoriali ove peraltro sono già stati compiuti negli 
ultimi anni significativi progressi (figura 3.4). 

Sul tasso di coinvolgimento dei farmacisti incidono vari fattori, tra cui merita segnalare il 
passa parola di chi è già coinvolto da molto tempo e il ricorso a campagne di comunicazione/
sensibilizzazione concordate tra il Banco Farmaceutico, Federfarma, FOFI, l’ordine dei farmacisti 
a livello provinciale e altre associazioni di categoria che operano nel settore farmaceutico a 
livello territoriale.
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Figura 3.3 - Tasso di partecipazione  delle farmacie GRF 2020 su totale delle farmacie 
in ciascuna macro-ripartizione (valori %).

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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Figura 3.4 - Tasso di partecipazione delle farmacie GRF 2020 su totale farmacie nelle Nove Italie (valori %).

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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3.2 La propensione al dono nella grf 2020

La quantità di farmaci raccolti in occasione della GRF varia in funzione di tre elementi principali: 
1) il numero di farmacie che aderiscono alla GRF, da cui dipende la possibilità per i cittadini di 
acquistare i farmaci che saranno donati alle persone indigenti per tramite degli enti caritativi 
che gestiscono la tracciabilità dei farmaci; 2) la propensione al dono dei cittadini che si recano 
in quel giorno in farmacia; 3) la capacità economica dei donatori da cui dipendono la tipologia e 
il numero di farmaci acquistati. Il primo di questi elementi è direttamente correlato al numero 
di confezioni di medicinali raccolti, come è documentato dalla figura 3.5.

Alla maggior presenza di farmacie-GRF nelle regioni del Nord corrisponde anche la raccolta del 
maggior numero di farmaci (356.027) pari al 65,8% del totale; alle farmacie e ai residenti nelle 
regioni del Sud spetta il merito di aver raccolto il 18,1% dei farmaci GRF (98.094 unità), a cui si 
aggiunge il restante 16,1% (87.054 farmaci) raccolto nelle regioni del Centro (figure 3.6 e 3.7).

Alla generosità dei cittadini va il merito delle donazioni effettuate in ciascuna farmacia che 
a livello nazionale si attestano mediamente su 109 confezioni di farmaci, con valori massimi 
di 121 farmaci nelle farmacie localizzate nei capoluoghi delle aree metropolitane del Nord 
(Bologna, Genova, Milano, Torino, Venezia) e valori minimi di 97 farmaci nei capoluoghi delle 
aree metropolitane del Mezzogiorno (figura 3.8).

Va sottolineato il fatto che le differenze tra le Nove Italie non sono particolarmente elevate; ciò 
significa che la dimensione più importante non è la disponibilità economica dei singoli donatori, 
quanto la loro decisione di donare, ovvero la loro propensione al dono e alla solidarietà, su 
cui opera – in questo caso – la reputazione del farmacista oltre che del Banco farmaceutico e 
degli enti beneficiari.
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Nord Centro Mezzogiorno

Periferia area metropolitana e
comuni >50mila abitanti Altri comuni <50mila abitanti

Figura 3.5 - Relazione tra N. farmacie e N. confezioni di medicinali raccolti nella GRF 2020. 

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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3.3 Gli enti caritativi, assistenziali e di prossimità

La rete della solidarietà sociale a favore delle persone povere trova negli enti caritativi, assistenziali 
e di prossimità un decisivo punto di snodo, poiché da essi dipende l’incontro diretto con chi ha 
bisogno di aiuto e il conseguente intervento operativo a livello diagnostico e terapeutico.

Non è di poco conto constatare che gli enti convenzionati con il Banco Farmaceutico sono 
distribuiti in tutti i cluster che compongono le Nove Italie, che dunque non restano sguarniti 
di questo terzo pilastro dell’assistenza sanitaria (essendo il primo quello pubblico e il secondo 
quello privato di tipo profit) (tabella 3.1).
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Figura 3.6 - Numero confezioni di medicinali raccolti nelle Nove Italie.

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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Figura 3.7 - Distribuzione % confezioni di medicinali raccolti nelle Nove Italie (Le % per tipologia comunale sono 
calcolate sul totale delle confezioni di medicinali distribuite in ciascuna macro-ripartizione).

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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Colpisce, in particolare, che nelle regioni del Nord e del Centro gli enti caritativi e di prossimità 
siano concentrati principalmente nei comuni più piccoli (rispettivamente nel 47 e 45% dei 
casi), assicurando in tal modo una presenza capillare proprio là dove più ridotti potrebbero 
essere i servizi pubblici e privati5.
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Figura 3.8 - Numero medio di confezioni di medicinali  donati nelle  farmacie GRF 2020 distribuite nelle 
Nove Italie.

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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Tabella 3.1  - �Numero di enti, bisogno espresso in termini di numero di confezioni di medicinali e numero di 
confezioni consegnate nella GRF 2020. Nove Italie.

Ripartizione Area N. enti
Bisogno  

(N. Farmaci)
Consegnato  
(N. Farmaci)

Copertura del 
bisogno (%)

Nord
 

Centro città metropolitane 139 195.397 91.000 46,6%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

443 282.029 132.657 47,0%

Altri comuni <50mila abitanti 524 197.667 131.041 66,3%

TOTALE 1.106 675.093 354.698 52,5%

Centro
 

Centro città metropolitane 59 155.937 25.062 16,1%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

127 46.259 34.559 74,7%

Altri comuni <50mila abitanti 153 50.876 28.561 56,1%

TOTALE 339 253.072 88.182 34,8%

Mezzogiorno
 

Centro città metropolitane 54 35.873 19.228 53,6%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

207 77.129 47.819 62,0%

Altri comuni <50mila abitanti 153 55.852 31.248 55,9%

TOTALE 414 168.854 98.295 58,2%

ITALIA 1.859 1.097.019 541.175 49,3%

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline
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Nelle regioni del Mezzogiorno – dove il tasso di copertura del bisogno è superiore alla media 
nazionale - il primato spetta ai comuni di medie dimensioni (dove operano 50 enti su 100) altrettanto 
bisognosi di interventi sussidiari, complementari a quelli istituzionali e di mercato (tabella 3.2). 

La corrispondente distribuzione territoriale del fabbisogno di farmaci dichiarato dagli enti aiuta a 
cogliere meglio i tratti costitutivi degli enti caritativi che operano in ciascun ambito, così come l’entità 
della popolazione indigente che chiede assistenza integrativa o sostitutiva. Colpisce in particolare il 
fatto che nelle regioni del Centro Italia oltre il 60% dei farmaci richiesti proviene da enti che operano 
nelle aree metropolitane. Troviamo in questo dato un indizio sia della pressione sociale che grava su 
questi enti, sia della loro “grande” dimensione e necessità operativa6 (vedi infra). 

Anche nelle regioni del Nord e del Mezzogiorno gli enti che operano nelle aree metropolitane 
fanno “la parte del leone” rispetto al numero di farmaci richiesti, ma in questo caso solo in 
senso relativo (rapportato al numero di enti ivi residenti) piuttosto che in senso assoluto. La 
percentuale del fabbisogno di farmaci è infatti più che proporzionale rispetto alla percentuale 
degli enti richiedenti aiuto. Più equilibrata è la situazione quando si considerano gli enti che 
operano nei comuni più piccoli, lasciando intendere che in questo contesto ogni ente chiede 
un numero di farmaci in linea con la media di riferimento. 

5	  Come si dirà tra poco, i dati sulla distribuzione degli enti in base alla loro dimensione ci permette di capire anche la con-
sistenza organizzativa di questi enti. 

6	  Una conferma diretta di questo indizio viene dall’analisi degli enti in base al loro numero di assistiti 

Tabella 3.2 – �Composizione % degli enti, del bisogno espresso in termini di numero di confezioni di 
medicinali e di confezioni consegnate nella GRF 2020. Nove Italie.

Ripartizione Area N. enti
Bisogno  

(N. Farmaci)
Consegnato  
(N. Farmaci)

Copertura del 
bisogno (%)

Nord
 

Centro città metropolitane 12,6 28,9 25,7 46,6%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

40,1 41,8 37,4 47,0%

Altri comuni <50mila abitanti 47,4 29,3 36,9 66,3%

TOTALE 100,0 100,0 100,0 52,5%

Centro
 

Centro città metropolitane 17,4 61,6 28,4 16,1%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

37,5 18,3 39,2 74,7%

Altri comuni <50mila abitanti 45,1 20,1 32,4 56,1%

TOTALE 100,0 100,0 100,0 34,8%

Mezzogiorno
 

Centro città metropolitane 13,0 21,2 19,6 53,6%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

50,0 45,7 48,6 62,0%

Altri comuni <50mila abitanti 37,0 33,1 31,8 55,9%

TOTALE 100,0 100,0 100,0 58,2%

ITALIA 1.859 1.097.019 541.175 49,3%

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline
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3.4 �I poveri che ricevono aiuti dalla rete banco farmaceutico nelle 
Nove Italie

Per effetto della collaborazione a progetti speciali, il Banco Farmaceutico fornisce farmaci a enti 
che operano anche all’estero, con beneficio per le popolazioni locali. Includendo anche questi 
destinatari, il numero complessivo delle persone assistite dalla Rete Banco Farmaceutico al 
momento della GRF 2020 (mese di febbraio) ammonta a 829.340 unità di cui 434.173 residenti 
in Italia. È a questo ultimo gruppo di assistiti che faremo riferimento in questo paragrafo per 
evidenziare la capacità operativa degli enti e il contributo (parziale e non risolutivo) fornito 
dalla Rete Banco Farmaceutico al contrasto della povertà sanitaria nel nostro paese (tabella 
3.3 e figura 3.9).

Per effetto della distribuzione territoriale degli enti caritativi (più numerosi al Nord e in 
subordine nel Mezzogiorno e nel Centro) anche il numero degli assistiti è maggiore nelle 
regioni del Nord (59,2%), malgrado il fatto che, come si è visto nel capitolo 1, il numero delle 
persone povere e l’incidenza della povertà assoluta sia minore in questa parte del paese 
rispetto al Mezzogiorno7. L’insediamento degli enti assistenziali dipende infatti non soltanto 

7	  Le persone in povertà assoluta sono 1.870.000 (6,8% dei residenti) nelle regioni del Nord e 2.071.000 (10,1% dei residenti) 
nel Mezzogiorno. È il caso di sottolineare che le differenze tra le due ripartizioni in termini di valori assoluti sono più 
contenute rispetto ai valori relativi. Ciò significa che per sovvenire alla popolazione povera del Nord sarebbero necessarie 
risorse economiche e sforzi organizzativi non molto dissimili da quelli messi in campo dalle politiche pubbliche nel Mez-
zogiorno. Nei fatti le persone povere del Nord ricevono meno risorse pubbliche di quelle allocate nel Mezzogiorno e nel 
Centro, con effetti non corrispondenti al principio di equità. La distorsione qui segnalata dipende dal fatto che le politiche 

Tabella 3.3 - �Numero di assistiti dagli enti aderenti alla GRF 2020 nelle Nove Italie.

Ripartizione Area Assistiti in Italia
% entro ogni 
Ripartizione

% di ogni ripartizione 
sul totale assistiti in 

Italia

Nord

Centro città metropolitane 106.366 41,4

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

89.555 34,9

Altri comuni <50mila abitanti 60.980 23,7

TOTALE 256.900 100,0 59,2

Centro

Centro città metropolitane 38.678 53,2

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

18.999 26,1

Altri comuni <50mila abitanti 14.989 20,6

TOTALE 72.665 100,0 16,7

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 26.477 25,3

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

56.976 54,5

Altri comuni <50mila abitanti 21.155 20,2

TOTALE 104.608 100,0 24,1

ITALIA 434.173 100,0

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline
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dalla diffusione delle problematiche sociali e sanitarie in una certa area, ma anche dalla 
diffusione della imprenditorialità sociale e di un tessuto solidaristico in grado di alimentare le 
necessarie reti di sostegno (economiche, culturali, sociali). Nel Mezzogiorno risiede un quarto 
(24%) degli assistiti totali, mentre la restante parte (16,7%) risiede nelle regioni del Centro.

All’interno di ciascuna ripartizione i poveri assistiti si distribuiscono in modi differenti tra i tre 
diversi tipi di comuni, con peculiarità degne di nota (figura 3.10).

pubbliche prevedono soglie di povertà identiche su tutto il territorio nazionale e dunque non tengono conto del diverso 
costo della vita, come invece prevedono le stime della povertà assoluta elaborate dall’Istat che adottano 9 diverse soglie 
di povertà.
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Figura 3.9 - Numero assistiti in Italia per macro-ripartizione. GRF 2020.

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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Figura 3.10 - Numero assistiti nelle Nove Italie. GRF 2020.
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Nel Nord e soprattutto nel Centro l’assistenza è erogata principalmente ai residenti nei 
capoluoghi delle aree metropolitane (ad esempio Milano e Roma) come documentano 
i valori assoluti e relativi; nel Mezzogiorno l’assistenza erogata dagli enti si svolge invece 
principalmente nei comuni che appartengono alla periferia delle aree metropolitane e ai 
comuni che superano i 50.000 residenti.

L’accostamento tra il numero di assistiti e il numero degli enti che offrono assistenza ci 
permette di stimare il numero medio degli assistiti da ogni ente, da cui si ricavano ulteriori 
indizi sulla capacità operativa (e la dimensione) media degli enti. 

In tutte e tre le Ripartizioni (Nord, Centro, Mezzogiorno) il numero medio degli assistiti è più 
elevato nei comuni capoluogo delle città metropolitane, con valori più alti nel Nord (media 765 
assistiti) e nel Centro (media 656 assistiti) e più bassi nel Mezzogiorno (media 490 assistiti). 
Nei comuni di medie e piccole dimensioni il primato per il numero medio di assistiti spetta agli 
enti che operano nel Mezzogiorno (rispettivamente con 275 e 138 unità), sia perché dotati di 
strutture operative più complesse, sia perché assediati da una più ampia platea di bisognosi. In 
questi casi gli enti corrono il rischio di dover fronteggiare un sovraccarico di richieste di aiuto 
con problemi di sostenibilità a breve e medio termine.

Il confronto tra la distribuzione percentuale degli assistiti e degli enti all’interno di ogni 
ripartizione riconferma il fatto che nei capoluoghi delle aree metropolitane opera un numero 
relativamente ridotto di enti caritativi che però è dotato di capacità operative (e dunque 
caratteristiche organizzative) di livello mediamente superiore (tabella 3.4).
 

La rappresentazione grafica del rapporto tra distribuzione territoriale degli enti e degli assistiti 
all’interno delle macro-ripartizioni (Nord, Centro, Mezzogiorno) e delle diverse tipologie 
comunali (figura 3.11) rende immediatamente percepibile la peculiarità dei comuni metropolitani 

Tabella 3.4 - �Distribuzione % degli assistiti e degli enti in ciascuna ripartizione in base alla tipologia dei 
comuni nella GRF 2020. Nove Italie.

Ripartizione Area
% assistiti entro ogni 

Ripartizione
% di enti entro ogni 

Ripartizione

Nord

Centro città metropolitane 41,4 12,6

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 34,9 40,1

Altri comuni <50mila abitanti 23,7 47,4

TOTALE 100,0 100,0

Centro

Centro città metropolitane 53,2 17,4

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 26,1 37,5

Altri comuni <50mila abitanti 20,6 45,1

TOTALE 100,0 100,0

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 25,3 13,0

Periferia area metropolitana e comuni >50mila abitanti 54,5 50,0

Altri comuni <50mila abitanti 20,2 37,0

TOTALE 100,0 100,0

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline
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(del Centro, del Nord e del Mezzogiorno), dove un numero relativamente piccolo di enti 
(compreso tra il 13-17%) assiste un numero più che proporzionale di indigenti (compresi tra il 
25-53%). La situazione risulta più equilibrata nei comuni di medie dimensioni del Mezzogiorno 
dove operano 54 enti su 100 che danno assistenza a 50 indigenti su 100.

Queste tendenze derivano, in modo congiunto, da un processo di adattamento/sviluppo 
degli enti metropolitani, “costretti” nel tempo ad ampliare le loro capacità operative 
per far fronte alla pressione esterna dei poveri, ma anche “capaci” di reperire all’interno 
della propria organizzazione e della comunità cittadina le risorse necessarie per fare dei 
passi in avanti.

Un elemento molto importante per tratteggiare il profilo degli assistiti proviene dalla 
composizione anagrafica di cui è parte integrante la cittadinanza (tabella 3.5)

A livello nazionale gli assistiti con cittadinanza straniera superano quelli con cittadinanza 
italiana (53,2% vs. 46,8%), nelle Nove Italie ci sono però importanti differenze.

Nel Mezzogiorno la componente italiana supera di gran lunga quella straniera (61,6% vs. 38,4%) 
confermando il carattere autoctono e dunque endemico della povertà in questi territori. Su 
questo risultato per ripartizione incidono fortemente i dati dei comuni più piccoli (<50.000 
abitanti), dove i poveri assistiti sono per 3 /4 italiani e quelli dei comuni di media dimensione 
(>50.000 abitanti) dove i poveri assistiti sono per 2/3 italiani. 

Al pari di quanto avviene nelle ripartizioni del Nord e del Centro, anche nei capoluoghi delle aree 
metropolitane del Mezzogiorno (Bari, Cagliari, Catania, Messina, Napoli, Palermo, Reggio Calabria) 
la componente straniera degli assistiti supera quella italiana (57,1% vs. 42,9%) (figura 3.12). 
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Figura 3.11 - Distribuzione % enti caritativi e assistiti per macro-ripartizione e tipologie comunali. GRF 2020.

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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Gli immigrati si insediano prevalentemente nelle città maggiori dove sperano di 
trovare maggiori opportunità di lavoro e di guadagno, cosa che non sempre accade, 
come indicano i nostri stessi dati. D’altra parte gli immigrati sono più mobili e più 
disponibili a catturare le opportunità più disparate (tra cui quelle poco attrattive per 
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Figura 3.12 - Composizione % assistiti italiani e stranieri nelle Nove Italie. GRF 2020.

Fonte: Elaborazioni su dati BFOnline
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Tabella 3.5 - �Numero di assistiti italiani e stranieri dagli enti aderenti alla GRF 2020. Nove Italie.

Ripartizione Area
Assistiti 
italiani

Assistiti 
stranieri in 

Italia
% italiani % stranieri

Assistiti in 
Italia

Nord

Centro città metropolitane 41.522 64.844 39,0 61,0 106.366

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

32.590 56.964 36,4 63,6 89.555

Altri comuni <50mila abitanti 32.410 28.570 53,1 46,9 60.980

TOTALE 106.522 150.378 41,5 58,5 256.900

Centro

Centro città metropolitane 12.748 25.930 33,0 67,0 38.678

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

10.232 8.767 53,9 46,1 18.999

Altri comuni <50mila abitanti 9.260 5.728 61,8 38,2 14.989

TOTALE 32.240 40.425 44,4 55,6 72.665

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 11.351 15.126 42,9 57,1 26.477

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

37.488 19.488 65,8 34,2 56.976

Altri comuni <50mila abitanti 15.582 5.573 73,7 26,3 21.155

TOTALE 64.421 40.187 61,6 38,4 104.608

ITALIA 203.183 230.991 46,8 53,2 434.173

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline
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gli autoctoni), la qual cosa spiega la minor incidenza degli assistiti stranieri nei comuni 
di medie e piccole dimensioni. Si direbbe, in altri termini, che in questi comuni ci siano 
non solo meno immigrati, ma anche meno immigrati indigenti. Al contrario, gli autoctoni 
sono, comprensibilmente, più legati al loro territorio e perciò restano più facilmente 
intrappolati nelle proprie sfavorevoli condizioni locali. Questa situazione è tanto più 
diffusa quanto più elevata è l’età degli indigenti e/o la loro scarsa qualificazione 
culturale e professionale.

Questa chiave interpretativa si applica anche alla ripartizione del Centro, dove si constata la 
maggior presenza di indigenti italiani tra gli assistiti nei comuni di medie e piccole dimensioni 
(pari rispettivamente al 53,9% e al 61,8%) e la maggior presenza di stranieri (67%) tra gli 
assistiti nei capoluoghi delle aree metropolitane.

Più articolata si presenta la situazione nelle regioni del Nord che a livello complessivo hanno 
una proporzione di assistiti italiani e stranieri (41,5% vs. 58,5%) quasi identica a quella delle 
regioni del Centro. Nelle regioni del Nord gli indigenti italiani assistiti dagli enti caritativi 
superano gli stranieri (53,1% vs. 46,9%) solo nei comuni con meno di 50.000 abitanti, ma già 
nei comuni di medie dimensioni (che includono anche molti capoluoghi di provincia) gli assistiti 
stranieri superano quelli italiani (63,6% vs. 36,4%). Gli assistiti stranieri restano maggioritari 
anche nei capoluoghi delle aree metropolitane (61%) con però una leggera riduzione rispetto 
al dato dei comuni intermedi. 

Il numero degli indigenti supportati (almeno parzialmente) dalla Rete Banco Farmaceutico 
è indubbiamente ragguardevole specie se rapportato alle caratteristiche prevalentemente 
medio-piccole degli enti caritativi (vedi infra) e alle loro ridotte risorse8. Si tratta di un 
contributo tanto più importante quanto più fragile è il tessuto sociale ed assistenziale 
all’interno del territorio in cui operano gli enti; in questi casi anche un piccolo aiuto aggiuntivo 
ha un importante effetto moltiplicatore, sia sul piano propriamente materiale (per chi 
vive in povertà il valore marginale di ogni risorsa aggiuntiva è elevato), sia, soprattutto, 
sul piano della qualità dei rapporti umani (le relazioni di aiuto rompono l’isolamento e 
generano fiducia interpersonale e cooperazione) e degli effetti sull’inclusione sociale (le 
relazioni di aiuto favoriscono l’attivazione di chi è indigente). 

All’interno di questa valutazione positiva degli interventi attuati degli enti caritativi e 
assistenziali convenzionati con il Banco Farmaceutico – una valutazione indipendente 
dalla loro consistenza quantitativa (numero di farmaci raccolti e distribuiti, numero di 
assistiti, numero di fuori usciti dallo stato di indigenza) - merita considerare anche gli 
effetti macro-sociali di questi interventi, misurabili sulla base della quantità di poveri 
assistiti in rapporto al numero totale dei poveri residenti nei singoli territori (tabella 3.6 
e figura 3.13). 

In via sintetica merita osservare che la Rete Banco Farmaceutico interagisce con il 10% della 
popolazione residente in Italia che vive in povertà assoluta. Questo dato è ragguardevole e 

8	  Come hanno ampiamente documentato i Bilanci Sociali predisposti dalle organizzazioni caritative più strutturate e vari 
studi sulle organizzazioni non profit, il rapporto tra risorse (economiche, umane e professionali) a disposizione e presta-
zioni quanto-qualitative erogate (calcolate in volume e/o in valore) risulta particolarmente efficiente grazie alla elevata 
presenza di personale volontario che opera a titolo gratuito (cfr. Bilancio Sociale 2019 della Fondazione Banco Farmaceu-
tico, pp. 17-18: https://www.bancofarmaceutico.org/chi-siamo/bilancio-sociale).
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importante da due punti di vista complementari: da un lato indica l’imponente attività svolta 
dagli enti che formano ciò che abbiamo chiamato Servizio Socio-Sanitario Solidale, dall’altro 
lato indica però anche quanto grandi dovrebbero essere gli sforzi da compiere per sostenere 
l’intera platea dei potenziali bisognosi di aiuti sanitari. Nell’ipotesi che tutte le persone in 

Tabella 3.6 - Numero di assistiti in Italia dagli enti aderenti alla GRF 2020, numero di poveri in termini 
assoluti e tasso di copertura della povertà nelle Nove Italie.

Ripartizione Area Assistiti in Italia Poveri in Italia
Copertura % della 

povertà

Nord

Centro città metropolitane 106.366 299.426 36%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

89.555 470.937 19%

Altri comuni <50mila abitanti 60.980 1.077.394 6%

TOTALE 256.900 1.847.758 14%

Centro

Centro città metropolitane 38.678 81.385 48%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

18.999 168.335 11%

Altri comuni <50mila abitanti 14.989 408.090 4%

TOTALE 72.665 657.810 11%

Mezzogiorno

Centro città metropolitane 26.477 274.294 10%

Periferia area metropolitana e comuni 
>50mila abitanti

56.976 665.559 9%

Altri comuni <50mila abitanti 21.155 1.121.671 2%

TOTALE 104.608 2.061.524 5%

ITALIA 434.173 4.567.091 10%

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline e su dati ISTAT, Indagine “La spesa delle famiglie”
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Figura 3.13 - Figura 3.13 - Tasso di copertura della popolazione in povertà assoluta da parte della  Rete 
Banco Farmaceutico nelle Nove Italie. GRF 2020 (valori %).
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povertà assoluta abbiano la necessità (almeno saltuariamente) di ricevere aiuti sanitari 
integrativi, il tasso di copertura della domanda potenziale varia significativamente nelle tre 
macro-ripartizioni e ancor più nelle Nove Italie. Nelle regioni del Nord questo tasso medio di 
copertura (14%) è quasi tre volte superiore a quello raggiunto nelle regioni del Mezzogiorno 
(5%), mentre nelle regioni del Centro il tasso di copertura eguaglia quello raggiunto a livello 
nazionale (11% vs. 10%). Il gap esistente tra la macro-ripartizione del Mezzogiorno e quella del 
Nord è dovuto contemporaneamente alla minor presenza di enti caritativi convenzionati con 
il Banco Farmaceutico e al maggior numero assoluto di persone povere, che superano di 200 
mila unità quelle residenti al Nord.

Particolarmente consistenti sono le differenze nelle diverse tipologie comunali con tassi di 
copertura che variano dalle vette del 48% e del 36% dei comuni metropolitani del Centro e 
del Nord, al 2% dei piccoli comuni del Mezzogiorno. Da queste informazioni discendono due 
considerazioni ugualmente importanti: 

1.	� Nelle grandi città del Centro e del Nord, il ruolo degli enti caritativi è di fatto cruciale 
per più motivi: a) hanno una attività capillare, intensa, efficiente; b) sono un punto di 
riferimento importante e di fatto insostituibile per i poveri di reddito e di salute; c) 
hanno assunto una funzione di sistema non ignorabile dalle istituzioni pubbliche che in 
effetti considerano tali enti partner delle politiche pubbliche coinvolgendole talora nella 
co-progettazione del welfare locale a sostegno dei poveri.

2.	� Nei comuni di piccole dimensioni l’incidenza degli enti caritativi è mediamente molto 
ridotta a causa della loro ineguale distribuzione sul territorio, derivante da una 
altrettanto ineguale distribuzione della imprenditorialità sociale in campo sanitario. 
Se però prendessimo in considerazione solo i piccoli comuni con enti caritativi 
attivi (tralasciando dunque il confronto con l’universo dei comuni che concorre 
ad abbassare i valori medi) potremmo scoprire che anche in queste situazioni le 
strutture caritative svolgono un ruolo altrettanto rilevante delle analoghe strutture 
caritative metropolitane.

3.5 Gli enti di piccole e grandi dimensioni

Per identificare le caratteristiche organizzative degli enti caritativi convenzionati con la 
Fondazione Banco Farmaceutico, ovvero la loro maggiore o minore dimensione in termini di 
risorse umane, economiche, logistiche, torna utile fare riferimento al numero di persone che 
gli enti dichiarano di assistere grazie ai farmaci ricevuti dal Banco Farmaceutico o da altre 
organizzazioni. Questo dato indica, con buona approssimazione, l’insieme degli indigenti che 
chiedono aiuto e lo ricevono (in modo saltuario o ricorrente) nel corso di un anno solare.

La variabile qui considerata può essere assunta come indicatore sintetico di più caratteristiche 
operative, con l’avvertenza che in alcuni casi si è in presenza di strutture molto specializzate, che 
si rivolgono a un gruppo numericamente piccolo di assistiti ma con un profilo multiproblematico, 
altamente impegnativo sul piano delle professionalità e delle risorse economiche. È questo 
il caso delle strutture residenziali, delle comunità di accoglienza e recupero, ovvero delle 
diverse forme di comunità protette.

Nell’ambito dei 1.859 enti caritativi che hanno partecipato alla GRF 2020 possiamo distinguere 
tre classi dimensionali, a cui corrispondono gli enti di dimensioni “piccole” (fino a 50 assistiti), 
“medie” (da 51 a 299 assistiti) e “grandi” (300 assistiti e oltre) (tabella 3.7).
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Alla classe dimensionale si legano anche il numero di medicinali richiesti dagli enti, ovvero il 
loro fabbisogno dichiarato, a cui corrispondono però tassi di copertura alquanto variabili, meno 
favorevoli per gli enti più grandi e più favorevoli per quelli più piccoli (tabella 3.8). 

Le ragioni di questa relazione inversa possono essere molteplici, ma in via sintetica potrebbero 
essere riconducibili alla difficoltà degli enti più grandi di reperire nella zona in cui operano 
i quantitativi di cui necessitano; si deve infatti tenere conto che nella GRF non operano 
meccanismi di redistribuzione territoriale - come invece accade per le donazioni aziendali 
e il RFV - perché i quantitativi raccolti sono sistematicamente inferiori al fabbisogno di 
ciascun ente. In pratica, ciascun ente riceve solo ciò che viene raccolto dalle farmacie a cui è 
“gemellato”. La logica del gemellaggio o della partnership farmacie-enti caritativi (promossa 
e organizzata dalla Fondazione Banco Farmaceutico) corrisponde peraltro al principio del 
mutuo-aiuto di comunità, che si è manifestato in modo molto consistente anche in occasione 
dell’emergenza Covid-19 attraverso le donazioni dei cittadini a favore degli ospedali e delle 
opere caritative operanti nel proprio territorio.

All’interno di ciascuna classe dimensionale operano enti che erogano più servizi ai loro assistiti; 
va però considerato che il numero dei servizi aumenta al crescere del numero degli assistiti 
(tabella 3.9). 

Meno scontato è invece è l’ordine di priorità dei servizi erogati: gli enti più piccoli si dedicano 
prioritariamente alla gestione di case o comunità di accoglienza, all’interno delle quali 
si provvede alla distribuzione di farmaci e alla cura dell’alimentazione tramite mense o la 
distribuzione di cibo e pacchi alimentari. La distribuzione di farmaci accomuna le diverse 
tipologie sia pure con priorità più elevata (1° posto) negli enti grandi e medi (50-299 utenti), 
mentre l’erogazione di una vera e propria assistenza medica è presente principalmente negli 
enti di grandi dimensioni (300 utenti e più), come è chiaramente documentato dalla figura 3.14

Tabella 3.7 - �Numero di enti per classe dimensionale e ripartizione. GRF 2020.

Classe dimensionale Nord-est Nord-ovest Centro Sud Isole Totale

Più di 300 utenti 49 83 41 44 25 242

50-299 utenti 204 284 147 170 59 864

Meno di 50 utenti 211 275 150 81 36 753

Totale 463 642 338 295 120 1.859

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline

Tabella 3.8 - �Bisogno espresso, farmaci ricevuti e copertura del bisogno per classe dimensionale dell’ente. 
GRF 2020.

Classe dimensionale
Bisogno  medio 

per ente
Bisogno medio 

per utente
Farmaci ricevuti 

per utente
Copertura bisogno 

espresso

Più di 300 utenti 2.282 0,8 0,2 30%

50-299 utenti 431 3,3 2,2 66%

Meno di 50 utenti 229 7,6 5,9 77%

Totale 590 1,3 0,7 49%

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline
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4. �L’impervia sfida: resistere 
all’emergenza covid-19

A distanza di due settimane dalla GRF 2020 – che ha registrato un record di partecipazione dei 
farmacisti (con le loro 4.944 farmacie, pari al 25,3% del totale nazionale) e degli enti caritativi, 
assistenziali e di prossimità (saliti a 1.859 unità) l’Italia è stata investita dall’imprevista e 
devastante onda d’urto della pandemia Covid-19 che continua a produrre i suoi drammatici 
effetti anche in questi giorni.

A farne le spese è, come noto, l’intera popolazione italiana - sia pure con diversa intensità 
nelle singole regioni e nei singoli territori – ma anche tutte le organizzazioni preposte alle più 
diverse attività (sanitarie, educative, istituzionali, economiche, ricreative, assistenziali).
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80% Meno di 50 utentiTra 50 e 299 utentiPiù di 300 utenti

Figura 3.14 - Quota % enti GRF 2020 con servizio medico per classe dimensionale.

68% 50% 42%

Valore medio 49%

Tabella 3.9 - �Tipologie più diffuse e numero di servizi offerti dall'ente per classe dimensionale dell'ente. 
GRF 2020.

Classe 
dimensionale

Numero 
servizi
offerti

Servizi più diffusi

1° Posto 2° Posto 3° Posto

300 e più utenti 5,0
Distribuzione 

farmaci
Servizio mensa o 

distribuzione cibo e pacchi alimentari
Assistenza medica

50-299 utenti 4,2
Distribuzione 

farmaci
Servizio mensa o 

distribuzione cibo e pacchi alimentari
Distribuzione a
bbigliamento

Meno di 50 utenti 3,2
Casa di 

accoglienza 
o comunità

Distribuzione farmaci
Servizio mensa o 

distribuzione cibo e pacchi alimentari

Totale 3,9
Distribuzione

farmaci
Servizio mensa o 

distribuzione cibo e pacchi alimentari
Casa di accoglienza o 

comunità

Fonte: Elaborazioni su dati Fondazione Banco Farmaceutico, BFOnline
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Anche le strutture caritative, assistenziali e di prossimità convenzionate con la Fondazione 
Banco Farmaceutico sono state investite dallo tsunami Covid-19 ed hanno dovuto fronteggiare 
l’emergenza sanitaria e sociale che ne è derivata. Per alcuni enti questa emergenza ha 
assunto il volto della impossibilità di svolgere la propria azione, principalmente per la 
drastica riduzione dell’apporto dei propri volontari, specie di quelli con qualifiche mediche 
e infermieristiche impegnati oltre misura nei loro principali luoghi di lavoro. Altri enti hanno 
continuato, tra mille inedite difficoltà, la loro opera, accollandosi anche dei compiti aggiuntivi 
(di natura socio-sanitaria e socio-assistenziale) in sostituzione degli enti impossibilitati ad 
agire. Altri infine hanno ridotto la loro attività, continuando, nella misura del possibile, ad 
essere un punto di riferimento per le persone indigenti residenti nel medesimo territorio o in 
territori limitrofi. Le difficoltà affrontate dagli enti (e dagli operatori) rimasti attivi sono state 
aggravate dal contemporaneo aumento delle persone bisognose di aiuto per le più disparate 
cause, come quelle legate all’approvvigionamento del cibo e delle medicine, alla mancanza di 
strumenti per lo studio a distanza dei propri figli, ai disagi psicologici dell’isolamento forzato 
e della solitudine. Spetterà alla seconda parte di questo studio esaminare le problematiche 
incontrate dagli enti convenzionati con il Banco Farmaceutico nel corso della perdurante 
emergenza Covid-19. Qui ci limitiamo a presentare la collocazione territoriale degli enti che 
hanno aderito alla GRF 2020 all’interno della mappatura dei contagiati dal Covid per 1.000 
residenti in ciascuna provincia registrati dal 24 febbraio 2020 al 23 novembre 2020. Attraverso 
questa rappresentazione cartografica emerge in modo evidente quanto grande sia l’impatto 
dell’emergenza Covid-19 sull’operatività degli enti e quanto dense siano le sfide che essi 
debbono quotidianamente affrontare (Mappa 1).

Colpisce anzitutto il forte addensamento di enti socio-assistenziali nelle aree con la più 
elevata incidenza provinciale di contagiati dal Covid-19, che in via principale appartengono 
alla Lombardia e in subordine alla Valle d’Aosta e al Trentino Alto- Adige a cui va aggiunta 
una parte del Veneto e del Friuli Venezia Giulia. Non è difficile immaginare che questi enti 
abbiano subito e stiano subendo maggiormente l’impatto destabilizzante dell’emergenza 
Covid-19 sulle attività socio-assistenziale gestite dal Terzo Settore. Osservati da un altro 
angolo visuale, questi stessi dati mostrano però anche la presenza, dentro ai territori più 
afflitti dalla pandemia, di una preziosa e insostituibile rete di aiuto e di solidarietà sociale che 
ha continuato a supportare (almeno in parte) decine di migliaia di persone, rendendo meno 
drammatica e solitaria le loro difficoltà.

All’estremo opposto si trovano gli enti localizzati nelle Isole e nelle province delle regioni 
meridionali ove si sono registrati i più bassi tassi di contagio. Apparentemente, si potrebbe 
supporre che l’impatto sia stato più leggero e sostenibile; non va però sottovalutato il 
fatto che l’emergenza Covid-19 si aggiunge ad altre pre-esistenti fragilità endemiche e che 
dunque va messo in conto un contraccolpo negativo più che proporzionale rispetto al mero 
dato statistico.

In posizione differenziata si trovano gli enti localizzati nelle province con tassi intermedi di 
contagio; più problematica appare la situazione degli enti che operano in Piemonte, Liguria e 
nelle altre province con tassi di contagio compresi tra 28,7 – 37,9 per 1000; teoricamente meno 
problematica potrebbe essere la situazione nelle province con tassi di contagio compresi tra 
12,2 – 20,2 per 1000, principalmente localizzate lungo tutta la costa adriatica (salvo alcune 
eccezioni) e in larga parte della costa tirrenica. Le province della dorsale appenninica e di 
buona parte della pianura padana sono caratterizzate dai tassi di contagio mediani (compresi 
tra 20,3 – 28,6 per 1000) ed è legittimo supporre che in questi territori gli enti siano sotto 
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pressione in misura mediamente sostenibile. È bene non dimenticare che gli effetti sociali, 
psicologici ed economici del Covid non si sciolgono con la stessa velocità con cui variano le 
statistiche suoi contagi; questi effetti sono di lunga durata, richiederanno dunque di essere 
“curati” per molto tempo e dunque per molto tempo dovranno essere sostenute anche tutte 
le organizzazioni in grado di ri-avviare la resilienza individuale e collettiva.

Mappa 1 - Distribuzione territoriale degli enti che hanno aderito alla GRF 2020 all’interno della mappa dei 
contagiati dal Covid-19 per 1.000 residenti in ciascuna provincia registrati dal 24 febbraio 2020 al 
23 novembre 2020. 
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Mappa 1 - Distribuzione territoriale degli enti che hanno aderito alla GRF 2020 all’interno della mappa dei 
contagiati dal Covid-19 per 1.000 residenti in ciascuna provincia registrati dal 24 febbraio 2020 al 
23 novembre 2020. 
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Mappa 1 - Distribuzione territoriale degli enti che hanno aderito alla GRF 2020 all’interno della mappa dei 
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23 novembre 2020. 
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5. �L’indagine audit 2020: 
campionamento degli enti e 
rilevazione dei dati 

La storia dell’Osservatorio sulla Povertà Sanitaria OPSan è sin dal primo giorno un divenire. Di anno in 
anno l’equipe di ricerca si è trovata a dover affrontare un tema del tutto innovativo, dovendo costruire 
dal niente strumenti di indagine capaci di rappresentare in modo sempre più preciso le dimensioni di 
un fenomeno per sua natura sfuggente e per di più fuori dai radar delle statistiche ufficiali. 

Accanto allo sforzo statistico-metodologico, finalizzato alla elaborazione di dati più “fini” a 
partire da quelli annualmente forniti dalle statistiche ISTAT sulla povertà, fin dal primo anno 
l’impegno maggiore si è orientato nell’estrazione di informazioni attendibili a partire dai dati 
amministrativi disponibili nei database di Fondazione Banco Farmaceutico (FBF). Un piccolo 
giacimento, in continua crescita e perfezionamento, che ha permesso per la prima volta di dare 
visibilità allo sforzo di un’ampia rete di enti caritativi sostenuti da FBF e, attraverso loro, di 
stimare le dimensioni più generali di quanti si rivolgono a loro per farsi curare. 

L’esperienza ci ha mostrato quanto fosse difficoltoso giungere a un’adeguata robustezza 
metodologica: come ogni ricerca che parta da dati forniti da organizzazioni non-profit, per lo 
più associazioni di dimensioni medio-piccole e in gran parte costituite da personale volontario 
comprensibilmente concentrato sulle attività di assistenza e cura alle persone incontrate, il 
tema della solidità e robustezza dei dati è stato da sempre al centro dell’attenzione dell’equipe 
di ricerca. Nel tempo sono così state effettuate opportune correzioni di rotta, che anche 
grazie alla disponibilità delle organizzazioni coinvolte ha permesso – un passo dopo l’altro - di 
minimizzare i rischi di una lettura inadeguata della realtà analizzata: la disponibilità di dati in serie 
storica ha permesso così di migliorare i controlli, precisare gli strumenti, stimolare la crescita 
di una adeguata “cultura del dato”, aiutando dunque anche su questo versante la crescita 
complessiva del sistema delle donazioni. Si trattava, insomma, di entrare con circospezione 
e rispetto nella cultura organizzativa9 di queste opere di carità, molto spesso poco avvezze 
(in ragione innanzitutto della loro “taglia” dimensionale) alla razionalizzazione dei processi, 
dunque solitamente non molto attrezzate (per motivi quasi sempre del tutto comprensibili) sul 
fronte del monitoraggio sistematico e della organizzazione metodica delle informazioni. 

5.1 L’esperienza dell’audit 2019

Dentro questo cammino si situa, a partire dal 2019, l’idea di effettuare un audit annuale, 
immaginato come strumento di supporto al rafforzamento organizzativo della rete di soggetti 
sostenuti da FBF. Uno strumento pensato dunque per stimolare processi di riflessività interna 
alle organizzazioni attraverso una rigorosa raccolta di informazioni su una molteplicità di 
aspetti, tra cui (naturalmente) quelli relativi ai beneficiari degli aiuti. 

9	  Schein E.H., Cultura d'azienda e leadership, Guerini e Associati, Milano, 1990; De Ambrogio U. Guidetti C., La coprogetta-
zione. La partnership tra pubblico e terzo settore, Carocci, Roma, 2016. 
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La prima edizione di questo audit si svolse, in modo del tutto sperimentale, nella seconda 
metà del 2019. Furono coinvolti complessivamente 89 soggetti, individuati in base a criteri di 
convenienza (primo tra tutti: l’effettiva disponibilità dell’ente a farsi carico dell’autocompilazione 
di un lungo questionario). Le analisi dei questionari raccolti furono affidate ex post all’equipe 
OPSan e trovarono spazio nell’edizione 2019 del Rapporto annuale “Donare per curare”. Non 
si trattò, evidentemente, di un’analisi con pretese di rappresentatività, proprio in ragione del 
criterio di convenienza che aveva guidato la raccolta delle informazioni. Fu però un utilissimo 
esercizio per una lettura qualitativa del mondo delle opere di carità, che svelò a FBF le grandi 
potenzialità dello strumento-audit su non meno di tre fronti: controllo di gestione, miglioramento 
della qualità dei dati, aumento della capacità di auto-valutazione da parte degli Enti. 

5.2 Audit 2020: domande di ricerca e metodi utilizzati

L’esperienza maturata nella prima annualità è risultata per questi motivi decisiva per impostare 
la seconda rilevazione su basi più robuste e solide. Si è trattato di un vero salto di qualità, 
ancora più importante pensando alla necessità di cogliere in profondità le dinamiche vissute 
dal sistema delle opere di carità e prossimità nel corso della pandemia. La nuova edizione 
dell’Audit ha rappresentato un’ottima occasione per «tastare» il terreno al fine di i) verificare 
la tenuta della rete (quanti enti hanno dovuto chiudere o limitare le loro attività) tra problemi 
organizzativi e cambiamento della domanda, ii) provare a comprendere la capacità di risposta 
complessiva in una fase segnata da crescenti difficoltà economiche e prevedibilmente da un 
aumento delle povertà, e iii) verificare con maggior capacità di dettaglio i servizi erogati e le 
risorse specialistiche disponibili.

Per raggiungere in modo più preciso questi obiettivi conoscitivi si è lavorato innanzitutto per 
realizzare un migliore controllo dell’intero processo, precondizione indispensabile per ottenere 
maggior rigore metodologico. Tre sono state le innovazioni introdotte: 

1.	� La governance è stata affidata direttamente all’equipe di ricerca10, che ha impostato la 
metodologia, rivisitato il questionario, coordinato la fase di rilevazione e la verifica di 
qualità dei dati raccolti. 

2.	�La selezione del campione è stata impostata secondo criteri di rappresentatività 
statistica. 

3.	� La rilevazione è stata effettuata grazie a una rete di intervistatori11 appositamente 
formati, superando così gli evidenti limiti legati al meccanismo dell’auto-compilazione 
utilizzato nella prima rilevazione.

5.3 Le caratteristiche del campione analizzato

Le informazioni sono state raccolte nel periodo 14 settembre – 22 novembre 2020. Un periodo 
più ampio rispetto a quanto prospettato inizialmente, che ha per altro coinciso con la riapertura 
di numerose strutture precedentemente chiuse (o riconfiguratesi) a causa dell’emergenza 

10	 Il coordinamento scientifico è stato affidato a Luca Pesenti (Università Cattolica del Sacro Cuore). 

11	  Si è trattato in larga maggioranza di responsabili territoriali della Fondazione Banco Farmaceutico. A loro, come ai rap-
presentanti degli Enti coinvolti, va un particolare ringraziamento per la disponibilità, la pazienza e la precisione mostrate 
nella raccolta di informazioni che si sono dimostrate nella grande maggioranza dei casi molto precise e accurate.
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Covid-19. Torneremo su questo punto nella discussione relativa alle trasformazioni dell’utenza 
dichiarate dagli enti nel periodo della pandemia. 

L’universo iniziale era rappresentato dai 1.859 enti che hanno fatto richiesta di farmaci in vista 
della Giornata di Raccolta del Farmaco 2020. Ai fini di precisare meglio l’oggetto di indagine, 
permettendo anche una adeguata stima della povertà sanitaria presente in Italia, sono stati 
preventivamente esclusi tutti gli Enti impegnati in attività di volontariato internazionale 
verso paesi esteri. Al contempo sono stati inclusi soltanto gli Enti nella cui anagrafica era 
presente un medico, intendendo questa scelta come proxy di una maggiore attendibilità del 
dato raccolto, nonché (e soprattutto) di una organizzazione più solida rispetto agli interventi 
di tipo sanitario. 

Il sub-universo di riferimento è così risultato pari a 892 enti, con una copertura totale di 
312.536 utenti: si tratta dunque di un campione che pur rappresentando circa la metà degli 
enti presenti riesce a coprire il 72% dell’utenza complessiva registrata a inizio 2020, proprio 
in ragione delle scelte metodologiche effettuate. Seguendo il criterio del campionamento 
probabilistico con margine di errore inferiore al 5%, la numerosità teorica del campione è 
stata stimata in 220 unità, L’estrazione degli enti effettuata in modo casuale (comprendendo 
un piccolo numero di riserve) garantisce la rappresentatività del campione per macro aree 
territoriali (nord, centro, sud) come riportato in tabella 5.1.

Le caratteristiche complessive del campione sono riassunte nella tabella 5.2. Si tratta dunque 
in maggioranza di realtà associative (53,2%), attive prevalentemente a livello locale (81,8%), 
con una capacità di assorbimento della domanda (e dunque con dimensioni organizzative) 
molto variabile: quasi il 70% presenta dimensioni medio-piccole (al di sotto dei 500 utenti), 
mentre il 30,3% supera i 500 e spesso anche i 1.000 utenti, assumendo dunque dimensioni 
notevoli anche in termini di complessità organizzativa. 

Al termine della raccolta dei dati, si è deciso di applicare non soltanto la prevista “ponderazione” 
per il riporto del campione all’universo12, ma di aggiungere anche una ulteriore riparametratura 
in base alle dimensioni dell’ente (in termini di utenti dichiarati in sede di GRF 2020). Questo 
secondo criterio si è reso necessario per evitare che la presenza nel campione selezionato di 
enti di grandissime dimensioni determinasse una distorsione (sovradimensionamento) relativa 
all’utenza coinvolta. 

12	 Ad ogni ente è stato applicato uno specifico “peso”, così da proiettare l’utilizzo dei dati raccolti sui 221 enti sul totale 
degli 892 enti. 

Tabella 5.1 – Campione teorico e campione reale (valori assoluti).

Campione teorico Campione reale Percentuale (campione reale)

Nord 84 86 38,9

Centro 68 68 30,8

Sud 68 67 30,3

Totale 220 221 100,0

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati



73

6. �La forza fragile della carità

6.1 I servizi erogati dagli enti durante la pandemia Covid-19

Il primo aspetto da analizzare è relativo alla tipologia dei servizi erogati. Quasi la metà degli 
enti (49,6%) eroga servizi non residenziali, ovvero rivolti a un’utenza esterna che ricorre alle 
strutture caritative e di prossimità in base a specifici bisogni transitori o duraturi. Si tratta 
in questo caso di organizzazioni di maggiori dimensioni, e localizzate maggiormente nelle 
regioni del Sud. Il 29,2% del campione eroga invece servizi di natura residenziale, mentre 
il 20,9% degli enti presenta entrambe le tipologie, erogando in forma mista servizi di tipo 
residenziale e non residenziale. Stante la prevalenza di servizi non residenziali, la distribuzione 
dei farmaci e i servizi di assistenza sanitaria risultano i più diffusi (rispettivamente nel 41,3% 
e nel 40,7% dei casi): si tratta di ambulatori medici, servizi infermieristici e fisioterapici, o 
servizi di assistenza domiciliare (disponibili però, questi ultimi, solo in meno di una realtà 
su cinque). Tra le realtà residenziali, mediamente più piccole e più diffuse al centro-nord, si 
evidenzia una maggior presenza di centri di accoglienza (27,3%) e di strutture per persone 
non autosufficienti (12,8%), cui si aggiungono comunità di recupero (9,9%) e comunità 
famiglia (8,1%) (tabella 6.1). 

Occorre notare che in meno di un caso su tre (28%) il carattere di assistenza sanitaria 
rappresenta l’attività centrale dell’ente, mentre quasi in un caso su due (45%) il servizio 
di assistenza medica e/o di distribuzione farmaci si presenta come secondo elemento 
caratterizzante l’attività di organizzazioni in cui prevale un altro elemento centrale (mense, 
dormitori ecc.).

Tabella 5.2 – Tipologia giuridica e livello territoriale di attività (valori percentuali).

valori %

Tipologia giuridica

Associazione 53,2

Cooperativa Sociale 12,3

Ente ecclesiale/culto 12,0

Gruppo Caritas/parrocchie 9,5

Fondazione / Ente morale 8,7

ONLUS 2,6

Ente di diritto pubblico 1,3

ONG 0,3

Dimensioni degli enti (utenti dichiarati GRF 2020)

Piccole (1-99 utenti) 31,7

Medie (100-499 utenti) 38,0

Grandi (oltre 500 utenti) 30,3

Livello territoriale delle attività (possibili più risposte)

Comunale / Provinciale 81,8

Regionale 17,1

Sovraregionale / Nazionale 14,4

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati
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In figura 6.1 si può infine osservare come meno di 4 soggetti su 10 siano in grado di garantire 
i propri servizi tutti i giorni della settimana, mentre quasi la metà (46,8%) segnali orari e 
giornate di apertura non continuative. Naturalmente tra i primi troviamo tutti gli enti che 
erogano servizi di naturale residenziale, e dunque prevalentemente fondazioni, cooperative 
sociali, enti ecclesiastici. Conseguentemente ritroviamo le medesime caratteristiche descritte 
in precedenza: gli enti che garantiscono maggiore continuità di servizio sono per lo più al Nord 
e con più ridotte dimensioni in termini di utenza. 

6.2 L’impatto di Covid-19

Le informazioni usualmente raccolte e commentate in questo Rapporto riguardano i dati 
dichiarati dalle organizzazioni caritative e di prossimità all’inizio di ogni anno, in vista della 
Giornata di Raccolta del Farmaco. Ma l’anno 2020 non può essere evidentemente classificato 
come un anno “normale”: a partire dal mese di marzo, come noto, l’Italia ha dovuto confrontarsi 
con l’impatto della pandemia da Covid-19, le cui conseguenze sul piano sanitario, economico 
e sociale hanno inevitabilmente colpito anche il mondo degli enti caritativi e di prossimità 

Tabella 6.1 – Tipologia dei servizi erogati (valori percentuali).

Servizi %

Servizi  residenziali

Accoglienza 27,3

Comunità Famiglia 8,1

Comunità per dipendenze 9,9

Strutture per disabili e persone non autosufficienze 12,8

Altro (specificare) 1,9

Servizi non residenziali

Servizi di assistenza medica, infermieristica, fisioterapica 40,7

Distribuzione farmaci 41,3

Altro 31,9

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati

Figura 6.1 - Giorni di apertura (valori percentuali).

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati
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usualmente censiti dal Rapporto. L’attenzione dei media (e dunque dell’opinione pubblica), 
ma anche della ricerca scientifica, si è concentrata (tranne in rarissime eccezioni) in modo 
quasi totalizzante sulle conseguenze di tipo sanitario, tralasciando di osservare quali fossero 
le conseguenze sul fronte della povertà. La decisione di effettuare un’ampia ricerca sugli enti 
caritativi e di prossimità legati alla Fondazione Banco Farmaceutico rappresenta dunque una 
fondamentale fonte di conoscenza, per provare ad analizzare quanto accaduto. 

Le informazioni, certamente qualitative e sporadiche ma sufficientemente ricorrenti, 
registrate da FBF nei primi mesi della pandemia segnalavano due dinamiche, attorno alle 
quali l’equipe di ricerca ha elaborato le proprie domande e ipotesi. Da un lato il rischio di un 
aumento significativo delle persone in condizione di povertà, dopo il calo (segnalato nella 
prima parte di questo Rapporto) dell’incidenza della povertà assoluta verificatosi nel 2019. 
Dall’altro la percezione di una crescente difficoltà sul lato delle risposte: le drastiche riduzioni 
delle libertà fondamentali imposte nella prima fase dell’emergenza (marzo-maggio 2020), 
protrattesi poi “a macchia di leopardo” anche in seguito congiuntamente al perdurare della 
necessità di utilizzo di elementi di sicurezza (distanziamento fisico, obblighi di dispositivi 
di protezione individuale e di sanificazione degli ambienti), hanno forzosamente limitato lo 
spazio di manovra non soltanto delle aziende profit, ma anche (e questo è il punto per noi 
rilevante) di molte organizzazioni non profit. In quest’ultimo caso, oltre agli evidenti problemi 
di natura organizzativa legati alla gestione di servizi che a tutti gli effetti richiedono contatto 
diretto con gli utenti (a maggior ragione nel caso delle organizzazioni impegnate nel campo 
dell’aiuto sanitario), si è sommata anche la diffusa presenza di individui over 65 tra il personale 
volontario di queste organizzazioni: persone che a causa del rischio di infezione hanno spesso 
dovuto interrompere le loro attività, solo parzialmente rimpiazzati da nuove leve giovanili. 

Per tutti questi motivi, una ricerca di tipo esplorativo è diventata un fondamentale elemento 
di analisi capace di posizionarsi proprio nel mezzo della grande tempesta che ha investito 
componenti fragili e particolarmente esposte al rischio. È stato così possibile stimare in 
modo sistematico la consistenza quantitativa e qualitativa dell’ “effetto Covid-19” al tempo 
stesso prevedibile e imprevisto. La tabella 6.2 riassume in modo sintetico ed efficace, questo 
paradossale doppio effetto. Per certi versi, le dimensioni del cambiamento che ci troviamo ad 
osservare sono anche sorprendenti. A inizio anno 2020 gli enti analizzati (che ricordiamo sono 
892, dunque il 48% del totale degli enti sostenuti da FBF) erogavano aiuti a 312.536 persone 
(pari al 72% di tutti gli individui assistiti sul territorio italiano). Si tratta dunque di un campione 
molto significativo, che non rappresenta soltanto una larga parte del totale degli utenti, ma 
anche la componente più strutturata (e dunque presuntivamente più solida e attrezzata sul 
piano tecnico e delle risorse umane disponibili) degli enti presenti nella rete BF. 

Tabella 6.2 – �Utenti dichiarati dagli Enti a inizio 2020 e a ottobre-novembre 2020 (differenza v.a. e 
differenza %).

 
 

N. Utenti

GRF Oggi variazione assoluta Variazione %

Nord 251.938 111.660 -140.278 55,7%

Centro 19.875 8.206 -11.669 58,7%

Mezzogiorno 40.724 19.399 -21.325 52,4%

ITALIA 312.536 139.265 -173.271 55,4%

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati
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Proprio per questi motivi, appare particolarmente drammatico il dato registrato tra ottobre e 
novembre, quando i beneficiari degli aiuti sono scesi a 139.265 unità, con una diminuzione del 
55,4% rispetto all’inizio dell’anno 2020. Si tratta di una diminuzione rilevantissima, per di più 
equamente distribuita tra le macro-aree del Paese, con una leggera acuzie nelle regioni del 
Nord (dove storicamente è presente anche il maggior numero di organizzazioni non profit). 

La drastica diminuzione degli assistiti, di cui indicheremo in seguito le cause principali, 
sembra aver cambiato il profilo dei poveri che si rivolgono ai servizi di prossimità gestiti dalle 
organizzazioni caritative. 

Come si è visto nella prima parte del Rapporto, la distribuzione per cittadinanza a inizio anno 2020 
era sbilanciata in modo moderato a favore degli stranieri (53,2%) rispetto agli italiani (46,8%). I dati 
registrati a ottobre e novembre segnalano una profonda trasformazione proprio su questo livello 
di analisi: gli stranieri sono saliti al 65,2% del totale e, conseguentemente, gli italiani sono scesi al 
34,8%. Il dato trova immediata conferma negli andamenti delle richieste di aiuto dichiarate dagli 
enti (tabella 6.3). La spiegazione più plausibile sembra essere quella di una maggior “tenuta” della 
componente straniera, mentre è calata in modo anche molto rilevante la percentuale di enti che 
hanno dichiarato una diminuzione del numero di assistiti di origine italiana. 

Come spiegare allora questa profonda trasformazione nella tipologia e nella numerosità degli assistiti? 
La domanda appare più rilevante se pensiamo che le restrizioni degli ultimi mesi hanno determinato 
una crisi economica senza precedenti, che certamente porterà a un robusto aumento della povertà 
assoluta dopo la diminuzione registrata nell’ultimo anno (con la parallela diminuzione del numero di 
assistiti tra 2020 e 2019 già segnalata nella prima parte del Rapporto). Perché dunque, mentre i poveri 
probabilmente stanno aumentando, diminuisce in modo così significativo il numero di assistiti?

Le possibili spiegazioni sono due: una diminuzione della domanda (rinuncia alla cura), una 
diminuzione dell’offerta (riduzione delle attività da parte degli enti). 

La nostra ricerca non porta elementi a sostegno della prima ipotesi, poiché concentrata in 
prevalenza sugli enti e dunque sull’offerta di servizi. Sappiamo però da numerose fonti13 che 

13	Si vedano ad esempio le rilevazioni mensili a cura di MediPragma (www.medipragma.it), i dati sulla rinuncia alle cure 
nella popolazione anziana (https://www.iss.it/documents/20126/0/Report+covid_+PASSI+e+PASSI+d%27Argento_com-
pleto_+21+dicembre.pdf/8c54aed0-595a-05a8-f2a4-eeb820c3855a?t=1608646611882) 

Tabella 6.3 – Andamento delle richieste di aiuto, per cittadinanza degli utenti (valori percentuali).

 Assistiti totali Italiani Stranieri

In forte aumento (più del 20%) 5,0 4,7 7,1

In aumento moderato (inferiore al 20%) 10,6 12,9 10,9

Costante 47,4 49,5 52,0

In diminuzione moderata (inferiore al 20%) 18,4 15,7 14,2

In forte diminuzione (più del 20%) 18,5 17,2 15,8

Totale 100 100 100

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati
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in generale si è assistito in questi mesi a una riduzione della domanda di servizi sanitari, 
determinata in prevalenza dalla paura di poter contrarre il virus all’interno delle diverse 
strutture ospedaliere14. È possibile ipotizzare una medesima dinamica anche rispetto alla 
povertà sanitaria: soprattutto la popolazione italiana in condizioni di indigenza ha rinunciato 
a presentarsi ai servizi specializzati di tipo sanitario offerti dalle organizzazioni caritative. 
L’omogeneità territoriale nella diminuzione degli assistiti, resistente anche ben oltre il periodo 
di lockdown duro e generalizzato, imposto su tutto il territorio nazionale da inizio marzo a 
metà maggio, dice tuttavia anche di una paura dilagante anche in aree del paese in cui il virus 
è rimasto meno diffuso per buona parte dell’anno, aumentando la propria incidenza soltanto 
a partire da ottobre – novembre. 

Accanto a questa ipotesi, che dovrà essere dimostrata con futuri studi nella sua consistenza 
empirica, la nostra ricerca ci restituisce, invece, robuste prove relativamente alla diminuzione 
della capacità di risposta da parte delle organizzazioni caritative e di prossimità. Un dato, 
lo ripetiamo, particolarmente rilevante e drammatico in ragione del fatto che l’analisi si è 
concentrata su un campione  di enti particolarmente strutturato (in tutti è presente almeno 
una figura medica) e rappresentativa di una quota molto elevata della capacità di risposta 
presente nel nostro paese. 

La figura 6.2 fornisce un primo elemento di merito, molto significativo: soltanto il 53,5% degli 
enti ha potuto proseguire in modo regolare le sue attività, mentre ben il 40,6% ha subìto forti 
limitazioni (tra cui anche la chiusura in alcuni periodi) e il restante 5,9% ha invece dovuto 
chiudere i battenti in modo permanente (e, potremmo aggiungere, chissà se mai li riaprirà, 
considerando le inevitabili difficoltà organizzative). 

Sembrerebbe dunque essere confermata la seconda ipotesi: la diminuzione della numerosità 
degli assistiti dipende anche se non soprattutto dalla impossibilità di trovare aperta la struttura 

14	Si tratta di una dinamica che per altro aggrava una tendenza alla crescita di bisogni sanitari insoddisfatti, segnalata anche 
nel rapporto Health at a Glance. Europe 2020, OECD Publishing, Paris, 2020. 

Figura 6.2 - Andamento delle attività erogate dagli Enti durante il periodo marzo-novembre 2020
(valori percentuali).

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati
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non-profit cui si era soliti rivolgersi. Abbiamo provato a testare con maggior profondità questa 
linea interpretativa, verificando le relazioni esistenti tra andamento dell’utenza, continuità del 
servizio e dimensioni ex ante dell’organizzazione15. 

Queste tra variabili sono risultate reciprocamente correlate16. In particolare si osserva (figura 
6.3) come la diminuzione degli utenti sia crescente al crescere nelle limitazioni subìte 
dall’organizzazione (esemplarmente, il 58,3% degli enti che hanno limitato fortemente le 
proprie attività registrano un calo di oltre il 40% degli utenti assistiti)

Contestualmente si osserva anche come le dimensioni dell’ente (proxy evidentemente anche 
di forme organizzative più complesse e di presenza non soltanto di volontari ma anche di 
personale dipendente) influiscono in modo rilevantissimo sull’andamento degli utenti: quasi 
il 62% dei grandi enti segnala una contrazione superiore al 40% degli assistiti, cui si aggiunge 
il 13,7% per i quali la riduzione è stata compresa tra il 5 e il 39%. Viceversa, meno della 
metà (41,1%) delle piccole organizzazioni ha invece dichiarato una contrazione degli utenti: un 
segnale, forse, di maggior “resilienza” da parte delle organizzazioni di minori dimensioni, capaci 
di ammortizzare meglio anche significativi shock sociali e/o sanitari (figura 6.4).

Si registra infine con maggior frequenza una contrazione (o addirittura la chiusura permanente) 
delle attività da parte degli enti di maggiori dimensioni: solo il 30,9% delle organizzazioni 
sopra ai 500 utenti hanno infatti proseguito regolarmente le proprie attività (con un il 7,5% 
che le ha interrotte in modo continuativo), mentre, il 67,2% degli enti di piccole dimensioni le 
ha proseguite regolarmente (a conferma di quanto già in precedenza osservato) (figura 6.5). 

Per approfondire l’analisi, semplifichiamo le risposte relative all’andamento dell’utenza in 
sole tre classi (aumento, costante, diminuzione), commentando altre tre variabili che hanno 
superato il test di significatività statistica (tabella 6.4). 

15	 La classificazione è stata effettuata sulla base dei dati dichiarati prima della pandemia. Gli enti sono stati classificati in 
tre classi: grandi (≥ di 500 utenti), medi (tra 100 e 499 utenti), piccoli (<99 utenti).

16	 In tutti i casi il test del chi-quadrato è risultato significativo con valore 0,000. 
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Figura 6.3 - Andamento degli utenti durante il periodo marzo-novembre, per livello di continuità delle 
attività 2020 (valori percentuali).
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Figura 6.4 - Andamento degli utenti durante il periodo marzo-novembre 2020, per dimensioni dell’Ente 
(valori percentuali).
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Figura 6.5 - Andamento del livello di continuità dei servizi erogati durante il periodo marzo-novembre 2020, 
per dimensioni dell’Ente  (valori percentuali).
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Tabella 6.4 – �Andamento degli utenti durante il periodo marzo-novembre, per natura della struttura, 
servizio principale erogato, presenza di limitazioni del servizio (valori percentuali)

 Aumento Costante Diminuzione

Totale 21,5% 22,0% 56,5%

Natura 
della 
struttura

Residenziale (dedicato a utenti che risiedono nella struttura) 25,4% 36,6% 38,0%

Non residenziale (per utenti esterni alla struttura) 19,5% 16,9% 63,6%

Entrambi (sia residenziali sia non residenziali) 19,9% 8,2% 71,9%

Servizio 
principale 
erogato

Mensa  30,2% 69,8%

Distribuzione cibo 31,5% 19,0% 49,5%

Assistenza medico-infermieristica 25,4% 13,9% 60,7%

Posti letto, dormitori 13,4% 29,9% 56,7%

Servizi per l'igiene   100,0%

Erogazione contributi monetari   100,0%

Centro di ascolto, Segretariato Sociale  14,6% 85,4%

Misto 22,5% 35,8% 41,7%

Impatto 
sui servizi

Hanno dovuto ridurre/limitare i servizi 20,9% 17,8% 61,3%

Non hanno dovuto ridurre/limitare i servizi 25,3% 30,5% 44,1%

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati
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La natura della struttura appare decisamente discriminante: i servizi di natura residenziale, 
come prevedibile, presentano un maggior equilibrio rispetto a quelli di natura non 
residenziale. Da notare per altro che sono soprattutto gli enti eroganti servizi di natura 
sia residenziale sia non residenziale, a segnalare con maggior frequenza una diminuzione 
degli assistiti (71,9%), a fronte del 38% di enti esclusivamente residenziali che hanno 
segnalato la medesima dinamica.

Anche la tipologia specifica del principale servizio erogato (in termini di numerosità di 
beneficiari) risulta significativamente associato all’andamento dell’utenza. Gli enti che con 
minor probabilità lamentano una diminuzione di utenti sono in questo caso quelli che non 
hanno servizi principali dovendosi occupare contestualmente di una pluralità di bisogni 
(tra questi sono non a caso prevalenti le strutture residenziali, confermando quando 
precedentemente osservato). Tralasciando gli enti che in prevalenza si occupano di servizi per 
l’igiene o di erogazione di contributi in ragione della loro scarsa numerosità (15 in tutto), sono 
soprattutto i centri di ascolto e segretariato sociale (85,4%) e le mense (69,8%) a segnalare le 
più accentuate flessioni di utenza. Ciò che interessa maggiormente segnalare in questa sede 
è però il fatto che al terzo posto di questa classifica negativa si collocano proprio gli enti che 
erogano servizi di natura sanitaria e infermieristica: il 60,7% di questi (ovvero 153 soggetti su 
252) hanno visto diminuire i propri pazienti. Di contro, è tuttavia utile segnalare come 64 enti 
con servizi sanitari e infermieristici (pari al 25,4% di quest’ultima tipologia) hanno invece visto 
crescere le richieste di cura. 

Infine, la diminuzione delle persone bisognose è lamentata (comprensibilmente) dal 61,3% 
degli enti che hanno dovuto limitare o ridurre i propri servizi. Di contro, anche il 44,1% delle 
organizzazioni che hanno mantenuto costante il loro operato lamentano la medesima 
situazione, mentre non si registra associazione statistica significativa per quanto riguarda 
le variabili che indagavano eventuali chiusure prolungate o l’introduzione di prenotazioni (e 
dunque liste d’attesa) nella gestione dei loro servizi. Osservazione, quest’ultima, che parrebbe 
confermare anche l’ipotesi di una diminuzione autonoma delle richieste di aiuto, determinata 
dal timore del contagio. 

6.3 Gli enti specializzati in sanità durante la pandemia

Per finire, ci pare interessante evidenziare le caratteristiche specifiche che emergono nell’analisi 
dei 314 enti che segnalano una specifica specializzazione in attività di natura sanitaria17. Si 
tratta innanzitutto di organizzazioni più grandi della media: il 40,9% hanno dichiarato infatti 
di avere 500 o più utenti, rispetto a un valore medio di 34,3%. A prima vista, sembrerebbero 
non seguire gli andamenti di utenza che abbiamo precedentemente osservato: sono infatti 
sotto media gli enti che lamentano una diminuzione di utenti (53,2% rispetto al 56,6%) e 
sopra media quelli che al contrario hanno segnalato una crescita di domanda (27,7%). Tuttavia, 
l’analisi dei valori assoluti restituisce un quadro decisamente più preoccupante (tabella 6.5). Gli 
enti a vocazione medico-sanitaria segnalano una diminuzione di utenza netta di oltre 120.000 

17	 È stata creata una variabile dicotomica “Vocazione prevalente di servizio”, distinguendo due gruppi: da un lato le or-
ganizzazioni con servizio principale “medico-infermieristico” + le organizzazioni a carattere misto con secondo servizio 
in ordine di importanza di area medica o di distribuzione farmaci (N= 314 enti, 35,1% del totale), dall’altro tutte le altre 
organizzazioni (N=579, 64,9% del totale). 
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utenti, pari al 61,4%, mentre gli altri enti (per altro numericamente molto superiori) segnalano 
una flessione che si ferma al 45,3%. 

Si tratta di un segnale particolarmente preoccupante, rispetto al quale le due ipotesi di fondo 
che guidano questo contributo necessitano di approfondimenti specifici. 

Gli enti a prevalente vocazione sanitaria non mostrano differenze significative relativamente 
alla regolarità / irregolarità dei servizi erogati: non hanno dunque dovuto ridurre, limitare o 
interrompere le proprie attività in maniera più o meno significativa rispetto a tutti gli altri 
enti. Non si differenziano neppure rispetto alla presenza o meno di specifiche procedure 
anti-Covid-19 formalizzate attraverso specifiche linee guida (procedure adottate dalla quasi 
generalità degli enti), né per una incidenza maggiore o minore di organizzazioni che sono 
state in grado di introdurre processi di razionalizzazione negli accessi (prenotazione) o nella 
fornitura agli utenti di dispositivi di protezione individuale. 

Gli elementi di differenziazione più rilevanti sono invece tre: 
i)	 l�a “scala” di attività: tra gli enti a vocazione sanitaria quasi 4 su 10 hanno un’organizzazione 

che arriva anche a una scala regionale o nazionale, il doppio di quanto accade nelle 
altre tipologie di ente);

ii)	� la natura della struttura: si tratta di enti più specializzati, con maggior presenza 
dunque sia tra gli enti di natura residenziale (38,3% rispetto alla media di 33,1%) o non 
residenziale (51,8% rispetto a 50,7%), mentre sono decisamente sotto media tra gli enti 
di natura mista (che erogano servizi sia residenziali sia non residenziali: 9,9% degli enti 
a vocazione sanitaria rispetto al 16,3% medio). 

iii)	� la formalizzazione di linee-guida Covid-19 in maniera più particolareggiata: il 92,2% di 
questi enti ha infatti redatto un documento formale, esercizio non banale che è invece 
stato svolto solo dal 65,5% degli altri enti. 

Si tratta dunque di enti tendenzialmente specializzati, di taglia superiore alla media e con 
articolazioni organizzative a largo raggio, capaci di una maggior formalizzazione, che però 
hanno affrontato la pandemia in modo non molto differente da quanto sembrano aver fatto 
le altre tipologie di enti. Difficile trarre da questi dati elementi a sostegno di una delle due 
ipotesi precedentemente avanzate. Ma certamente la probabilità di una rinuncia alle cure 
più forte rispetto alla probabilità di rinunciare ad altri beni di prima necessità (distribuzione 
generi alimentari in primis), evidenziata dai numeri assoluti, sembra essere alla fine del nostro 
percorso la più plausibile.

Tabella 6.5 – Dinamica dell’utenza, per vocazione di servizio prevalente (v.a. e valore %).

 

Vocazione prevalente dell’ente

Altre vocazioni prevalenti
Vocazione prevalente 
medico-infermieristica

Totale

Utenti GRF 116.183 196.353 312.536

Utenti oggi 63.556 75.709 139.265

Differenza gen-nov 2020 (v.a.) 52.627 120.644 173.271

Differenza % -45,3% -61,4% -55,4%

Fonte: elaborazioni OPSan su dati rilevati
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7. �La risposta al bisogno di salute: 
aspetti organizzativi  
e fabbisogno di farmaci

7.1 La disponibilità di operatori sanitari

All’interno del processo organizzativo adottato dagli enti convenzionati con il Banco 
Farmaceutico per rispondere al bisogno di salute dei loro utenti, un ruolo prioritario 
spetta alla disponibilità di operatori sanitari preposti all’attività di cura (tabella 7.1). 
Decisamente significativa risulta la disponibilità dei Medici di Medicina Generale (MMG), 
presenti in modo stabile o in caso di necessità in oltre il 75% degli enti, e la dotazione 
di personale infermieristico (presente nel 62% degli enti); molto significativa rispetto 
al tipo di intervento svolto, è anche la presenza (nel 44% degli enti) di farmacisti, che 
si colloca al quarto posto rispetto alle figure professionali considerate ed anche la 
consistente disponibilità di specialisti dell’area neuro-psichiatrica; infatti il 52% degli enti 
può contare sull’intervento di professionisti per la cura del disagio mentale, che senza 
dubbio rappresenta una problematica sempre più rilevante. Abbastanza equivalente è la 
presenza (nel 46% dei casi) di specialisti dell’area medica e chirurgica, mentre all’ultimo 
posto figura la disponibilità di pediatri (nel 36% dei casi), va però considerato che nella 
popolazione assistita i minori rappresentano solo il 12%.

Per ciascuna di queste figure professionali si osserva una diversa distribuzione nelle tre 
ripartizioni. La differenza maggiore riguarda gli enti collocati nelle regioni del Centro ove 
si registra sistematicamente una minor disponibilità di personale sanitario rispetto agli 
enti che operano nel Nord e nel Mezzogiorno. Se si considerano le figure dei MMG e degli 
infermieri, più implicate nelle cure primarie dei bisognosi, si nota che la loro presenza stabile 
è maggiormente diffusa nelle regioni del Nord (49% dei casi) e in subordine nelle regioni del 
Mezzogiorno e del Centro (rispettivamente 31,3% e 35,8%).

Nella domanda sulla disponibilità di operatori sanitari si è chiesto di specificare anche il numero 
dei professionisti disponibili sia stabilmente che in caso di bisogno (Tabella 7.2): nel complesso 
siamo in presenza di un numero considerevole di professionisti, che va dalle 2400 unità nel 

Tabella 7.1 - Disponbilità di figure professionali (valori % sul totale degli enti).

Disponibilità di figure professionali 

Figure professionali MMG Pediatra Farmacista Infermiere
Specialisti 

area 
medica

Specialisti 
area 

chirurgica

Specialisti 
area neuro- 
psichiatrica

presente stabilmente 42,3 13,2 21,8 40,9 18,3 15,8 25,0

utilizzabile in caso di 
necessità

34,4 22,6 24,2 21,1 27,4 30,3 26,7

non disponibile 23,4 64,2 54.0 38,1 54,3 53,9 48,2
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caso dei MMG agli oltre 2200 infermieri, a cui seguono oltre 1800 unità sia per l’area medica 
che chirurgica e circa 1000 farmacisti e quasi 500 pediatri.

7.2 Dotazione della cartella clinica

L’adozione di un sistema di archiviazione dei dati clinici rappresenta un aspetto molto 
importante per comprendere e valutare le modalità con cui gli enti operano sul versante 
propriamente sanitario. ’adozione da parte degli Enti di una cartella clinica degli assistiti, risulta 
presente, a livello nazionale nel 58,2% dei casi, con una prevalenza del formato cartaceo 
(58,4% sul totale degli enti che ne sono dotati) rispetto a quello elettronico (41,6%); con 
differenze significative tra le diverse ripartizioni (Tabella 7.3). Soprattutto nella ripartizione 
del Mezzogiorno, ma anche in quella del Centro, le risposte negative risultano maggioritarie, 
riguardando rispettivamente il 66,2% e il 55,2% degli Enti, mentre nella ripartizione Nord la 
cartella manca solo nel 26,4% dei casi. 

La modesta propensione a dotarsi di un sistema di archiviazione dei dati clinici potrebbe 
essere influenzata dalla dimensione dell’ente in termini di numero di assistiti e anche 
dalla tipologia di servizio erogato, cioè da quanto la risposta al bisogno di salute 
rappresenti l’obiettivo ritenuto principale. In effetti, per quanto riguarda il primo elemento 
contrariamente alle aspettative, la  dotazione  di  un  archivio  clinico  non  sembra  
presentare  una  relazione  diretta  con il numero delle persone prese in cura, risultando 
più frequente (24,9%) nella classe intermedia (100-499 assistiti) (Tabella 7.4); tuttavia, 
calcolando le percentuali  sul totale degli Enti inquadrati nelle tre categorie in base al 
numero di assistiti (“fino a 100”; “da 101 a 500”; “oltre 500”),  la presenza della cartella 
clinica  risulta tendenzialmente più frequente per le strutture con il numero più consistente 
di assistiti; si osserva infatti che con l’aumento della popolazione assistita la presenza 
della cartella elettronica sale dal 18,1% al 30,6% e quindi al 43,2%, mentre cala la quota di 
enti che non dispone della cartella  (dal 45,4% al 38,8% e quindi 28,8% per le classi  “fino 
a 100”, “da 101  a 500”, “oltre 500 assistiti”),  fermo restando  anche in questo caso le 
differenze tra le ripartizioni, con situazioni più favorevoli nel Nord, rispetto alle altre due 
ripartizioni geografiche (Tabella 7.5). 

Tabella 7.2 - �Distribuzione del numero di professionisti disponibili in modo stabile o in caso di necessità per 
ripartizioni.

MMG pediatri farmacisti infermieri
specialisti 

area 
medica

specialisti 
area 

chirurgica

specialisti 
malattie
mentali

Area geografica
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Nord 1050 539 163 140 516 107 1358 236 786 685 881 578 449 443

Centro 196 256 15 68 48 57 173 122 65 83 98 83 65 131

Mezzogiorno 134 251 3 98 31 153 150 171 21 211 18 223 83 119

Totale enti 1380 1045 181 307 595 316 1681 529 873 979 998 885 597 694

media 1,6 1,2 0,2 0,3 0, 7 0,4 1,9 0,6 1 1 1 1 1 0,8
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Tabella 7.3 - Dotazione della cartella clinica per ripartizione (valori percentuali).

dotazione della cartella clinica (% sul totale degli enti)

Area geografica Formato cartaceo Formato elettronico Assente totale 

Nord 22,8 17,73 14,6 55,1

Centro 7,4 2,7 12,4 22,5

Mezzogiorno 3,8 3,8 14,8 22,4

Totale enti 100,0

dotazione della cartella clinica (% sul totale di ripartizione)

Area geografica Formato cartaceo Formato elettronico Assente totale 

Nord 41,4 32,2 26,4 100,0

Centro 32,8 11,9 55,2 100,0

Mezzogiorno 16,9 16,9 66,2 100,0

Tabella 7.4 - �Dotazione della cartella clinica (in entrambi i formati) nelle tre ripartizioni in funzione del 
numero di persone prese in cura (valori % calcolati sul totale degli enti per i quali erano 
disponibili entrambe le informazioni).

Dotazione cartella clinica

Nord Centro Sud Tutti gli enti*

n. persone assistite Sì no sì no sì no sì No

1-99 10,76 3,17 6,04 9,07 2,76 7,24 19,57 19,47

100-499 17,73 6,97 3,36 2,69 3,79 5,1 24,88 14,82

≥500 12,03 4,43 0,67 0,67 1,03 2,41 13,74 7,52

Tutti 40,52 14,56 10,07 12,42 7,59 14,83 58,19 41,81

(*) In due Enti del Mezzogiorno manca l’informazione sulla dotazione della cartella clinica.

Tabella 7.5 - �Dotazione della cartella clinica nelle tre ripartizioni in funzione del numero di persone prese in 
cura (valori % calcolati sul totale degli enti aggregati in base al n. di assistiti).

Enti per n. assistiti Dotazione cartella Nord Centro Mezzogiorno Tutti

< 100

formato elettronico 11,8 2,6 3,7 18,1

formato cartaceo 23,8 10,0 2,6 36,4

No 14,8 16,7 13,9 45,4

Tutti 50,4 29,4 20,2 100,0

da 100 a 499

formato elettronico 21,8 2,9 5,8 30,6

formato cartaceo 18,9 2,9 8,7 30,6

No 16,5 4,4 18,0 38,8

Tutti 57,3 10,2 32,5 100,0

≥ 500

formato elettronico 40,5 2,7 0,0 43,2

formato cartaceo 25,2 2,7 0,0 27,9

No 9,9 5,4 13,5 28,8

Tutti 75,7 10,8 13,5 100,0
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Se si considera il secondo elemento, cioè la relazione con la tipologia dei servizi erogati dagli 
Enti e definiti “principali”18, è interessante osservare (Tabella 7.6 e Figure 7.1.A e B) che la gran 
parte degli Enti a prevalente attività medico-infermieristica risulta dotata di cartella (84%, 
con una prevalenza del formato cartaceo rispetto a quello elettronico, rispettivamente pari 
al 46% e al 38%).  Abbiamo in effetti osservato che in tutte le ripartizioni la quota degli enti 
che mancano della cartella prevale tra quelli a minor vocazione assistenziale e la differenza 
nell’adozione dello strumento di archiviazione da parte dei due gruppi  di enti  (a prevalente 
e non prevalente vocazione assistenziale) risulta statisticamente significativa; è inoltre  
interessante osservare che anche  tra quelli non principalmente dediti all’assistenza  una 
quota significativa  riferisce di aver adottato una forma di archiviazione dei dati clinici (35%). 

Nel complesso possiamo dire che la tendenza a dotarsi di un archivio clinico, non risultando 
ancora del tutto soddisfacente, può rappresentare un elemento di debolezza specie ai fini di 
una rigorosa valutazione del fabbisogno di farmaci, che tratteremo nel successivo paragrafo 7.5.

18	Il servizio è considerato “principale” quando gli enti  lo hanno collocato al primo o al secondo posto in termini di numero 
di utenti.

Tabella 7.6 - �Dotazione della cartella clinica nelle tre ripartizioni in funzione della tipologia del servizio 
di assistenza medico-infermieristica indicato/non indicato come servizio “principale” o 
“secondario” (% calcolate su tutti gli enti).

Dotazione cartella clinica

Nord Centro Mezzogiorno Tutti gli enti*

Assistenza medico-infermieristica sì no sì no sì no sì no

né primaria né secondaria (52,3% degli enti) 11,4 12,7 3,8 9,4 3,0 12,1 18,2 34,2

primaria o secondaria (47,7% degli enti ) 29,1 1,9 6,4 3,1 4.4 2,7 39,9 7,7
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Figura 7.1 - Dotazione della cartella clinica negli enti in funzione della prevalenza del servizio 
medico-infermieristico quale servizio principale, cioè se collocato (A) o non collocato (B) 
al primo o al secondo posto in termini di numero di utenti.

Enti a prevalente attività medico-infermieristica:
presenza cartella clinica

Enti senza prevalente attività medico-infermieristica:
presenza cartella clinica

32
,2

%

9,
2%

3,
6%

46
%

4% 6,
4%

5,
7%

16
,1%

28
%

4,
3%

5,
7%

37
,9

%

13
,4

%

5,
8%

3,
9%

23
,1%

8,
4%

1,3
%

1,9
%

11
,7

%



86

7.3 L’organizzazione di visite periodiche

La possibilità di accedere a visite periodiche rappresenta un innegabile vantaggio per le persone 
che ricorrono all’assistenza degli enti convenzionati con la Fondazione Banco Farmaceutico e 
nello stesso tempo costituisce un tratto distintivo per valutare la qualità dei servizi sanitari 
erogati. All’interno  di  questa  prospettiva  abbiamo  scelto  di  approfondire  l’assistenza  
riservata alle donne in stato di gravidanza e nella fase post-partum. Dal punto di vista generale 
abbiamo cercato di valutare quanto la presa in carico delle persone bisognose tenda ad essere 
continuativa e non limitata a contatti occasionali.

Oltre  la metà degli enti prevede visite periodiche, ma la distribuzione delle risposte affermative 
non risulta proporzionale alla distribuzione degli enti nelle tre ripartizioni, risultando 
largamente prevalente (36%) per gli enti della ripartizione Nord (Tabella 7.7), cui appartiene 
oltre le metà degli enti dell’universo campionato. Nella stessa tabella sono anche riportati i 
dati relativi all’assistenza durante la gravidanza, offerta complessivamente dal 52% degli enti, 
senza particolari differenze tra le ripartizioni, e completata nella maggior parte dei casi (70%) 
da una presa in carico anche nel post-partum.

La distribuzione delle “visite periodiche” nelle tre ripartizioni (Figura 7.2) - che rappresenta 
senza dubbio un indicatore della capacità di offrire una assistenza più adeguata alle patologie 
croniche - mostra la maggiore disponibilità (> 60%) ad offrire con continuità questo tipo di 
cure da parte degli enti del Nord rispetto agli enti attivi nel Centro e nel Mezzogiorno (<50%). I 
dati sulla assistenza alle donne gravide risultano diversamente distribuiti tra le tre ripartizioni; 
rispetto a questo bisogno emerge una maggiore presa in carico da parte degli enti presenti al 
Centro e al Mezzogiorno, riferibile rispettivamente al 57% e al 63% degli intervistati, al Nord 
invece l’assistenza alle donne gravide riguarda meno della metà degli Enti. 

Ipotizzando che le differenze descritte tra le ripartizioni siano influenzate dalle differenti 
caratteristiche delle persone che si rivolgono agli enti, abbiamo esaminato le risposte relative 
alla variabile “visite periodiche” in relazione alle differenze nella tipologia degli assistiti  
riportata  nel questionario (presenza di soggetti con patologie acute/croniche e di soggetti 
italiani/stranieri). Rispetto alla tipologia acuta o cronica i  risultati ottenuti non appaiono del 
tutto congruenti con questa ipotesi, soprattutto se si considerano i valori  percentuali calcolati 
sul totale dell’universo campionato; tuttavia se si esamina la distribuzione nel sotto-insieme 
degli enti che offrono visite periodiche, la distribuzione risulta più coerente (Tabella 7.8), 
essendo tale servizio disponibile nel 67,3%  degli enti che riferiscono la  “presenza” di  soggetti 
affetti da patologie croniche e solo nel 32,7% dei casi per i quali  è segnalata l’”assenza” di  
tale condizione; tale osservazione è  riscontrata per  tutte le tre ripartizioni.  

Tabella 7.7 - �Visite periodiche offerte dagli enti delle diverse aree geografiche, anche nel caso di donne in gravidanza.  

Enti per area 
geografica 

% su 
totale enti 

% visite periodiche
su totale enti

% visite per donne in 
gravidanza sul totale enti 

% visite post partum (sul totale degli Enti 
che offrono visite alle gravide)  

sì no sì no Sì No

Nord 54,8 36,0 18,9 25,2 29,6 32,5 15,7

Centro 22,3 9,7 12,4 12,7 9,7 17,9 6,4

Mezzogiorno 22,9 9,6 30,0 14,4 8,6 19,7 7,9

Tutti gli enti 100,0 55,3 44,7 52,2 47,79 70,08 29,92
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Rispetto alla presenza tra gli assistiti di persone italiane e/o straniere (Tabella 7.9), l’offerta 
delle visite periodiche risulta di poco più frequente da parte degli enti che prestano cura a 
persone di prevalente nazionalità italiana (29,1% vs 24,1% tra tutti gli Enti); fanno eccezione gli 
enti della ripartizione del Centro con un’assoluta parità nell’offerta ad entrambi i sottogruppi 
con cittadinanza italiana e straniera.   

NO SI
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Figura 7.2 - Visite periodiche (dati % calcolati sul totale di ripartizione).

35
,4

%

56
,1%

41
,8

%

44
,7

%

65
,5

%

43
,9

%

58
,2

%

55
,3

%

Tabella 7.8 - �Percentuali di enti con offerta di visite periodiche in funzione della presenza delle patologie 
croniche o acute (valori percentuali).

% sul totale degli Enti delle ripartizioni 

Area geografica Nord Centro Mezzogiorno Tutti gli Enti 

presenza
cronici 42,5 37,8 23,9 37,2

acuti 39,1 32,0 29,8 35,4

assenza
cronici 22,9 6,1 18,0 18,1

acuti 26,4 12,2 11,7 19,9

% sul totale degli enti che fanno visite periodiche

Area geografica Nord Centro Mezzogiorno Tutti gli enti

presenza
cronici 64,9 86,2 57,1 67,3

acuti 59,6 72,4 71,4 63,9

assenza
cronici 35,1 13,8 42,9 32,7

acuti 40,4 27,6 28,6 36,1

Tabella 7.9 - �Percentuale di enti con offerta di visite periodiche in funzione della prevalenza di soggetti 
italiani o stranieri (valori percentuali).

% sul totale degli Enti delle ripartizioni 

Area geografica Nord Centro Mezzogiorno Tutti gli Enti 

prevalenza
italiani 34.2 21,9 24,1 29,1

stranieri 29,1 21,9 14,7 24,1
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7.4 Il fabbisogno di farmaci e presìdi

La rilevazione periodica del fabbisogno di farmaci viene effettuata dalla grande maggioranza 
degli Enti intervistati (85,3%) con una prevalente periodicità trimestrale (66%) (Tabella 7.10). 
Le risposte affermative sul rilevamento periodico del fabbisogno risultano proporzionali 
rispetto alla distribuzione degli enti sul territorio nazionale e anche la periodicità all’interno 
delle ripartizioni risulta parimenti abbastanza equilibrata, con una netta prevalenza degli enti 
che procedono alla rilevazione ogni 3 mesi (Figure 7.3-A-B-C).

Tabella 7.10 - �Periodicità della rilevazione del fabbisogno di farmaci da parte degli Enti nelle tre ripartizioni 
(% sul totale degli Enti).

Rilevazione periodica del fabbisogno Periodicità della rilevazione (sul totale dei casi positivi)

Ripartizione no si ogni 3 mesi ogni 6 mesi ogni 12 mesi

Nord 6,3 48,4 42,0 7,3 7,4

Centro 4,7 17,7 11,0 4,7 5,1

Sud 3,8 19,2 13,3 4,4 4,8

Tutti gli enti 14,7 85,3 66,2 16,5 17,3

Figura 7.3A - Rilevazione del fabbisogno nella ripartizione Nord (valori percentuali).
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13%

13%
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Figura 7.3B - Rilevazione del fabbisogno nella ripartizione Centro (valori percentuali).
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Abbiamo anche indagato i criteri-guida applicati per rilevare il fabbisogno con la possibilità per 
gli intervistati di selezionare una combinazione di più risposte (Tabella 7.11). Dei quattro criteri 
ipotizzati quello che risulta più frequentemente applicato (da quasi il 60% degli enti), è quello 
definito dalla “richiesta dei farmaci”, seguito dalla “tipologia acuta o cronica delle patologie”, 
mentre meno considerato risulta il criterio derivato dalla conoscenza di specifiche patologie 
come pure il dato “storico” relativo alla pregressa distribuzione di farmaci. La prevalenza del 
criterio “farmaci più richiesti” è stata osservata in tutte e tre le ripartizioni con valori compresi 
tra il 56% e il 61% dei casi (Figura 7.4).

Figura 7.3C - Rilevazione del fabbisogno nella ripartizione Mezzogiorno (valori percentuali).

Mezzogiorno

Ogni 12 mesi

Ogni 6 mesi

Ogni 3 mesi
SÌ 83,6%

58,9%

21,4%

19,6%

NO 16,4%

Tabella 7.11 - �Criteri adottati dagli enti per la rilevazione del fabbisogno (valori percentuali).

Criteri per la rilevazione del fabbisogno (% utilizzo)

Area geografica tipologia assistiti farmaci più richiesti patologie segnalate distribuzione ultimo periodo

Nord 27,7% 33,3% 24,5% 13,8%

Centro 11,7% 12,7% 6,3% 4,0%

Mezzogiorno 13,4% 13,4% 6,2% 7,2%

Italia 50,3% 59,4% 30,7% 21,0%

Tipologia assistiti Farmaci più richiesti Patologie segnalate Distribuzione ultimo periodo
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Figura 7.4 - Criteri adottati per la rilevazione del fabbisogno (% sul totale degli enti di ogni ripartizione). 
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7.5 La tipologia di farmaci

Tra i punti chiave su cui si è concentrata la nostra rilevazione compare la tipologia dei 
farmaci e di altri presidi individuati mediante 18 macro-categorie, che includono sia farmaci 
per i quali è necessaria la prescrizione, non donabili attraverso la GRF, sia prodotti da 
banco(Tabella 7.12) L’obiettivo è stato infatti quello di acquisire una più precisa conoscenza 
del bisogno delle persone di cui gli enti si prendono cura, così che il Banco Farmaceutico 
possa meglio individuare le strade per una più adeguata risposta. Per poter avere anche 
un’indicazione quantitativa, il questionario ha previsto per ogni categoria 4 opzioni di 
risposta in merito al fabbisogno annuale: 0 confezioni; 1-99 confezioni; 100-499 confezioni; 
500 confezioni e più.

Tabella 7.12 - �Le 18 macro-categorie di farmaci e presidi utilizzate con le indicazioni fornite per la 
compilazione.

Macro-categorie Indicazioni per la compilazione del questionario 

per patologie cardio-cerebrovascolari e renali
anti-ipertensivi (calcio-antagonisti, sartani, ace-inibitori), diuretici, vaso-
protettori, anti-trombotici, beta-bloccanti, anti-aggreganti, anti-aritmici, 
anti-anginosi

per patologie dismetaboliche anti-dislipidemici, farmaci anti-diabetici (compresa insulina) ed anti-gottosi

per patologie ORL e respiratorie
preparati rinologici, preparati per il cavo oro-faringeo broncodilatatori, anti-
tosse, anti-asmatici antistaminici

per patologie ocular colliri (per congiuntiviti, glaucoma, ecc.)

per patologie gastroenteriche
anti-acidi, antinausea, lassativi, antidiarroici, anticolitici, antinfiammatori 
intestinali, digestivi

per disordini mentali e malattie neurologiche
anti-depressivi, ansiolitici, anti-epilettici, neurolettici e antipsicotici, farmaci 
per il trattamento delle malattie neurodegenerative (Parkinson, Alzheimer, …)

chemioterapici anti-tumorali

antimicrobici antibiotici, antimicotici, antivirali

prodotti anti-parassitari specifici
per il trattamento delle elmintiasi della pediculosi, della scabbia, delle 
dermatofitosi, … e per le punture da insetti (repellenti, ecc.)

anti-infiammatori – analgesici
farmaci antinfiammatori, antireumatici e antidolorifici 
(con e senza obbligo di prescrizione)

cortisonici tutte le formulazioni incluse quelle per uso cutaneo

altri prodotti ormonali per la tiroide o di interesse ginecologico

per patologie dermatologiche anti-infiammatori per uso cutaneo

integratori minerali e vitamine

antisettici-disinfettanti
prodotti antimicrobici per uso antisettico sulla cute e per disinfezione di 
presidi quali biberon, ecc.

dispositivi di protezione individuale mascherine, guanti

materiale per medicazioni bende, bendaggi medicati, garze, cerotti, …

creme, pomate o altre formulazioni da banco
ad uso topico per dolori articolari e muscolari miorilassanti, ad azione 
lenitiva e di cura delle ferite
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Il tema del fabbisogno è certamente complesso sia per la varietà dei farmaci/presìdi di cui si 
pone la necessità di prevedere in termini quali-quantitativi il bisogno, sia per i fenomeni di 
natura esterna che possono influenzare in senso diverso e persino opposto il livello del bisogno 
(l’entità del flusso migratorio, la mobilità della popolazione che richiede le cure, l’emergere di 
diverse fragilità e fasce di povertà, cui si è aggiunta nel 2020 la gravità dell’evento pandemico). 
Un primo profilo d’insieme è sintetizzato nella Tabella 7.13 ove sono riportate in forma aggregata 
tutte e tre le risposte positive, oltre alla risposta negativa corrispondente a 0 confezioni.

L’elevata quota di Enti che escludono la necessità di farmaci di uso prevalentemente 
ospedaliero (i chemioterapici), come viceversa l’alta percentuale (>90%) di quelli che hanno 
fornito risposte “positive” per le categorie “analgesici”, “antisettici”, “dispositivi protezione 
individuale (DPI)”, “medicazioni”, “creme, pomate” sono dati ampiamente attesi. Dal punto di 
vista del quantitativo dichiarato come necessario prevale per quasi tutte le macro-categorie la 
selezione della risposta ”1-99 confezioni”; le eccezioni sono rappresentate - oltre al già citato 
caso dei chemioterapici (0 confezioni per quasi l’80% degli enti) e dei DPI (prevalenza della 
risposta >500 confezioni fornita dal 40,6% degli enti) – anche dalle categorie per la cura delle 
neuro-psicopatologie e dei prodotti ormonali (0 confezioni richieste rispettivamente dal 36,3 
e 50,1% degli enti), dato che si correla con il fatto che certi preparati ad attività psicotropa 
(es. oppiacei) od ormonali (es. insulina) non sono donabili. In particolare per i farmaci per le 
patologie neuropsichiatriche, - ove risulta di poco maggioritaria la riposta “0 confezioni” - si 
deve osservare che tale percentuale è soprattutto influenzata dalle risposte fornite dagli enti 
della ripartizione del Centro (“0 confezioni”  in oltre la metà dei casi), mentre al Nord solo il 28,4 
% degli enti ha selezionato la risposta “negativa” (Tabella 7.14). Gli enti che dichiarano di aver 
bisogno di tali farmaci (pari al 73,7% forniscono un segnale assolutamente non trascurabile del 
grave disagio psichiatrico e comportamentale delle persone che vivono in povertà.

Tabella 7.13 - �Fabbisogni riferiti alle 18 macro-categorie di farmaci elencate nella tabella 7.9: sono aggregate 
tutte le risposte “positive” senza distinguere la quantità di confezioni indicate come 
necessarie (valori percentuali sul totale degli Enti).

Farmaci per la cura di patologie

fabbisogno 
confezioni

cardio-cerebro-
vascolari

dismetaboliche
delle vie 

respiratorie
Oftalmiche gastro-enteriche

neuro-
psichiatriche

0 36,3 39,9 6,0 20,5 9,0 36,3 

≠0* 63,7 60,1 94,0 79,5 91,0 63,7 

Altre categorie di farmaci

fabbisogno 
confezioni

chemioterapici antimicrobici anti-parassitari
Anti-

infiammatori/
analgesici

cortisonici ormonali

0 79,7 21,2 32,6 2,9 23,3 50,1 

≠0* 20,3 78,8 67,4 97,1 80,0 49,9 

Altri prodotti

fabbisogno 
confezioni

dermatologici Integratori antisettici DPI medicazioni creme, pomate

0 13,9 10,1 9,2 9,4 7,2 4,0 

≠0* 86,1 89,9 90,8 90,6 92,8 96,0 

* come ≠0 è riportata la somma di tutti gli enti che hanno dichiarato un fabbisogno sia modesto (fino a 99 confezioni), sia medio (100-499 confezioni) e elevato 
(≥500 confezioni)
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Posto che per molte categorie di prodotti è previsto l’impiego per patologie molto diverse sia 
di tipo acuto che cronico (per es. per il caso degli anti-infiammatori), abbiamo approfondito 
l’analisi prendendo in considerazione più in dettaglio solo tre macro-categorie di farmaci, due 
strettamente destinate alla cura delle patologie croniche (farmaci per le patologie cardio-
cerebro-vascolari) ed una al trattamento di forme acute (farmaci antimicrobici). Il fabbisogno 
dichiarato per tali categorie è descritto nella Tabella 7.15  e nella Figura 7.5: nella prima sono 
riportati i dati sul fabbisogno riferiti all’universo campionario nazionale, mentre nella seconda 
è descritta la frequenza delle diverse risposte date dagli enti che operano nelle tre ripartizioni

Mentre a livello nazionale emerge un fabbisogno lievemente maggiore di antimicrobici 
(maggior quota di risposte “0 confezioni” ma anche maggior quota di risposte per il 
quantitativo più elevato di confezioni), la distribuzione del fabbisogno per ripartizioni 
evidenzia soprattutto una diversità dell’area Centro rispetto alle ripartizioni Nord e 
Sud, tra di loro molto simili. Al Centro infatti è evidente la frequenza delle risposte “0 
confezioni” per tutte e tre le categorie farmacologiche esaminate (precisamente nell’ordine 
45,8%, 50,8% e 53,3% per i farmaci per le patologie cardio-cerebro-vascolari, per quelle 
dismetaboliche e per gli antimicrobici), ma anche una maggiore frequenza della risposta 
100-500 confezioni per gli antimicrobici, mentre in nessun caso per quest’ultima categoria 
è stata selezionata la risposta “1-99 confezioni” (figura 7.5). Questi dati, che richiedono 
ulteriori verifiche, non sono facilmente interpretabili. Infatti, pur sembrando allineati con 
la prevalenza delle due condizioni patologiche tra la popolazione degli assistiti (su un 
totale di oltre 75.000 persone, la prevalenza delle forme acute e di quelle croniche risulta 
rispettivamente pari al 53,3% e 46,7%) e nonostante rilevino un fabbisogno di farmaci 
leggermente maggiore per le patologie acute rispetto a quelle croniche, non si deve 
trascurare il fatto che il trattamento delle forme croniche non si esaurisce in tempi brevi, 
ma anzi deve essere assicurato in modo continuativo.

Tabella 7.14 - �Fabbisogno di farmaci per le patologie neuropsichiatriche: distribuzione delle risposte degli 
enti nelle diverse aree geografiche (% calcolate sul totale degli Enti).

Farmaci per le patologie neuro-psichiatriche: 
fabbisogno per numero confezioni 

Nord Centro Mezzogiorno Tutti gli Enti

0 confezioni 28,4 52,5 40,3 36,3

1-99 confezioni 33,3 30,5 47,0 35,1

100-499 confezioni 27,2 13,6 9,7 20,2

≥500 confezioni 11,1 3,4 6,5 8,4

Tabella 7.15 -  �Fabbisogno per n. di confezioni dei farmaci delle tre macro-categorie selezionate (% 
calcolata sul totale degli enti che per ogni macro-categoria hanno fornito risposte sul 
fabbisogno rilevato) (valori percentuali).

fabbisogno per numero 
confezioni

farmaci per le patologie 
cardiovascolari

farmaci per patologie 
dismetaboliche

farmaci antimicrobici

0 confezioni 36,3% 39,9% 21,2%

1-99 confezioni 40,1% 43,0% 41,0%

100-499 confezioni 17,3% 13,2% 27,7%

≥500 confezioni 6,3% 3,8% 10,2%
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Un altro fattore indagato con il questionario è quello della variazione o viceversa della 
costanza del fabbisogno rilevato dagli Enti caritativi per le stesse 18 categorie di farmaci 
e presidi, facendo riferimento alla fase di emergenza pandemica (marzo settembre 
2020). In questo caso siamo stati sorpresi dalla elevata percentuale di risposte (tra il 
60-70%) che indicano un andamento di “costanza del fabbisogno” (media: 58,9%; range: 
24, 6%-67,57%), come è descritto dalla figura 7.6; fa eccezione la risposta “fabbisogno in 
aumento” - facilmente prevedibile - per i presidi di protezioni individuale. Le diminuzioni 
sono modeste e diffuse in modo simile tra tra tutte le categorie (segnalate in media 
dal 5,68% enti). Tuttavia è anche interessante osservare che per questa domanda, 
diversamente dalle altre, è risultata piuttosto alta anche la quota degli enti che non 
hanno saputo indicare una risposta (media: 17,92% con un range compreso tra 9,73% per la 
categoria degli anti-infiammatori e 34,09% per quella dei chemioterapici). Probabilmente 
tale dato deriva da un certo grado di incertezza dovuto alla pandemia, ancora in corso al 
momento dell’intervista, e alle conseguenti difficoltà della valutazione del fabbisogno in 
una situazione ancora piuttosto instabile. Tuttavia è anche interessante osservare che per 
questa domanda, diversamente dalle altre, è risultata piuttosto alta anche la quota degli 
enti che non hanno saputo indicare una risposta sul fabbisogno per diverse categorie di 
prodotti (media complessiva per tutte le categorie di prodotti: 17,92%;  range: 9,7%-34,1%, 
valori rispettivamente riferiti  agli anti-infiammatori e ai chemioterapici). Probabilmente 
tale dato riflette un certo grado di incertezza dovuto alla pandemia, ancora in corso al 
momento dell’intervista, e alle conseguenti difficoltà della valutazione del fabbisogno in 
una situazione ancora piuttosto instabile.
 

Cardiovascolari Per patologie dismetaboliche Antimicrobici

Figura 7.5 - Fabbisogno di farmaci per tre macro-categorie selezionate nelle tre ripartizioni  (% sul totale 
degli Enti di ogni ripartizione).
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8. Tirando le somme

La natura del tutto eccezionale dell’anno 2020 richiedeva un inevitabile supplemento di indagine 
rispetto a quanto usualmente analizzato nell’ambito di questo Rapporto. Quel che è successo da 
inizio marzo in poi ha assunto proporzioni di tale rilevanza da rimettere in discussione molte delle 
certezze su cui avevamo costruito le nostre vite, comprese quelle scientifiche. Quando abbiamo 
iniziato ad interrogarci sui modi e sui tempi di quello che poi sarebbe diventata la ricerca Audit 2020 
sapevamo da molti segnali (alcuni molto espliciti, altri più nascosti) che il mondo di soggetti sociali, 
di prossimità, caritativi, nonprofit che agisce sui territori ricevendo il sostegno di Fondazione Banco 
Farmaceutico era stato colpito in modo profondo dalle conseguenze della pandemia. 

Sapevamo innanzitutto che la povertà stava crescendo: una povertà probabilmente nuova, 
quasi interamente composta di donne e uomini provenienti dai settori del mercato del 
lavoro più duramente colpiti dalle chiusure di interi comparti, o da famiglie interessate da 
ridimensionamenti importanti delle entrate economiche. Caritas Italiana ha stimato un rischio 
di impoverimento che avrebbe interessato almeno 5 milioni di persone: un esercito, pronto ad 
aggiungersi (almeno in parte) a chi già prima sperimentava una condizione di povertà assoluta 
che (ironia, o paradosso, della storia) proprio nel 2019 per la prima volta aveva iniziato a 
diminuire dopo molti anni. Quanti nuovi poveri si sono rivolti alle strutture caritative nel corso 
del 2020? Questa è stata la domanda che ci ha spinto a muovere i primi passi della ricerca.

Durante i mesi della pandemia è emersa anche la tendenza, già presente sottotraccia, a 
rinunciare alle cure, o anche solo alla prevenzione delle malattie. Da molte fonti abbiamo 
capito che in tanti, forse in troppi, hanno rinunciato a farsi visitare anche solo dal medico 
di medicina generale; hanno posticipato cure ritenute non urgenti; hanno eliminato controlli 

Costante In aumento In diminuzione Non risposta

Figura 7.6 - Andamento del fabbisogno dei diversi tipi di farmaci e presìdi (valori percentuali).
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previsti o di routine19. La paura ha spinto le persone a non uscire di casa neppure per farsi 
curare, mentre molte strutture ospedaliere erano costrette a diradare i propri calendari perché 
intasati dall’emergenza Covid-19. E dunque, la seconda, drammatica domanda: quanti poveri, vecchi 
e nuovi, hanno rinunciato a rivolgersi ai servizi garantiti dagli enti caritativi aperti al pubblico?

Infine, altri segnali ci hanno messo sull’avviso che anche sul fronte delle opere di carità la 
capacità sul fronte dell’offerta aveva iniziato a traballare. Soprattutto dove era grande il 
contributo dei volontari, spesso professionisti in pensione che dedicano parte del loro tempo 
libero agli altri, sono iniziate le chiusure di servizi, le diminuzioni dei giorni di apertura, la 
rimodulazione degli spazi, l’introduzione di turni. Che cosa è venuto dunque a mancare in quel 
mondo? E’ stata la terza domanda che è emersa nell’equipe di ricerca. 

Da queste tre domande siamo partiti, osando una mobilitazione inedita di tutti i territori e di molti 
responsabili locali, per portare a termine una ricerca non soltanto esplorativa (come fu fatto 
per il Rapporto 2019) ma autenticamente rappresentativa di quel mondo di enti, organizzazioni, 
associazioni, cooperative e fondazioni che ricevono farmaci attraverso i canali attivati dalla FBF. 
Questa indagine campionaria condotta per conoscere meglio i bisogni a cui il Banco Farmaceutico 
cerca di dare un contributo tramite le diverse forme di donazione dei farmaci – (comprendenti 
la GRF, le DA (Donazioni Aziendali) e il RFV (Recupero Farmaci Validi), ci ha così permesso di 
capire in modo approfondito gli effetti che la pandemia ha generato su quella parte di società 
che è al tempo stesso forte e fragile: forte di spirito solidale, capacità organizzativa, impegno 
volontario, ma al tempo stesso fragile, perché dedicata ai più deboli ma anche perché non sempre 
sufficientemente strutturata per far fronte a uno tsunami di queste dimensioni. 

Nelle pagine precedenti abbiamo iniziato ad esplorare un giacimento di informazioni che certamente 
ci vedrà impegnati in future e più approfondite analisi. Possiamo dunque provare a sintetizzare le 
evidenze più nitide emerse, con la consapevolezza che saranno necessarie riflessioni ancora più 
ampie e approfondite per comprendere fino in fonda lo sconvolgimento che quest’anno ha portato. 

8.1 L’impatto della pandemia sull’organizzazione

Dal punto di vista della tenuta generale del sistema della carità e della dinamica domanda-
offerta, possiamo segnalare questi quattro punti centrali. 

1	� La pandemia ha rappresentato una rivoluzione quantitativa: gli utenti curati dagli 892 
enti cui si riferisce l’indagine sono diminuiti di ben il 55%. Oltre la metà di chi era stato 
preso in carico a inizio anno è uscito dai radar della carità. E a mancare all’appello sono 
soprattutto i cittadini italiani, calati in modo davvero preoccupante.

2	� Perché questo calo così rilevante? Probabile (ma non certo, alla luce dei dati disponibili) 
che una parte sia imputabile a una rinuncia volontaria, figlia di una paura trasversale 
a tutti i territori là dove invece ci saremmo aspettati di trovarne maggiori tracce nelle 
aree più duramente colpite dalla prima ondata (Lombardia e Veneto innanzitutto). Più 
certo è invece il ridimensionamento subito dagli enti: solo il 53,5% delle opere censite 
ha proseguito senza contraccolpi le proprie attività, mentre tutte le altre organizzazioni 
hanno dovuto limitare la propria attività. Dentro questo gruppo, il dato più drammatico: 

19	 Cfr. Rapporto Medipragma, Tornare a curarsi: la salute non può aspettare, novembre 2020.
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il 5,9% degli enti ha chiuso i battenti senza riaprirli. Una perdita di “capitale sociale” che 
forse non riusciremo a recuperare: anche questo ci è stato “rubato” dalla pandemia. 

3	� A subire le conseguenze della crisi sono stati soprattutto i grandi enti (quelli sopra i 500 
utenti), che molto più degli altri hanno visto diminuire i propri utenti anche in seguito 
(forse non soltanto) alla necessità di un ridimensionamento inevitabilmente più profondo 
rispetto agli altri: mentre 2 enti medi o piccoli su 3 non hanno subito conseguenze, oltre 
il 70% dei grandi enti ha subito limitazioni (e il 7,5% ha chiuso senza riaprire). 

4	� Il calo più sensibile in termini di utenza è stato registrato proprio dagli enti maggiormente 
specializzati in campo medico-sanitario: si tratta di enti più grandi e organizzati, i quali pur 
avendo segnalato dinamiche ri-organizzative in linea con le medie, hanno invece fatto registrare 
le maggiori perdite tra gli assistiti. Un calo che può in questo caso essere davvero una spia di una 
rinuncia volontaria alle cure da parte degli utenti e che richiederà approfondimenti inevitabili.  

8.2 Il focus sulle dimensioni medico-sanitarie

Dal punto di vista delle valutazioni più specificatamente medico-sanitarie, avendo provato ad 
effettuare una valutazione di tipo quantitativo e non solo qualitativo, ci sembra importante mettere 
in luce innanzitutto un elemento-chiave dei processi di presa in carico (a monte) e controllo di 
gestione (a valle): la presa in cura delle persone bisognose utilizza in un buon numero di casi (quasi 
2 enti su 3) lo strumento della cartella clinica. Una parte minoritaria, ma significativa, di questi enti 
prevedono l’utilizzo di un archivio elettronico: si tratta di un elemento decisivo perchè permette di 
fornire elementi più precisi sui percorsi di cura, sulle patologie riscontrate, e quindi anche permettere 
una più efficiente previsione del fabbisogno di farmaci. Occorre tuttavia notare che il tracciamento dei 
pazienti attraverso cartelle cliniche appare decisamente più sviluppato negli enti del Nord rispetto 
a quelli del resto d’Italia, così come ancora al Nord è più diffusa la possibilità per gli utenti di essere 
seguiti nel loro percorso di cura attraverso la pianificazione di visite periodiche. 

In ogni caso, questo dato nella sua generalità mostra un segnale di innovazione e rafforzamento 
organizzativo molto importante, perché può far presagire un salto di qualità che riteniamo 
indispensabile per “sanare” due aspetti particolarmente problematici emersi dalle nostre analisi:  

1	� L’aspetto più critico che abbiamo constatato è la scarsa coerenza tra elevata diffusione 
tra gli assistiti di soggetti con patologie croniche - bisognosi di una assistenza prolungata 
nel tempo - e la richiesta di un numero non equivalente di farmaci, proporzionalmente 
inferiore a quello indicato per le patologie acute. 

2	� Un secondo aspetto critico è dato dalla indicazione, da parte degli enti caritativi, di un   
fabbisogno di farmaci tendenzialmente invariato nonostante il forte calo del numero degli 
assistiti per le difficoltà dovute alle restrizioni della pandemia Covid-19. Una possibile  
spiegazione di questa incongruenza va ricercata nel speranza di molti enti – a partire da 
quelli che non hanno mai interrotto la loro attività – di poter ritornare, in tempi brevi, ad 
una ripresa dei flussi “ordinari”. Risulterà in ogni caso dirimente osservare quanto verrà 
richiesto dagli enti entro la fine di gennaio 2021 in vista della GRF di metà febbraio.

In ultimo, ci pare importante segnalare la numerosità davvero ingente di personale di area 
medica (in prevalenza, con ogni probabilità, volontario) impegnato in queste organizzazioni. 
Si tratta complessivamente di oltre 11.000 figure professionali, tra cui circa 1.000 farmacisti: 
ennesima dimostrazione di una attenzione sempre più ampia ai bisogni dei più bisognosi da 
parte della categoria a cui si deve la nascita e lo sviluppo della FBF.
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