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videnziali, contributi sociali; la possibilità di frequentare corsi di formazione; coperture as-
sicurativa per malattia e infortunio e l’accessibilità ai servizi di sostegno.

5. Assistenza familiare: esempi pratici e preferenze

Sono state usate alcune ricerche di Eurobarometro sulla popolazione per formulare una
serie di domande riguardo l’assistenza, con le quali sono state rilevate le forme di assi-
stenza preferite. L’indagine rivela la predominanza della famiglia o di caregiving informale
a livello europeo (Alber e Kohler, 2004). Nel più recente rapporto (Eurobarometro, 2007)
più di una persona su tre ha conosciuto qualcuno che nei precedenti 10 anni ha dovuto as-
sistere una persona non autosufficiente. Il gruppo più numeroso ha indicato che era uno
dei loro genitori (15%) o un altro parente o amico (13%) ad aver avuto bisogno di assi-
stenza; forse sorprende che soltanto il 4% ha indicato che la persona assistita era il loro par-
tner (il che può far riflettere su come la gente abbia compreso il quesito). È emerso come
le donne abiano un ruolo maggiore rispetto agli uomini nel fornire assistenza, ma la dif-
ferenza sociodemografica principale era rispetto all’età: il 30% delle persone comprese tra
la fascia di età 55-64 ha dichiarato di avere un genitore anziano che aveva avuto bisogno
di assistenza di lungo periodo nel corso dei dieci anni precedenti l’intervista. Esaminando
i singoli paesi, c’erano evidenti differenze tra i vecchi ed i nuovi stati membri sul tema del-
l’assistenza per non autosufficienti: l’esperienza evdenzia un livello più basso in Roma-
nia e in Portogallo, più elevato in Svezia ed in Danimarca, ma non ci sono segnali che
un’espansione dei servizi nell’UE15 (i più vecchi stati membri di Europa occidentale)
abbia eroso il ruolo della famiglia nel fornire assistenza.

Tabella 1: Attività di assistenza svolta

QA11 Con riferimento a casi di assistenza di lungo periodo, può indicare se avete, attualmente o in
passato, aiutato delle persone (sono possibili risposte multiple) - % EU27 (Eurobarometer, 2007)

Accompagnare in bagno

Assistenza professionale

Imboccare

Aiutare a fare bagno o doccia

Aiutare a vestire
Occuparsi delle finanze e delle attvità

amministrative quotidiane
Cucinare

Accompagnare
Pulire l’abitazione

Fare acquisti
Visitare regolarmente
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Tabella 2: Luogo in cui viveva la persona assistita (prestazione di assistenza informale)

QA12 Pensando al caso di assistenza di cui ha precedentemente parlato, dove questa persona
viveva nel periodo in cui necessitava assistenza continuata? – EU27 (Eurobarometer, 2007)

In generale, vi sono molte più donne rispetto agli uomini coinvolte nell’assistenza infor-
male. Circa la metà delle donne, e circa un terzo degli uomini, hanno fatto (o hanno aiu-
tato a fare) la spesa per persone non autosufficienti, mentre in attività come cucinare, pulire
la casa, aiutare a mangiare o a vestire e lavarsi, le donne sono circa il doppio rispetto agli
uomini.

Un regolare aiuto e l’assistenza sono forniti frequentemente da un componente della fa-
miglia della persona che necessita assistenza (37%). Raramente la persona che fornisce as-
sistenza vive oltre i 20 chilometri di distanza (12%). Il 14% degli intervistati hanno risposto
che assistono una persona ricoverata in una casa di riposo. In un’indagine di Eurobaro-
metro del 2002, nei paesi EU15 il provider generalmente non viveva con la persona da as-
sistere, mentre nei nuovi stati mebri il caregiver era più probabile che fosse un familiare.

Alber e Kohler (2004) sostengono che la scelta di basarsi sulla famiglia nell’assistenza
nei nuovi stati membri non è soltanto una risposta ad una mancanza di servizi pubblici, ma
è un indicatore della forza di adesione ai valori familiari. Similmente, propongono che la
distribuzione delle attività di cura nei paesi EU15 contraddica l’idea che l’assistenza in-
formale e i servizi pubblici di assistenza sono in opposizione o si sostituiscono. Nella
UE15 l’assistenza informale al di fuori delle mura domestiche è più frequente in paesi
come la Svezia e la Danimarca in cui i servizi forniti dal pubblico sono molto più svilup-
pati.

Con riferimento alle aspettative e alle preferenze riguardo l’assistenza di lungo periodo,
una recente pubblicazione dell’Eurobarometro sottolinea la preferenza per l’assistenza do-
mestica anche se con una crescente presenza di personale esterno alla famiglia. La tabella
3 mostra che il 45% delle persone si aspetta e preferisce occuparsi di un loro caro nella pro-

Propria abitazione

Bitare distante meno di 20 chilometri

Abitazione nelle vicinanze

Ricovero

Abitazione accanto

Abitazione distante tra 20 e 100 chilometri

Abitazione distante più di 100 chilometri

Non so
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pria abitazione. Circa un quarto degli europei auspica e preferirebbe ricevere assistenza
nella propria abitazione da personale specializzato (23% e 24% rispettivamente) e circa un
europeo su dieci si augura o preferirebbe ricevere assistenza da un unico provider (10%
e 12% rispettivamente). Meno del 10% degli europei preferirebbe essere ricoverato in
strutture per anziani (se lo auspica il 9% e lo preferirebbe l’8% degli intervistati) e circa
il 5% prevedono e preferirebbero essere assistiti da un parente.
Le aspettative e le preferenze delle persone dipendono dalla loro situazione familiare. Co-
loro che hanno bambini o un genitore anziano che vive in casa sono inclini a pensare che
saranno curati nella propria abitazione da un membro della famiglia nel caso, in futuro,
avessero bisogno di assistenza.

Le norme ed i valori nazionali - e la disponibilità dei servizi - determinano le maggiori dif-
ferenze nelle opinioni espresse. L’aspettativa di essere assistiti da un parente presso la pro-
pria abitazione varia dal 22% della Danimarca al 75% della Turchia; questa opzione è
bassa anche in Danimarca (20%), mentre è più elevata nell’Europa centrale ed orientale –
in paesi come l’Ungheria (66%) e la Polonia (70%).
L’aspettativa di essere assistiti presso la propria abitazione da un servizio di assistenza
professionale varia dal 4% della Croazia al 51% della Danimarca, mentre il desiderio di
essere assistito con questa modalità è più basso in Ungheria e più alto in Danimarca.

Tabella 3: Modalità attesa e preferita nel caso si diventi non autosufficienti - (% EU27)

Fonte: Eurobarometer, 2007

Alla domanda su quale sia la migliore opzione per un parente anziano che viva solo e
che ha bisogno di un aiuto continuativo, tre europei su dieci credono che la migliore
scelta sia vivere con i propri figli. Tuttavia, come mostra la tabella 4, ci sono molti eu-
ropei che credono che i genitori anziani dovrebbero stare in casa e ricevere assistenza

Presso la propria abitazione
da un parente (partner/coniuge), o da figli

che vivono nelle vicinanze
Presso la propria abitazione
da un servizio assistenziale
Presso la propria abitazione

da una badante assunta
personalmente o da un parente

In una casa di riposo

Presso la propria abitazione
un famigliare (es. figlia o figlio)

Non so
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sia pubblica che privata (27%) o dai loro figli (24%). Infatti, essere assistiti dai propri
figli nella propria abitazione è la seconda migliore opzione per il 34% degli europei. Le
case di riposo non sono considerate come la migliore soluzione e questo risultato ac-
comuna tutti gli stati membri.

Ciò che è ritenuta la migliore opzione per le persone anziane non autosufficienti varia for-
temente da paese a paese ed è il risultato delle differenze culturali e dei rapporti parentali.
Di conseguenza, in Turchia quasi tre persone su quattro hanno dichiarato che la migliore
scelta è che la persona anziana stia con un figlio (74%). Per contro, meno di una persona
su dieci in Svezia e nei Paesi Bassi (entrambi con il 4%), la Danimarca e la Finlandia (en-
trambi con il 7%) condivide questa scelta; in questi paesi più della metà della popolzione
ritiene che il servizio pubblico o quello privato debba fornire l’assistenza alle persone an-
ziane presso la loro abitazione.

Per capire meglio come la gente immagini debba essere sostenuta l’assistenza per le per-
sone non autosufficienti, una edizione speciale dell’Eurobarometro (2007) ha intervistato
un campione di persone sottoponendo loro una serie di quesiti. Il pubblico europeo so-
stiene largamente l’idea che i servizi pubblici dovrebbero fornire un’assistenza domestica
adatta e/o un’assistenza istituzionale per gli anziani, un’idea condivisa dal 93% dei citta-
dini europei. C’è inoltre un pensiero comune sul fatto che il componente della famiglia che
fornisca l’assistenza dovrebbe ricevere un supporto: il 91% dei dichiaranti ritengono che
dovrebbero essere consentita la possibilità di un periodo sabbatico e l’89% che si dovrebbe
remunerare economicamente l’attività di assistenza nel caso in cui il provider debba ridurre
l’orario o lasciare il lavoro. La maggior parte degli europei (70%) ritiene che dovrebbe es-
sere obbligatorio un pagamento per finanziare una copertura assicurativa che garantisca
l’assistenza se e quando necessaria.

Tabella 4: La migliore soluzione per un genitore anziano che vive solo e necessita di assistenza
Prima e seconda migliore opzione (% EU27)

Fonte: Eurobarometer, 2007

Dovrebbero vivere
con i propri figli

L’assistenza pubblica o privata
dovrebbe visitare regolarmente e

assistere in modo appropriato

Uno dei figli dovrebbe
regolarmente visitare il proprio

genitore per assisterlo

Dovrebbe essere ospitato
in un ricovero
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Tabella 5: Responsabilità per l’assistenza agli anziani

QA8 per ognuna delle seguenti affermazioni riguardanti l’asistenza agli anziani, quali condivide
e quali no? - % EU27 (Eurobarometer, 2007)

Il fatto che i servizi pubblici debbano partecipare nel fornire assistenza è approvata da più
di nove europei su dieci in tutti gli stati membri, tranne che in Italia (88%) e in Ungheria
(85%). C’è inoltre un’opinione comune sul fatto che lo stato dovrebbe pagare assistenti
professionali per dare sollievo alla famiglia e che dovrebbe garantire un reddito a coloro
che devono lasciare o ridurre il loro orario di lavoro per occuparsi di una persona non au-
tosufficiente: la percentuale di assenso a questa dichiarazione varia dal 77% in Lussem-
burgo al 94% in Grecia, Spagna, Repubblica Ceca e Malta. A livello nazionale le diversità
emergono quando si ipotizza la realizzazione di un contributo assicurativo per finanziare
l’assistenza in caso di bisogno. Condividono questo approccio molti paesi come il Lus-
semburgo (86%), il Belgio e la Grecia (entrambi con l’85%), la Germania ed i Paesi Bassi
(entrambi con l’83%), mentre il minimo si ha in Finlandia (41%) ed in Danimarca (42%).
Questo riflette la situazione attuale presente nei diversi paesi europei in cui coperture di
tipo assicurativo per le persone non autosufficienti sono diffuse in paesi come Lussem-
burgo, Germania e Paesi Bassi, mentre nei paesi scandinavi c’è una protezione sociale
universalistica. Il concetto che i parenti più prossimi dovrebbero occuparsi dei familiari
non autosufficienti (anche se questo dovesse significare l’abbadono del proprio lavoro)
varia dal 7% della Svezia al 77% della Turchia; la cifra è generalmente più elevata nei
nuovi stati membri dell’Europa centrale ed orientale.

6. Carriere lavorative

In molti casi, la necessità di assistere un proprio caro si verifica durante la vita lavorativa
(Anderson, 2004). Non ci sono dati ufficiali a livello comunitario, ma i dati degli studi na-

Le autorità pubbliche dovrebbero garantire
ricoveri e/o assistenza istituzionalizzata per

gli anziani non autosufficienti

Di tanto in tanto lo Stato dovrebbe pagare
un’assistenza professionale a sostegno

della famiglia

Lo Stato dovrebbe garantire un reddito a coloro
che lasciano o riducono l’attività lavorativa per

assistere una persona disabile

Ogni individuo dovrebbe essere obbligato a
contribuire ad una assicurazione che

finanzi l’assistenza

L’assistenza dovrebbe essere garantita da
un famigliare, anche se questo significa

sacrificare la carriera
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zionali indicano che coloro che assistono una persona non autosufficiente e ha meno di 65
anni, svolge un’attività lavorativa. Tuttavia, fra le persone in età lavorativa, indipenden-
temente se uomini o donne, coloro che svolgono l’attività di cargiver hanno meno proba-
bilità di essere nel mondo del lavoro rispetto a coloro che non svolgono tale attività, e tra
coloro che lavorano è più elevato il numero di chi fa part-time. Altri fattori che influen-
zano la probabilità che un familiare che assiste una persona non autosufficiente sia occu-
pato sono: convivenza con l’assistito, la gravità della non autosufficienza, la natura della
dipendenza e l’accessibilità ad altre forme di assistenza.

Un’indagine effettuata dall’European Foundation for the Improvement of Living and
Working Conditions nel 1998 fornisce dati molto significativi. Furono effettuate oltre
30.000 telefonate, rivolte a coloro che avevano un’età compresa tra i 16 ed i 64 anni,
tra i 15 stati membri e la Norvegia. Con riferimento alle persone che lavorano, il 9%
degli uomini ed il 12% delle donne hanno indicato che assistono anziani o altri adulti
malati o non autosufficenti. Questa percentuale era molto più elevata per coloro che non
lavoravano, rispettivamente il 13% ed il 16%, confermando il fatto che l’assistere una
persona non autosufficiente è una barriera per accedere al mercato del lavoro. In que-
sta indagine, fra coloro che forniscono assistenza agli adulti non autosufficienti, un
quarto delle donne e il 15% degli uomini hanno ritenuto che l’attività di assistenza li-
mitasse le loro possibilità d’impiego. Coloro che hanno espresso questa opinione varia
da meno del 10% in Svezia ed in Finlandia, a oltre un terzo nel Regno Unito ed in Ir-
landa.

Una ricerca condotta in America del Nord ed Europa indica come l’attività di assistenza
abbia un impatto negativo sulla carriera, sul reddito e sulla pensione. Una percentuale si-
gnificativa di persone segnala anche l’impossibilità di promozioni o di formazione, diffi-
coltà a trovare nuovamente lavoro, qualora lo si era dovuto lasciare, come pure situazioni
di stress e affaticamento psicofisico. Il quadro che viene fornito delle attività a sostegno
di coloro che assistono le persone anziane è incompleto. Non c’è un indagine sistematica
a livello dell’Unione Europea sulle iniziative eventualmente presenti a livello d’impresa,
anche in quelle più grandi; e ci sono relativamente pochi esempi di best practice, special-
mente se si considera il luogo di lavoro, che sono state specificatamente progettate per il
personale che svolge attività assistenziale.

Si è argomentato che gli Stati Uniti hanno reagito alle pressioni che i dipendenti hanno
esercitato, dovendo occuparsi dell’assistenza dei parenti anziani. Per trattenere il personale
esperto e mantenerlo produttivo, sembra che un certo numero di aziende negli Stati Uniti
stiano fornendo un supporto. Questi sviluppi sono caratterizzati solitamente da: politi-
che finalizzate a riorganizzare il lavoro e l’orario di lavoro, inteso come orario flessibile
e scelta del luogo di lavoro (ad esempio il lavoro a domicilio); dalla fornitura di servizi,
generalmente per fornire informazioni e consigli o rispondere a richieste, ma anche ser-
vizi a supporto della comunità, come il trasporto delle persone non autosufficienti e al-
cune forme di servizi presenti sul posto di lavoro; infine da certi benefit come premi più
contenuti per le polizze long term care o compensazioni monetarie per il periodo di as-
senza dovuti all’assistenza.
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Tuttavia, alcune iniziative sono state abbandonate poichè non sono riuscite a soddisfare le
esigenze per le quali erano state pensate: gli schemi proposti erano troppo rigidi oppure
proposti al momento sbagliato e nel luogo sbagliato. Altre iniziative non sono state utliz-
zate come ad esempio i servizi di assistenza ed informazione. Alcuni dipendenti hanno
mostrato una certa titubanza avendo avuto l’impressione di una mancanza di motivazione
o dubbiosi sulla effettiva capacità di far fronte al bisogno; altri solo semplicemente non sa-
pevano delle risorse disponibili, mentre per altri ancora l’assistenza è un aspetto riservato,
da risolvere privatamente. Questo ultimo può anche essere il punto di vista del personale
e sembra chiaro che il successo degli sviluppi per coloro che lavorano e contemporanea-
mente prestano assistenza dipenda dal supporto che riceveranno dai propri superiori e dai
colleghi. Naturalmente gli Stati Uniti e l’Unione Europea presentano contesti e prospet-
tive differenti con riferimento alle politiche di riconciliazione tra lavoro e assistenza. In ge-
nerale gli europei hanno un supporto molto più ampio, grazie al sistema di protezione
sociale anche se questo è molto variabile tra gli Stati e può non essere direttamente a so-
stegnio della persona che svolge attività di assistenza. Alcune delle iniziative aziendali
realizzate negli Stati Uniti possono non essere necessarie e neppure adatte al contesto eu-
ropeo e, sebbbene alcune iniziative siano state prese anche a livello europeo, le imprese
che danno servizi a supporto dell’assistenza non sono diffuse. In Europa, il focus – quando
c’è – riguarda l’orario e l’organizzazione del lavoro, la buona comunicazione e un espli-
cito supporto amministrativo, piuttosto che lo sviluppo di iniziative speciali di assistenza
alle persone anziane.

Altre ricerche hanno trovato che il lavoro part-time, il permesso per motivi familiari ed il
job-sharing sono assai comuni; l’orario flessibile ed il lavoro a domicilio tende ad essere
riservato a certi gruppi di lavoratori e ci sono poche possibilità per opzioni come la ridu-
zione temporanea delle ore di lavoro. Alcune forme di supporto, come forum di auto-
aiuto (istituito grazie alle autorità locali), erano presenti ma non diffuse. Il successo
dipende dagli atteggiamenti positivi dei manager e dei colleghi, così come da una chiara
informazione per coloro che possono accedere a queste facilitazioni. Inoltre appare chiaro
che l’esistenza di specifiche politiche di sostegno non dovrebbero essere fraintese ed es-
sere considerate come opzioni da mettere in pratica.

La maggior parte delle iniziative realizzate, se non tutte, dovrebbero essere sviluppate dai
datori di lavoro in collaborazione con i propri dipendenti. I contratti collettivi di lavoro
inoltre svolgono un ruolo importante, particolarmente nel miglioramento di alcuni ambiti,
per esempio nei permessi, che possono estendersi oltre i minimi previsti dalla legge. Ci
sono considerevoli differenze fra i settori per quanto riguarda le caratteristiche del per-
messo, in termini di autorizzazione e nell’entità economica nel caso il permesso è retri-
buito. Per coloro che assistono una persona non autosufficiente, la concessione di un
permesso può essere utile, ma anche poco flessibile per soddisfare le esigenze normali ed
imprevedibili dell’assistenza. Generalmente questi contratti collettivi consentono di pas-
sare al tempo parziale per assistere un familiare bisognoso di assistenza solo in pochi casi.
Le scelte politiche possono essere utili per aumentare la consapevolezza ed il riconosci-
mento del contributo e dei diritti della persona che fa opera di assistenza anche quando of-
frono un supporto ridotto sia nel lavoro che nell’assistenza. Fra le varie misure introdotte
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quelle che prevedono permessi, anche non remunerati, sono importanti, ma il diritto di as-
sistere un parente è generalmente riconosciuto soltanto quando la persona anziana è se-
veramente disabile o per brevi periodi. Ancora la concessione di questi permessi sembra
essere limitata e ci possono essere preoccupazioni su come gli imprenditori reagiscono
allorquando il permesso è concesso. Lo sviluppo delle coperture assicurative pubbliche
per le persone non autosufficienti già introdotte in Germania, Austria ed in Lussemburgo
o altre forme di copertura come in Francia, possono influenzare le decisoni lavorative.
Sebbene le conseguenze dei benefici finanziari a favore delle persone che assistono e che
contemporaneamente lavorano richieda uno studio più approfondito, i dati in nostro pos-
sesso, in questo caso, lasciano supporre che l’abbandono del lavoro per garantire assi-
stenza sarebbe basso.

7. Facilitazioni per i lavoratori che prestano assistenza

Molte delle persone che assistono un familiare hanno un’attività lavorativa e ricevono
sovvenzioni per questa loro attività; le famiglie ricevono un entità economica o dalle as-
sicurazioni o sotto forma di sussidi o mediante altre forme di pagamento diretto; per i di-
pendenti sono previste facilitazioni nei contratti lavorativi. I servizi sociali di assistenza
sono considerati qui come lavoro pagato a coloro che forniscono un supporto (non medico-
sanitario) per le persone che hanno problemi di salute e a coloro che li assistono. C’è una
diffusa preoccupazione in Europa, che per il futuro, la richiesta di questi servizi sociali di
assistenza continuerà a superare l’offerta e che troppo poche persone saranno attirate da
questo tipo di occupazione. I servizi assistenziali possono essere forniti dal sistema pub-
blico, dal volontariato o dai privati con varie modalità. Si pone una particolare attenzione
al personale non medico, che fornisce il supporto nella comunità, solitamente, ma non
esclusivamente, presso l’abitazione della persona non autosufficiente.

Il supporto può variare da una presenza quotidiana assai semplice, come l’aiuto nelle fac-
cende domestiche, il fare la spesa, pulire la casa, fino ad un impegno più personalizzato
e specialistico, come imboccare, aiutare a lavare, o nel rispondere a bisogni psicologici ed
emotivi. È difficile dare un quadro esaustivo delle importanti diversità tra le numerose fi-
gure che si occupano di assistenza ed anche tra le differenti condizioni presenti negli stati
membri caratterizzati da una differente struttura sociale e di organizzazione del lavoro.
Inoltre nei diversi paesi ci sono innumerevoli definizioni che identificano gli operatori nel
campo dell’assistenza, spesso in base alla loro professionalità, qualificazione e responsa-
bilità. Tuttavia, il settore dell’assistenza ha un ruolo sociale ed economico importante;
contribuisce significativamente all’occupazione: sanità e assistenza sono i settori in cui più
alta è stato l’aumento dei posti di lavoro nell’Europa dei 15 nel periodo 2000-2005, cre-
ando più di 2 milioni di nuovi impieghi, principalmente per le donne.

Nonostante ciò di fronte alla domanda crescente e alla scarsità del personale sia Finlandia
che Germania hanno istituito una commissione per esaminare le possibili opzioni per sop-
perire alla scarsità di personale. L’attività di assistenza in Europa è generalmente caratte-
rizzato da alcuni elementi in gran parte negativi: relativamente alti tassi di turn-over del
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personale, particolarmente tra le mansioni non specializzate, elevati livelli di stress, bassi
stipendi e scarso prestigio, ore lavorative non standard e scarse possibilità di carriera. Re-
centemente è stato segnalato nel Regno Unito (The Guardian, 4/9/08) che i lavoratori del
settore dell’assistenza appartengono alle professioni meno retribuite e che guadagnano
meno anche rispetto agli operatori ecologici. Una professione non solo pagata male, ma
anche sottovalutata.

Queste ed altre caratteristiche sono viste come “perlomeno scoraggianti” e sono uno dei
motivi che incidono sull’abbandono prematuro del lavoro. Una migliore enfasi sulle ca-
ratteristiche insite nell’opera di assistenza sociale (lavoro utile e importante; occupazione
che consente un orario flessibile e part-time, livelli retributivi ragionevoli) sarebbe im-
portante per promuovere le iniziative per rendere più attraente il lavoro del settore socio-
assistenziali. L’assistenza affronta una sfida immensa nel tentare di sviluppare la
disponibilità di mano d’opera e di creare un’immagine migliore. Fra le priorità vi è la ne-
cessità di migliorare l’equilibrio tra vita lavorativa e attività di assistenza. Molti lavoratori
impegnati nel settore socio-assistenziale uniscono l’attività retribuita con quella non re-
tribuita in famiglia. Questo equilibrio insoddisfacente interessa in particolare i lavoratori
autonomi e coloro che hanno una pluralità di assistenze e che devono unire parecchi con-
tratti part-time a tempo determinato per guadagnare uno stipendio accettabile. Una pro-
posta per migliorare le condizioni è di promuovere misure per la creazione di posti di
lavoro nei settori più stabili del mercato qual è il settore dell’assistenza in cui ci dovreb-
bero essere migliori condizioni di lavoro per il personale. È inoltre essenziale accertarsi
che il personale con le responsabilità di assistenza informale abbia una piena accessibilità
ai servizi di sostegno quali, permessi, vacanze o assistenza.

Buone condizioni di lavoro e opportunità di acquisire nuove qualifiche per mezzo della for-
mazione sono viste come necessarie sia a livello di assunzione sia per trattenere gli assi-
stenti al lavoro. In questo contesto la soddisfazione professionale può essere migliorata
grazie ad un personale che abbia una maggior opinione riguardo la propria mansione e ri-
ducendo le attività di routine. I compiti principali non possono probabilmente essere cam-
biati, ma il lavoro può essere arricchito tramite l’introduzione e lo sviluppo di formazione
che leghi strettamente le conoscenze e le capacità dei diversi ruoli alle responsabilità del
personale. La formazione e l’acquisizione di nuove qualifiche, dovrebbero riconoscere
l’esperienza maturata e le relative capacità. I miglioramenti in termini economici per il
personale socio-assistenziale avrebbero un impatto positivo sulle assunzione e sul pro-
lungamento dell’attività lavorativa. Ciò è particolarmente vero in periodi di relativamente
piena occupazione in settori dove vi è un elevata concorrenza o scarsità di manodopera.

In tutti i paesi della UE c’è un notevole squilibrio nell’attività di assistenza per l’elevata
presenza femminile. Questo è vero non solo tra le persone che assistono nelle mura do-
mestiche e in centri residenziali, ma anche nel lavoro professionale. Non è insolito trovare
mano d’opera femminile al 100%, anche se gli uomini sono numericamente più presenti
in posti direttivi. Una maggiore presenza maschile nel settore socio-assistenziale potrebbe
migliorare il problema della disponibilità di manodopera, ma è poco evidente come si do-
vrebbe fare. Il miglioramento delle prospettive di carriera e di salario sembra essere la so-
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luzione, ma i motivi per la scarsa presenza maschile sono più sottili. C’è ancora un’im-
magine che sia l’attività informale sia quella formale debba essere ad appannaggio delle
donne, anche se ci sono stati un po’di cambiamenti negli anni recenti in questa visione tra-
dizionalista, tuttavia con diversi livelli fra i paesi.

L’assistenza sociale deve essere illustrata ed essere attivamente promossa come lavoro e
indicare come donne e uomini possono trovarla interessante. Ciò richiede l’uso dei metodi
promozionali moderni e attraenti, come già utilizzati in altri settori. Dovrebbe essere ri-
conosciuto che alcuni clienti possano preferire una presenza femminile specialmente per
la cura personale. Per concludere, è chiaro che i lavoratori migranti, in particolare quelli
provenienti dai paesi dell’Europa orientale, stanno dando un contributo importante alla
richiesta di assistenza. Senza il loro contributo ci sarebbero serie carenze di manodopera
in paesi con bassi tassi di disoccupazione. Alcuni paesi come il Regno Unito stanno re-
clutando attivamente personale proveniente da paesi come Romania e Polonia; l’aumento
dei lavoratori stranieri in paesi mediterranei come la Spagna e Grecia vanno a colmare la
mancanza di assistenza per anziani single e non autosufficienti. In Italia c’è un basso li-
vello di offerta sia dei servizi residenziali pubblici che di assistenza domestica e una tra-
dizione di pagamenti per l’assistenza piuttosto che di offerta di servizi. Le persone non
autosufficienti possono ricevere sussidi dallo stato e dalle autorità locali. Negli ultimi anni,
questi sussidi sono sempre più utilizzati per pagare persone straniere - una soluzione che
è adatta ad entrambe le parti. Nel 1991, il 16% degli operatori assistenziali erano lavora-
tori stranieri; alla fine del 2005, la percentuale era aumentata all’86%, con la maggior
parte di essi impiegata ad assistere le persone anziane con elevata disabilità. I due motivi
principali per occupazione degli immigrati nell’assistenza sono: garantire un’assistenza
costante e mantenere la persona anziana a casa. Non sorprende che il ruolo degli stranieri
che prestano assistenza si è trasformato in una colonna fondamentale del sistema assi-
stenziale italiano. Tuttavia, sono necessarie misure idonee per contribuire a proteggere i
lavoratori migranti e per accertare la qualità dell’assistenza.

8. Conclusioni

Nella UE27 è sorprendente notare come vi siano enormi differenze nel grado di sviluppo
delle misure e dei servizi a favore di chi si occupa delle persone non autosufficienti. Co-
munque, tutti i paesi stanno affrontando profondi cambiamenti demografici e ovunque la
famiglia rimane, ed è probabile che rimarrà, il fulcro del sistema assistenziale anche in fu-
turo. C’è una crescente consapevolezza che il tema dell’assistenza è importante per ogni
età, ma questo non ha ancora innescato un adeguato dibattito politico e iniziative nei di-
versi stati membri. C’è però un’attenzione crescente, con relativi dibattiti, sulla sosteni-
bilità dell’assistenza a livello comunitario. Vi sono comunque molte possibilità per gli
Stati membri di condividere esperienze e strategie innovative, grazie ai programmi euro-
pei. Però con i loro eterogenei background storici, differenti valori e risorse, non c’è un
unico e migliore approccio a favore dell’assistenza. Sebbene questo articolo abbia evi-
denziato un ampio numero di politiche e di esempi, molto rimane da fare per migliorare
la consapevolezza e migliorare la situazione delle famiglie, dei lavoratori con familiari
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non autosufficienti e degli operatori socio-sanitari. Come illustrano recenti iniziative in
Europa occidentale, efficaci misure a favore di chi svolge attività di assistenza dipende-
ranno sempre più dalla collaborazione che ci potrà essere tra attività formale e informale.
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Stili di vita: rischi e costi nel lungo termine.
Proposte di cambiamento:
Case Study nel Regno Unito

Nick Bosanquet*, Helen Rainbow§

1. Introduzione

Il focus di questo articolo è come il migliorare le “opportunità di salute” per coloro che ap-
partengono al gruppo d’età 40-65 anni, la generazione anziana di domani. La riflessione
avviene in un contesto di limitazione dei finanziamenti, cosicchè i servizi medico-sanitari
sono posti nella condizione di dover affrontare una richiesta di servizio che conoscerà un
incremento del 25% nel corso dei prossimi cinque anni, mentre il finanziamento in termini
reali aumenta solo del 5%. In questa situazione è vitale adottare un metodo preventivo. Evi-
denze empiriche mostrano i benefici positivi dell’esercizio fisico. È comprovato come
l’attività fisica sia efficace per il mantenimento di una buona salute e utile ad impedire una
serie di problemi di natura sanitaria, fisica e mentale. La ricerca ha indicato che coloro che
svolgono con regolarità un’attività fisica :

● riducono la probabilità di svilupare il diabete di tipo 2 del 33/50%;
● migliorano l’efficacia dei trattamenti nell’alcolismo, nell’osteoartrite e nella schi-

zofrenia1;
● in generale il rischio di cancro si riduce sia in frequenza che in intensità2;
● ricevono benefici psicologici ed è efficace nel trattamento della depressione al-

meno quanto il farmaco;
● fornisce ai pazienti nel periodo di terapia un migliore senso di coinvolgimento nelle

proprie cure e anche un approccio più propositivo;
● riduce, fino ad un quarto, le cadute in pazienti che soffrono di osteoporosi;

Infine vi è un collegamento fra salute mentale e salute fisica: tra coloro che hanno problemi
mentali è più probabile sviluppare problemi fisici e viceversa. Il miglioramento delle con-
dizioni di salute può anche svolgere un ruolo importante nel migliorare le condizioni di la-
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voro. Esempi a livello internazionale suggeriscono che per i disoccupati la probabilità di
rientrare nel mondo del lavoro è influenzata dalla loro salute.Anche lo status lavorativo in-
fluenza le condizioni di salute. Il professor Harvey Brenner dell’Università del North Texas
Health Science Centre ha studiato il rapporto fra la mortalità causata da attacco cardiaco e
cambiamenti economici, comprendendo anche la disoccupazione nella Repubblica Federale
Tedesca fra 1951 e 1989. Il professor Brenner è giunto alla conclusione che l’aumento della
disoccupazione e i fallimenti economici determinano in modo direttamente l’aumento del
tasso di mortalità per attacco cardiaco. I grandi benefici generati dalla salute fisica sono
spesso sottostimati. Tra gli effetti positivi si possono annoverare individui più sani e che
sono più produttivi al lavoro, con minori richieste di sussidi al Sistena Sanitario Nazionale.
Come ha riconosciuto Dame Carol Black nella sua analisi commisariata dal Governo inglese
sulle condizioni di salute sul luogo di lavoro in Inghilterra “una buona salute è un buon bu-
siness” e una forza lavoro in buona salute fa bene ai lavoratori e all’economia1.

Altre ricerche supportano il valore economico che le condizioni di salute hanno nel la-
voro. I numerosi studi hanno differenti approcci e metodi e partono da presupposti diffe-
renti (in particolare per quanto riguarda il come stimare il valore economico perso a causa
di malattia) ma tutti evidenziano che i costi sono molto elevati. Per esempio:

● La ricerca svolta da PricewaterhouseCoopers ha suggerito che i programmi per la
salute dei lavoratori hanno un potenziale per garantire un’immediata redditività in
termini di riduzione delle assenze per malattia2. È stato valutato che nel Regno
Unito ogni anno vengono persi 30 milioni di giorni lavorativi a causa di malattia
e che questo costa all’economia circa 30 miliardi di sterline (circa 3% del PIL).
Queste perdite si ripercuotono in modo disomogeneo sulle piccole e medie imprese.

● I programmi per la salute di successo inoltre affrontano il “presenteismo”
(prestazione e produttività ridotta causata da lavoratori in cattive condizioni di
salute che rimangono al lavoro). Il presenteismo, specialmente se associato a malat-
tie nervose o mentale, è valutato che provochi una perdita in termini economici
pari a 1,5 volte rispetto all’assenteismo e risulta costare all’economia inglese 15,1
miliardi di sterline3.

● Particolari stili di vita possono avere un effetto importante sull’attività lavorativa.
Per esempio, gli impiegati obesi hanno la probabilità di essere più assenteisti
rispetto alla media, 1,5 volte in più rispetto a coloro con peso ottimale4. Le cattive
abitudini alimentari generano una perdita di quasi 97 milioni di giorni lavorativi,
pari a 16,5 miliardi di sterline secondo la BaxterStorey Workplace Productivity
Survey5.

L’integrazione con successo di un lavoratore dopo un periodo di malattia deve essere una
parte integrante di una gestione manageriale finalizzata a preservare la salute dei lavora-
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tori. Molti paesi sviluppati indirizzano considerevoli risorse a questi programmi e questa
è un’area in cui il Regno Unito ha realizzato progressi insufficienti1. Conferme a livello
intrrnazionale evidenziano il valore delle iniziative a favore delle condizioni di salute sul
luogo di lavoro. Un’analisi negli Stati Uniti su 28 studi tra loro non correlati mostra che
i risparmi complessivi di una politica a favore di una migliore salute sono pari a tre o
quattro volte il costo dei programmi stessi2. Uno studio successivo ha trovato che negli
Stati Uniti il 65% delle aziende pianificano attività per migliorare le condizioni di salute
(e di conseguenza la produttività), mentre tale numero è pari al 16% in Europa3. La ricerca
inoltre ha evidenziato che il 77% delle aziende multinazionali negli Stati Uniti credono
di poter migliorare la salute ed il rendimento dei dipendenti. Vi sono iniziative da parte
degli imprenditori per aumentare la motivazione del personale. Un’esperienza partico-
larmente riuscita riguarda la Global Corporate Challenge in cui piccoli team si fanno
concorrenza tra di loro in termini di progressi effettuati nel corso di un periodo presta-
bilito (125 giorni). Le idee realizzate dai gruppi e della concorrenza hanno coinvolto
l’interesse dei dipendenti.

Una ricerca condotta tra i datori di lavoro del Regno Unito, che ha mostrato i programmi
finalizzati a migliorare la salute dei dipendenti, ha individuato un certo numero di fattori
chiave utili a realizzare un modello di riferimento di successo per questi programmi. I fat-
tori includono:
impegno dei responsabili senior, in particolare quando vengono richieste risorse finanzia-
rie per coprire i costi iniziali dei programmi. I Senior Managers possono anche svolgere
un ruolo chiave nell’indicare l’importanza di un sano stile di vita grazie al supporto del-
l’impresa.

● I servizi dovrebbero adattarsi alle esigenze degli individui e del luogo di lavoro.
● I responsabili ai vari livelli dovrebbero essere consapevoli del loro ruolo nella pre-

venzione ed intervenire con efficacia nel caso di cattive condizioni di salute.
● Dovrebbe essere garantita la possibilità di effettuare scelte alimentari sane in par-

ticolare negli ambienti in cui si lavoro per molte ore.
● I risultati sono molto più efficaci se coniugati con un lavoro flessibile e vi è la pos-

sibilità di interagire anche con i dipendenti che non sono sul luogo di lavoro.

Vi è una genuina preoccupazione per quanto riguarda l’adozione dei programmi finaliz-
zati al benessere dei dipendenti. Le aziende che hanno introdotto questi programmi hanno
trovato che migliorano tutte le mansioni lavorative e che permettono un risparmio in ter-
mini monetari. Per tutti casi discussi in questo rapporto i benefici per le imprese parteci-
panti sono stati chiari. Le misure introdotte hanno migliorato sia la presenza che il
rendimento degli impiegati:

● British Telecom (BT) ha ridotto il numero dei giorni persi a causa di malattia dal
2,8% al 2,4% tra il 2003 ed il 2008.

● EDF Energy ha ridotto il numero di incidenti sul lavoro per 1.000 dipendenti pas-
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sando dal 1,68% al 0,49% tra 2004 e 2007.
● GlaxoSmithKline (GSK) ha risparmiato 2,4 milioni di sterline con il programma

mental resilience dal 2002.
● Nestlé ha ridotto il tasso di assenteismo per malattia dal 4.8% al 3,1%.

Non tutti gli imprenditori sono informati dei programmi realizzati. In realtà, come appare
dagli esempi citati in precedenza, ci sono valide ragioni economiche per realizzare analo-
ghi programmi per migliorare la salute dei dipendenti delle piccole imprese. Sebbene molti
piccoli e medi imprenditori non hanno registrato alcun effetto sulla loro attività a causa di
malattia – il 43% delle risposte ad un’indagine della Federation of Small Businesses1 ha
indicato che non vi era stata alcuna assenza per malattia nei precedenti 12 mesi – le pic-
cole e medie imprese sono più vulnerabili alle conseguenze dovute all’assenza per malat-
tia. Infatti sopperire a mansioni lavorative improvvisamente mancanti può spesso essere
problematico2. I potenziali benefici per un lavoratore in buona salute sono assai persuasivi
per le aziende. La diffusione di queste practice sta aumentando proprio in un momento in
cui i datori di lavoro stanno affrontando la sfida dell’invecchiamento della mano d’opera
così come la nostra società sta affrontando l’invecchiamento della popolazione.

2. Prevenzione: limitata da risposte non qualitative?

Una seconda grande sfida è il fatto che l’incidenza di scarsa attività fisica si distribuisce
irregolarmente tra la popolazione. Il reddito basso delle famiglie è associato con una plu-
ralità di comportamenti poco salutistici. Coloro che hanno un basso reddito mangiano
meno frutta e verdura e svolgono meno esercizio fisico rispetto a coloro che hanno un red-
dito più elevato; hanno maggiori problemi di obesità, una patologia fortemente collegata
alla condizione socio-economica. Ad esempio, nelle zone più povere o depresse può es-
sere più difficile trovare negozi che vendono alimenti sani a prezzi competitivi, rendendo
più difficile per le famiglie con basso reddito l’accesso ad una dieta sana e equilibrata. Le
persone appartenenti ai gruppi socio-economici con bassi redditi hanno inoltre il 50% di
probabilità in più di fumare, mentre la gente con reddito più elevato ha maggori probabi-
lità di praticare attività sportive3. Parte della complessità nell’identificare le cause che por-
tano a cattive condizioni di salute è da identificare nella elevata correlazione tra i diversi
cattivi stili di vita.

Molti individui che sono in sovrappeso spesso fumano, bevono troppo e non svolgono at-
tività fisica e di conseguenza con questi comportamenti aumenta la probabilità di essere
depressi e fuori dal mercato del lavoro. Ricerche indicano che i fumatori hanno spesso i
livelli più bassi di attività fisica, un consumo più basso di frutta e di verdura e un più ele-
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vato consumo di alcool rispetto ai non-fumatori o ex-fumatori4. Inoltre è comprovata una
differenziazione geografica con riferimento alle condizioni di salute. Nel nord dell’In-
ghilterra vi sono peggiori condizioni di salute rispetto al sud: con l’eccezione di Londra,
i livelli di obesità sono generalmente più bassi nel sud dell’Inghilterra. Riflettendo su que-
sta divisione geografica dei risultati lo Spearhead Group Primary Care Trusts (PCTs), ha
cercato di sensibilizzare l’opinione pubblica per richiamare le crescenti diseguaglianze di
salute nel Nord dell’Inghilterra1. Anche la non accessibilità all’informazione ha un effetto
sulla salute: molta gente appartenente ai gruppi socio-economici a basso reddito hanno
meno probabilità di essere adeguatamente informati su perché e su come operare le scelte
più sane.

Tabella 1: Correlazione tra i differenti comportamenti tra gruppi socio-economici

Fonti: Statistics on Alcohol: England, 2008 The NHS Health and Social Care Information Centre; Statistics
on Smoking: England, 2008 The Health and Social Care Information Centre; Statistics on obesity, physical
activity and diet: England, February 2009; The NHS Social Care Information Centre, Lifestyles statistics

3. Il costo delle persone disoccupate non sane

Le conseguenze di una condotta di vita non sana sono una fonte di costi notevoli per il Ser-
vizio Sanitario Nazionale e per l’economia nel suo complesso. Nel caso in cui non si at-
tuassero efficaci provvedimenti per quanto riguarda la prevenzione di comportamenti non
sani, il costo continuerà a crescere e il servizio sanitario potrebbe diventare finanziaria-
mente insostenibile2. La prestazione fisioterapica desta alcune preoccupazioni, dato la dif-
fusione del mal di schiena e di problemi osteomuscolari fra i dipendenti britannici. Il mal
di schiena rappresenta il 47% dei motivi di assenza tra i lavori non manuali ed il 67% sono
assenze di breve durata, mentre rappresenta il 45% tra i lavoratori non manuali con il 60%
di assenze di lunga durata. Altri problemi osteomuscolari rappresentano il 48% e il 51%
delle assenze di lungo periodo3. Il Chartered Institute of Physiotherapy ha segnalato im-
portanti aumenti nei tempi di attesa per la fisioterapia per i pazienti con patologie osteo-
muscolari4.
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Uomini Donne 
Livello di reddito 
 

Più alto 
(in %) 

Più basso
(in %) 

Più alto 
(in %) 

Più basso
(in %) 

Bere oltre i limiti standard almeno un giorno 
alla settimana 

24 21 17 13

Fumatori adulti 23 32 21 28 
Obesità clinica 25 20 20 27 
Livello di attività fisica     

• Elevate 42 35 28 26 
• Media 35 29 38 30 
• Bassa 23 39 33 44 



L’obesità è un tema ampiamente dibattuto a livello di sanità pubblica: le previsioni indi-
cano che la metà della popolazione sarà obesa entro 20501. È stimato che i livelli di obe-
sità continueranno ad aumentare: entro il 2010, il 33% tra gli uomini, il 28% tra le donne,
un quinto dei ragazzi e più di un quinto delle ragazze saranno obesi2. Questo aumento è
in gran parte determinato dallo stile di vita ed inoltre sta aumentando la presenza di ma-
lattie croniche compreso il cancro, il diabete e le patologie coronariche. Il costo stimato
per il Sistema Sanitario causato dall’obesità e dalle malattie ad essa associate è di 1 mi-
liardo di sterline all’anno. Il Sistema Sanitario inglese spende per queste patologie circa
il 5% del proprio budget, che si prevede di aumentare al 10% entro il 20113. L’obesità e
le malattie ad essa collegate sono appena una delle voci di costo (la cura dei fumatori è
un’ altra voce importante)4 e in generale i comportamenti non salutari si stimano che in
Inghilterra costino al sistema nazionale circa 6 miliardi di sterline5. Prevenire i compor-
tamenti non sani dovrebbe quindi essere una parte di una strategia per ridurre la futura
pressione sulla sanità.

Con l’economia in recessione un’azione finalizzata ad avere una popolazione più sana sa-
rebbe vitale: i periodi di recessione economica sono stati associati tradizionalente a con-
dizioni di salute più precarie. Le recessioni, particolarmente se improvvise e severe,
possono avere un effetto di destabilizzazione della salute. Ci sono, per esempio, evidenti
collegamenti fra insicurezza economica, e salute mentale ed uso dei servizi medico-sani-
tari e psicologici6. Lo stress aumenta durante le recessioni e gli individui che rimangono
nel mercato del lavoro hanno maggiori probabilità di dover lavorare più intensamente e con
meno cura della propria salute. Una ricerca condotta dall’HSAha rivelato che il 42% degli
intervistati hanno indicato che sono meno inclini a chiedere permessi, mentre il 21% ha
dichiarato di essere meno propenso a prolungare terapie sanitarie7. L’aumento della di-
soccupazione durante la recessione inoltre aumenta le probabilità di avere conseguenze ne-
gative sulla salute e sul benessere, che a sua volta aumenta la pressione sui servizi
medico-sanitari. I disoccupati ricorrono al proprio medico oltre la media e si rileva un au-
mento dei casi di depressione da quattro a dieci volte la media.

4. Circostanze negative

La necessità di migliorare le condizioni di salute si verifica in un momento in cui vi sono
meno soldi disponibili per i servizi pubblici. In Gran Bretagna i considerevoli incrementi
che si sono avuti nella spesa sanitaria stanno per terminare. Al sistema sanitaro inglese è
già stato chiesto di essere più efficiente e di ridurre per quest’anno i costi del 3% ed è pro-
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babile un futuro ulteriore risparmio a causa del contenimento della spesa governativa1. In
breve, si assiste alla fine dei finanziamenti facili proprio in coincidenza di un aumento
della domanda di servizi. Tuttavia ci sono segnali positivi che indicano come i responsa-
bili politici siano ora aperti ad un nuovo concetto di idee basate sugli incentivi individuali.
Questo indicherebbe il cambiamento del concetto di buona salute della “sanità pubblica”
– dal concetto di dare vita ad una nazione più in salute ricorrendo a comunicazioni ed
esortazioni a livello nazionale – al concetto di “salute individuale” – col presupposto di
rendere gli individui responsabili della propria salute con il supporto del datore di lavoro.
Essendo il Sistema Sanitario Nazionale il più grande datore di lavoro in Europa, esso ha
in sé un ruolo principale.

In un recente discorso sulla sanità pubblica, il Ministro della Sanità britannico Alan Joh-
nson, ha chiaramente indicato che il governo mantiene la responsabilità chiave del mi-
glioramento della sanità pubblica2. Ha elogiato il governo per l’aumento della spesa per
la prevenzione e la sanità pubblica passando dall’l,8% al 3,6%. Ha inoltre sostenuto che
il governo ha una responsabilità morale di intervenire “mentre il giro vita della nazione si
espande, la vita si riduce e le privazioni aumentano”. Ha promosso il lancio di nuova cam-
pagna pubblicitaria nazionale sostenuta dal governo chiamata “Change4Life”. Analoghe
sono state le raccomandazioni nel “Dame Carol Black Report” sulle condizioni di salute
nel mondo del lavoro (e la risposta del governo britannico) che vengono rivolte quasi
esclusivamente al governo per eventuali progressi in materia.

Uno strumento chiave della sanità è il ricorso alle campagne pubblicitarie. Le campagne
recenti si sono focalizzate su alcuni temi come l’alcool (“Conosci i tuoi limiti”), il fumo
(“Preoccupati!”) e l’obesità (“Change4Life”). Queste campagne avevano come obiettivo
la diffusione delle informazioni attraverso la pubblicità ed i cartelloni pubblicitari. La cam-
pagna pubblicitaria “conoscere i vistri limiti” ha fatto ricorso ad un linguaggio figurato per
informare la gente di quanto alcool si sta consumando, mentre la campagna “preoccu-
pati!” ha lo scopo di incoraggiare i genitori a smettere di fumare evidenziando la sofferenza
inflitta per causa loro ai propri figli. Lo scopo di “Change4Life” è di sviluppare un brand
che può essere usato da altre agenzie per promuovere messaggi per valorizzare cibi sani.
Vi sono però riscontri che indicano come le campagne pubblicitarie hanno un successo li-
mitato. L’analisi condotta dal National Social Marketing Centre ha indicato che le cam-
pagne pubblicitarie sono più efficaci se accoppiate con servizi ed interventi sul
comportamento3. Non vi sono prove che le campagne precedenti, come l‘Active for Life
negli anni 90, hanno determinato un aumento dell’attività fisica. Il governo può riuscire
nel convincere il pubblico che determinati comportamenti siano indesiderabili, ma è più
difficile convincere ad un cambiamento positivo4. C’è una necessità di considerare ed af-
frontare i fattori che conducono alle scelte di uno stile di vita inappropriato, piuttosto che
avvertire semplicemente il pubblico dei risultati di queste possibili scelte.
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5. Disposizioni e metodi di controllo sono adatti per un numero limitato di
problemi

Il governo britannico ha anche utilizzato gli strumenti di vigilanza e controllo per ridurre
i costi causati dai comportamenti non salutari. Gli esempi includono il divieto di fumo e
la proibizione dell’esposizione dei prodotti di tabacco nei punti vendita. Anche se i cam-
biamenti nella percentuale di fumatori possono essere attribuiti a molti fattori, il pro-
muovere questi interventi ha determinato una riduzione del numero degli individui che
fumano. Questa riduzione non è stata uniforme tra la popolazione, con tassi di fumatori
che rimangono relativamente alti in alcuni gruppi della popolazione più difficile da rag-
gungere (ad esempio i giovani con meno di 20 anni e i lavoratori che fanno lavori ma-
nuali o di routine). I metodi di controllo e di vigilanza possono essere efficaci per alcune
categorie ma non per tutte. Questo approccio tende a fornire un segnale molto chiaro
circa il livello di pericolosità di un comportamento, ma forniscono pochi motivi per cam-
biare certi stili di vita. All’opposto, i metodi basati sul mercato tendono a fornire motivi
più forti per la riduzione dei costi causati dai danni, ma non possono garantire una ridu-
zione dell’attività nociva.

6. Responsabilità personale, incentivi personali

La nuova agenda sulla salute volta pagina dando vita a incentivi finalizzati per dare ori-
gine ad un sano comportamento. Attribuisce la responsabilità agli individui ed ai datori di
lavoro. Gli aspetti della politica sanitaria recente (quali i successi di diversi preventivi)
dimostrano che ci sono effetti positivi che una politica di sanità pubblica può realizzare,
che non solo permetta ma che incoraggi un individuo ad esercitare un maggiore controllo
sulla propria salute. C’è, tuttavia, ancora un certa convinzione che il contributo pubblico
sia il solo mezzo in grado di far diventare consapevole le persone e diffondere una mag-
giore responsabilità personale.

6.1 Medici curanti

I medici curanti sono sensibili agli incentivi, come provato dalle loro risposte al Quality
and Outcomes Framework (QOF). Il QOF è strutturato per migliorare il livello di cura
che i pazienti ricevono, in particolare con riferimento alla sua qualità. Gli indicatori hanno
lo scopo di evidenziare il livello di trattamento clinico (malattie cardiache, malattie men-
tali, obesità), le caratteristiche dell‘organizzazione (formazione, gestione pratica), le con-
dizioni dei pazienti (attesa per le visite e per gli esami del paziente), i servizi supplementari
forniti (screening cervicale, servizi di assistenza alla maternità) e le cure olistiche1. Finora
il QOF non è riuscito a ri-orientare i servizi esistenti verso la prevenzione, anche perchè
il servizio era finalizzato a soddisfare i trattamenti acuti e le cure di breve durata. Affron-
tare la disoccupazione di lungo periodo è un elemento vitale se si desidera ridurre i costi

Quaderni Europei sul Nuovo Welfare, N. 12, Settembre 2009

158

1 NHS Information Centre (2008), National Quality and Outcomes Framework Statistics forr England 2007-8.



sanitari, per lo stretto legame che esiste tra disoccupazione e salute. I medici curanti con
la loro responsabilità nel prescrivere i certificati di malattia svolgono un ruolo chiave nel-
l’agevolare il reinserimento nel mondo del lavoro delle persone precedentemente mlate.
Il loro successo nello svolgere questa attività è stato messo in discussione (per esempio,
dalWork and Pensions Select Committee nel 2005)1. Si evidenzia inoltre che i datori di la-
voro non sono soddisfatti dell’attività dei medici curanti in caso di malattia dei dipendenti
– gli imprenditori ricevono la documentazione dai medici curanti solo nel 50% dei casi dei
dipendenti con problemi di salute che richiedono cure prolungate e molti credono che i me-
dici non prendano abbastanza in considerazione le conseguenze del periodo di post con-
valescenza2. I medici curanti hanno dichiarato come sia difficile per loro essere leali con
i loro pazienti da un lato, ed essere corretti rispettando gli obblighi nei confronti del sistema
sanitario e dei datori di lavoro dall’altro lato3.

Dame Carol Black in un recente intervento ha enfatizzato il ruolo dei medici curanti nel
rimandare le persone al lavoro e ha indicato che si potrebbe essere più incisivi a livello am-
bulatoriale. Questo potrebbe includere misure come un maggior numero di medici negli
ambulatori con una maggiore formazione per le malattie riguardanti il lavoro. Le misure
pratiche quale l’introduzione delle ricette e dei certificati di malattia elettronici potreb-
bero avere un ruolo essenziale nel rendere il processo più facile da gestire per i medici. Vi
può anche essere un ruolo per gli specializzati in medicina del lavoro (o in alternativa per
migliorare la formazione dei medici curanti sulle malattie professionali)4. Un’indagine in-
trapresa da doctors.net.uk ha rivelato che due terzi dei medici curanti non erano consape-
voli che l’attività lavorativa ha conseguenze positive per la salute, sebbene il 90% ha
indicato che questa informazione potrebbe contribuire a cambiare il loro comportamento.

In virtù del loro stretto contatto con i dipendenti, i datori di lavoro sono i primi ad av-
vertire i primi segnali di malattia. In molti casi, specialmente nelle malattie di carattere
psicologico, alcune imprese iniziano in certi casi a sostituirsi al servizio sanitario. Ad
esempio, i tempi di attesa per le terapie psicologiche possono raggiungere anche parec-
chi mesi in alcune zone del paese, mentre è nell’interesse dei datori di lavoro fornire ai
propri dipendenti un servizio immediato; evidenze empiriche sottolineano come più a
lungo un individuo sta fuori dal mondo del lavoro, più è probabile che ne resti fuori. Le
aziende sono innovative in termini di accessibilità, con organizzazioni come BT e GSK
che offrono assistenza telefonica 24 ore su 24. Un’altra area chiave sono le patologie
osteomuscolari. Alcune aziende stanno realizzando un accesso rapido alla fisioterapia
con lo scopo di scongiurare che le condizioni fisiche si deteriorino ulteriormente e che
degenerino in patologie croniche. I medici specialisti suggeriscono che, nel caso di pa-
zienti con problemi alla schiena, gli interventi possano essere somministrati appena pos-
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sibile per le persone che non sono al lavoro per quattro settimane o più, per aumentare
le probailità di un rapido inserimento al lavoro1. Il governo dovrebbe assumere un nuovo
ruolo, da una politica di esortazione ad una motivazionale. Questo significa fornire esempi
e realizzare quanto suggerito dalle best practices aziendali. Significa altresì introdurre ele-
menti di liberazione nella regolazione attuale per incoraggiare le aziende e gli individui
ad assumere maggiori responsabilità. Infine significa essere sicuri che gli individui rac-
colgano i vantaggi di godere buone condizioni di salute e incentivarli ad assumersi mag-
giori responsabilità anche attraverso incentivi economici e bonus per la salute. Il Sistema
Nazionale della Sanità (NHS) come sistema è ancora in gran parte concentrato sul trat-
tamento della malattia piuttosto che sulla prevenzione. È più un servizio per fronteggiare
la malattia piuttosto che un servizio medico-sanitario. Mentre la prevenzione è aumen-
tata negli ultimi anni, le risorse sono ancora orientate agli obiettivi di breve durata piut-
tosto che a quelli di lungo periodo.

Se il NHS potesse riorientarsi verso la prevenzione allora i benefici positivi sperimentati
in alcune imprese potrebbero estendersi all’intera società. Questo sta cominciando a svi-
lupparsi, grazie a meccanismi quali i sistemi che valutino la qualità e i risultati (QOF),
ma attualmente gli incentivi rimangono ancora finalizzati ad obiettivi quotidiani piutto-
sto che agli obiettivi futuri del servizio sanitario. C’è è inoltre un’esigenza di ampliare il
finanziamento della prevenzione nel settore pubblico. Poichè un quinto dei lavoratori di-
pendenti è assunto dallo stato, vi è una grande occasione per il settore pubblico di pren-
dere la leadership nel promuovere politiche sanitarie e di prevenzione sul luogo di lavoro2.
Le indagini evidenziano come i livelli di assenteismo sono più elevati nel settore pub-
blico, con una media di 9,8 giorni, mentre nel settore privato le giornate di assenza si as-
sestano a 7,43.

Tuttavia, alcuni attori del settore pubblico hanno realizzato progressi nel migliorare la
condizione di salute dei propri dipendenti. L’Active Health Partners (AHP) lavora con al-
cune autorità locali per meglio comprendere le dinamiche e ridurre i costi causati da ma-
lattia, oltre che per sviluppare una best practice. Con la sua attività, l’AHP ha contribuito
a ridurre i tassi di assenteismo nel South Bedford District Council del 30% e nel Newham
Council del 40% con un risparmio complessivo di oltre 400,000 sterline. Una ricerca con-
dotta da Deloitte ha trovato che tra i maggiori ostacoli all’esercizio fisico vi sono la man-
canza di motivazione, gli impegni famigliari e lavorativi. Si è poi evidenziato come i
programmi personalizzati che ricorrono ad incentivi sono un elemento chiave per cam-
biare il comportamento. Gli esempi giungono da vari settori (per esempio compagnie di
assicurazioni e autorità locali) e con una pluralità di differenti modalità di finanziamento
(per esempio, imposizioni al datore di lavoro).

Le compagnie di assicurazioni stanno incentivando le persone ad attenersi a comporta-
menti più salutari. Gli esempi comprendono il programma Vitality ed il programma Pru-
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Health (una partnership tra Prudential UK e Discovery). Una recente valutazione del pro-
gramma Vitality ha trovato che i beneficiari, che rispettavano il programma, hanno potuto
contare su un contenimento dei costi per i pazienti, degenze più brevi in ospedale con
una riduzione delle ammissioni rispetto ad altri gruppi di riferimento1. PruHealth ha con-
dotto con successo alcuni cambiamenti del comportamento, con il 43% dei partecipanti bri-
tannici che hanno dichiarato che il rispetto del programma li ha incoraggiati ad assumere
un comportamento più sano rispetto a quello di prima. Nel Canada i datori di lavoro pa-
gano un premio di assicurazione correlato con l’esperienza lavorativa per coprire malat-
tie di lungo termine e l’infortunio tra i dipendenti. I premi possono variare da meno
dell’1% al 10%, a secondo del settore e anzianità lavorativa, ma c’è un incentivo a favore
dei datori di lavoro per incoraggiare la sicurezza sul posto di lavoro e per reintegrare i di-
pendenti dopo la malattia. Il governo della Nuova Scozia ha introdotto una tassa di scopo
per incoraggiare la popolazione ad intraprendere più esercizio fisico. Questi esempi evi-
denziano come la domanda che si indirizza al servizi sanitari pubblici non riguarda solo
il ruolo del governo. In effetti, come ha detto recentemente Alan Johnson, ministro della
sanità inglese: “Affrontare l’obesità richiede una partnership molto più vasta, non solo
con le famiglie, ma con i datori di lavoro, i negozianti, l’industria dell’intrattenimento, i
mass media, i governi locali ed il settore del volontario. Abbiamo bisogno di un movi-
mento nazionale per determinare un cambiamento fondamentale nel modo in cui noi vi-
viamo”2.

In un discorso alla Camera dei Comuni del 30 giugno 2008, il ministro della sanità bri-
tannico ha evidenziato il bisogno di “sviluppare meglio gli incentivi per il mantenimento
di buone condizioni di salute e anche di garantire un’ assistenza di qualità”. Gli incentivi
economici svolgono un ruolo importante nell’incoraggiare nuove abitudini positive, men-
tre gli incentivi economicamente inadeguati danno risultati del tutto negativi3. Una tassa
sulle scelte poco sane (ad esempio il consumo di certi prodotti alimentari) può essere pro-
posta per migliorare le motivazioni (allineando i costi privati e sociali causati da scelte non
salutari) e per fornire le fonti di reddito da imposte che potrebbero essere usate per costi-
tuire un fondo per le attività di sanità pubblica o per ridurre le tasse.

Questo approccio (detta anche tassa di Pigou) è motivato da un desiderio di accertarsi che
quando la gente svolge o sceglie attività non sane devono considerare i costi totali (com-
presi quelli futuri) delle loro azioni. Tuttavia, le discussioni pratiche ed economiche per
questo aumento del carico fiscale sono poco chiare. Una tassa sul consumo di determinati
ingredienti di cibo, per esempio, sarebbe amministrativamente difficile da introdurre (dato
la gamma degli ingredienti contenuti nella maggior parte degli alimenti) ed aggiungerebbe
significativi costi amministrativi e di conformità supplementare nel sistema fiscale. Que-
ste complessità determina l’inapplicabilità di questa tipologia di tassa (contrariamente a
quanto accade per il fumo, dove il collegamento fra consumo e danno è più chiaro).
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6.2 I bonus “vivere in salute”

Gli utenti di un servizio possono anche svolgere un ruolo cruciale nell’assicurare che le
risorse siano state usate per rispondere nel modo più efficace possibile ai loro bisogni di
salute. Riconoscendo questo principio recentemente ci sono stati sviluppi nella valuta-
zione della fornitura di servizi sociali che hanno contrassegnato un cambiamento nel rap-
porto fra il governo e l’individuo. In particolare, gli schemi pilota che forniscono ai pazienti
con malattie di lungo termine un budget personale col quale decidere le proprie necessità
di cura è stato sostenuto dall’unità strategica del Primo Ministro nel 2005 nel Improving
the Life Chances of Disabled People. Il Sussex è stato indicato come la regione del primo
progetto pilota e dal 2005 sono stati introdotti i budget personali. I risultati sono stati in
gran parte positivi, infatti il 47% di coloro che ha accettato di far parte del progetto pilota
afferma che la loro visione su come raggiungere un cambiamento positivo è cambiata in
modo significativo. Questi esempi pilota evidenziano i grandi benefici nel garantire ri-
sorse per un miglioramento della salute individuale per mezzo di esercizi fisici per eser-
citare maggiore controllo sulla propria salute. Il successo dei budget individuali ha
condotto Lord Darzi, vice-ministro della salute, a sostienere l’estensione del loro uso. Le
persone possono anche essere motivate ad assumere maggiori responsabilità, con incen-
tivi e con i bonus “vivere in salute”.

7. Aumentare i servizi a pagamento

Un elemento fondamentale per migliorare la responsabilizzazione individuale dovrebbe es-
sere un servizio sanitario che incoraggi e consenta agli individui di assumere un cambia-
mento positivo nel propro stile di vita, incoraggiando una maggiore responsabilità
individuale e coinvolgendoli nel pagamento dei servizi. Il finanziamento dei servizi pub-
blici non potrà più essere una responsabilità esclusiva del governo, così come il concetto
di “completare” le prestazioni sarà sempre più diffuso in settori quali la salute e l’istru-
zione. Fino a poco tempo fa i pazienti che sceglievano di implementare le proprie cure for-
nite dal servizio sanitario con un trattamento privato o acquistavano certi farmaci, non
erano rimborsati anche se la legalità di questa valutazione era stata messa in discussione.
A seguito della revisione di questa politica, il divieto è stato da un lato reso più rigoroso
ma ma da un altro lato consentito in una serie di circostanze rigorosamente regolamentate.
Questo è un punto positivo poichè permette all’individuo un maggiore controllo sulla pro-
pria salute, permette l’accessibilità ad una serie di farmaci precedentemente non rimbor-
sabili: in ogni caso questa riforma deve proseguire per generare un servizio competitivo
focalizzato alla salute del paziente.

8. Conclusioni

Le raccomandazioni proposte in questo articolo appaiono particolarmente importanti data
la situazione economica attuale. Il periodo molto difficile delle finanze pubbliche inevi-
tabilmente avrà come conseguenza una riduzione delle ambizioni dei governi e chiamerà
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gli individui (e i datori di lavoro) ad una maggiore responsabilizzazione.
Il messaggio centrale di queste ricerche è l’invito ad una maggiore responsabilità degli
individui e dei datori di lavoro, ed il fatto che buona salute e produttività vanno a braccetto.
Persone in buona salute e migliori condizioni sul posto di lavoro possono mitigare gli ef-
fetti della recessione e migliorare il periodo di reiserimento al lavoro. La maggior re-
sponsabilità individuale avrà un maggior impatto e ridurrà il peso sulle spalle del governo.
Il risultato sarà una nuova cultura della salute e d’impresa nel Regno Unito. Ciò è parti-
colarmente importante per le future garanzie economiche di coloro che appartengono oggi
al gruppo d’età 40-60 anni. Questi programmi li aiuteranno a rimanere nel mondo del la-
voro e a migliorare la loro salute nell’età successiva. Nel Regno Unito ed in tutta Europa
possono essere intraprese azioni analoghe per cambiare ciò che sembra essere un inevita-
bile aumento dei costi dovuti all’invecchiamento.

Allegati: Case Study

British Telecom (BT)

BT ha lanciato alcune iniziative per ridurre le malattie cardiache, eliminare il fumo,
prevenzione del cancro, miglioramento della dieta ed esercizio fisico. L’iniziativa
più recente è stata la campagna “Cancer and you”, con il supporto di Charity Can-
cer Backup, che “aiuta la gente a capire come uno stile di vita sbagliato aumenta il
rischio di cancro e come identificare in anticipo i segni della malattia”. BT inoltre
ha preso seriamente in considerazione lo stress dei managers e prova a combat-
terlo fornendo ai dipendenti consigli su come gestire lo stress sul lavoro, indicando
come identificare precocemente i segnali e fornendo un supporto alle persone che
manifestano questa problematica. Inoltre ha un programma di assistenza per i di-
pendenti articolato in un servizio confidenziale accessibile online e un helpline di-
sponibile 24 ore su 24. Dal 2003 BT ha ridotto il numero dei giorni persi per
malattia passando dal 2,8% al 2,4%, contro una media nazionale del 3,1% ed ha ri-
dotto il numero dei giorni di malattia da 140.000 nel 2003 a 60.000 nel 2008

EDF Energy

Il programma Energy’s Occupational Health di EDF comprende la fisioterapia,
l’ergonomia, la psicologia clinica, l’analisi di dati sulla salute, la prevenzione ed il
trattamento dei disturbi osteomuscolari. I test di verifica sono stati incorporati nel-
l’Health and Safety Standards dell‘azienda. La strategia di EDF si basa su tre obiet-
tivi chiave: la riduzione dell’incidenza di malattie causate dal lavoro, riduzione dei
giorni persi per malattia ed il miglioramento delle condizioni di salute e di benes-
sere dei dipendenti. EDF cerca di perseguire questi obiettivi, grazie all’istituzione
di un team creato con lo scopo di monitorare e migliorare l’ organizzaione del la-
voro, valutazione del rischio e le modalità per evitare lo stress sul lavoro. Tutto ciò
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ha portato a creare nuove iniziative quali la valutazione delle nuove attrezzature
e del software, a corsi quali “Back to shape” e incontri sulla consapevolezza dello
stress. Inoltre nel 2007 EDF ha creato una pagina di intranet e il responsabile me-
dico, il responsabile per la salute e la sicurezza aziendale della società gestiscono
insieme corsi su “salute e sicurezza” per i 300 top managers della società per
mezzo di un roadshow. Dal 2007 vi è stato un miglioramento del sistema di re-
porting a livello aziendale, nuovi processi per archiviare le assenze dal lavoro, una
rivisitazione delle precedenti politiche di reinserimento dopo un periodo di ma-
lattia. Un team composto da impiegati nelle Risorse Umane, resposabili della sa-
lute e degli infortuni, sindacalisti, managers e responsabili del programma
Energy’s Occupational health supportano iniziative per la promozione della salute.
Queste iniziative includono i fitness club, i venerdì vegetariani, corsi per smettere
di fumare, le settimane per la consepevolezza dellla pressione sanguigna e dello
stress. Inoltre un miglioramento della comunicazione all’interno del team unita-
mente ad un accesso veloce ai servizi hanno contribuito a migliorare l’efficacia
delle terapie mediche e psicologiche. Un’indagine tramite il sito aziendale ha ri-
scontrato che il 63% dei lavoratori hanno trovato che il loro accesso alla fisiotera-
pia sul posto di lavoro li ha aiutati ad evitare l’assenza per malattia, mentre il
numero di assenze dei dipendenti per motivi di salute mentale è passato dal 28%
nel 2003 all’11% nel 2007. Inoltre il numero dei dipendendi di EDF che accedono
ai servizi psicologici privatamente è sceso dall’11.6% del 2006 al 10% nel 2007.
EDF misura il successo della strategia usando il “Work Causal Ill Health Rate”
calcolato come il numero dell‘incidenza per 1000 dipendenti, ed analizzando i ri-
sultati si può affermate che, dall’analisi dei rischi di natura osteomuscolari e psi-
cologica, l’iniziativa è stata un successo.

GlaxoSmithKline (GSK)

GSK ha sperimentato che i dipendenti con problemi psicologici avevano maggiori
probabilità di essere assenti: 7.5 volte in più rispetto a coloro che soffrono di pato-
logie fisiche. Di conseguenza, benchè il numero di assenze per cause psicologiche
siano inferiori a quelle dovute a patologie fisiche, il costo è, in generale, potenzial-
mente più elevato. Per incrementare redditività e sviluppo, GSK ha sviluppato una
propria strategia ovvero unamental resilience strategy.GSK descrive che il mante-
nere una buona salute tra i propri dipendenti è l’elemento fondante per proteggere
la salute dell’impresa come organizzazione e ha lanciato un programma di gestione
della salute chiamato Employee Health Management (EHM)) con il fine di concre-
tizzare questa filosofia. L’EHM mette a fuoco i bisogni degli individui nell’attività
lavorativa e nei teams GSK ha dato vita ad una società che definisce la resilienza
come “la capacità di aver successo personalmente e professionalmente, in un con-
testo in veloce cambiamento della situazione in corso”. Basandosi su questa defini-
zione l’azienda offre una serie di interventi. A tutti i dipendenti vengono offerti: la
valutazione della salute personale e del benessere sul luogo di lavoro, una valuta-
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zione dei diversi rischi per la salute ed identifica le aree dove un individuo ha
espresso il desiderio di realizzare un cambiamento, per esempio smettere di fu-
mare. Successivamente un team valuta e pianifica l’attività gestita dai manager con
la consulenza dell’EHM. Questo coinvolge i membri del team che collettivamente
raccolgono i risultati combinando i diversi dati di valutazione alla resilienza dei
singoli teams (che rimangono anonimi). Poi, ustilizzando misurazioni contabili, il
team discute i cambiamenti ed i miglioramenti da comunicare per ogni area: car-
riera, relazioni, management. Per accertare lo stadio di avanzamento delle inizia-
tive, il team si aggiorna per verificare il grado di realizzazione degli obiettivi in
programma. I professionisti del settore medico-sanitario sono coinvolti e si occu-
pano dei problemi relativi alla salute che si presentano e fissano degli incontri se
necessario. I coach collaborano con i managers per garantire un corretto operato.
Una linea telefonica attiva 24 ore al giorno è disponibile in caso siano necessari ul-
teriori supporti terapeutici. Il programma del team è continuamente monitorato
per migliorarlo e adattarlo ai bisogni locali (IBLF, 2006). L’attività di GSK a sup-
porto dei problemi psicologici si integra con l’azione rivolta ai problemi di carat-
tere fisico. Nel 2001 GSK ha identificato la necessità di creare una prima squadra
ergonomica (The Ergonomic Improvement Team - EIT) presso il castello di Barnard
per esaminare il tempo perso dovuto a problemi osteomuscolari. Di questo team
fanno parte 13 persone provenienti da differenti reparti. Nella realizzazione di nuove
apparecchiature GSK considera l’ergonomia, valuta i rischi che portano a scom-
doità e disagio e consulta esperti di ergonomia locali. L’EIT ha pubblicato due ma-
nuali ergonomici per i dipendenti, elaborato un corso di addestramento sulla
consapevolezza ed ha completato 80 miglioramenti in un triennio (2002-04).
(GSK.com). Il programma di resilienza di GSK è disponibile in 12 lingue ed è stato
utilizzato in 41 paesi e da 21.161 dipendenti. Dal 2002, il programma ha ridotto del
60% i disagi psicologigi per cause lavorative e del 20 % le assenze per malattia per
cause psicologiche. Questo ha generato un risparmio di 2,4 milioni di sterline e le
indagini sulla forza lavoro hanno indicato una riduzione del 10-15% per quanto ri-
guarda affaticamento e frustrazione sul luogo di lavoro, come pure un aumento del
15% nella stima di sé e nella soddisfazione professionale (BitC, 2007). Il costo del-
l’EIT pari a 20,000 sterline impallidisce di fronte al risparmio conseguito pari a 1,5
milioni di sterline in tre anni (European Agency for Safety and Health at Work).
GSK ha poi come obiettivo una riduzione delle lesioni osteomuscolari del 5% entro
il 2010 ed i loro prodotti ergonomici sono stati usati da 25.000 dipendenti nelle 172
imprese che fanno parte del gruppo a livello mondiale dal 2005.

Legal & General

Legal & General è la maggiore compagnia assicurativa del Regno Unito, assicu-
rando 5,8 milioni di persone. Attraverso i prodotti assicurativi ha messo a punto
un efficace sistema di prevenzione per ridurre la disoccupazione di lunga durata per
coloro che soffrono di depressione o altre malattie psicologiche. La strategia con-
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siste in tre aspetti chiave: identificazione precoce dei problemi, accesso rapido al trat-
tamento e reintegrazione graduale nel luogo di lavoro. La compagnia consegna in
anticipo delle direttive, affinchè i dipendenti diventino coscienti dei problemi prima
che si sviluppino forme più gravi. I suoi clienti mandano alla Legal e General una
notifica di assenza non appena sono consapevoli di un’assenza causata da pro-
blemi psicologici, entro 48 ore viene esaminata e se necessario viene richiesta una
valutazione indipendente certificata. Una volta che un problema è indentificato i
dipendenti hanno accesso alle terapie o ad altri trattamenti, e viene verificato che
ricevano l’aiuto di cui hanno bisogno rapidamente per impedire l’ulteriore dete-
rioramento delle loro condizioni. Questi sono servizi privati, poichè il ricorso al
servizio sanitario pubblico richiederebbe tempi di attesa assai lunghi. Per garan-
tire una reintegrazione ottimale a tutti deve essere possibile mantenersi aggior-
nati anche mentre si è assenti dal posto di lavoro. Gli sforzi inoltre sono fatti per
reintegrare rapidamente la persona non appena questa sia in grado di rientrare sul
posto di lavoro, assicurando altresì una flessibilità lavorativa da parte del datore
che corrisponda agli skill del dipendente. Questo significa, ad esempio, ridurre le
ore lavorative o svolgere un ruolo differente per un certo periodo. Questo pro-
gramma ha avuto come risultato che il 74% delle persone che ha sofferto di stress
o di problemi psicologici è tornata alla piena attività entro un anno, permettendo
alla compagnia di ridurre i costi per le assenze e dei premi assicurativi relativi alle
polizze sanitarie.

Nestlé UK

Nestlé UK ha un programma di wellness che coinvolge tutti i 6.000 dipendenti nel
Regno Unito. La maggior parte di essi è impiegata negli 11 impianti produttivi.
L’azienda beneficia di un basso turn-over, ma questo potrebbe portare ad avere dei
problemi a causa dell’invecchaiemnto della mano d’opera: il 50% dei dipendenti ha
più di 45 anni. Ecco che il benessere dei dipendneti è stato incluso come parte fon-
damentale del programma per le risorse umane dell’azienda e nella strategia per mi-
gliorare le condizioni di salute in azienda e trae giovamento dalla presenza di un
comitato di esperti esterni speciliazzati nell’ esercizio fisico, in nutrizione, gestione
delle malattie croniche e rappresentanti nazionale del sindacato. Ci sono inoltre brie-
fing mensili a livello di Board che segnalano i successi e i passi successivi per assi-
curare la continuità e la coerenza del programma con l’attività operativa. Tuttavia, la
reale forza del programma è il modo in cui si diffuso a livello locale grazie all’atti-
vità di volontari Questi volontari sono persone ben note all’interno della fabbrica e
sono responsabili nell’adeguare il programma alle differenti necessità individuali.
Questi volontari sono supportati da un network di professionisti appartenenti al set-
tore medico-sanitario, da dietologi e da esperti in riabilitazione. Il programma ha
quattro elementi chiave: nutrizione, esercizio, salute e resilienza mentale. Una parte
importante del programma di nutrizione fornisce ai dipendneti informazioni sui prin-
cipi fondamentali della nutrizione per accertarsi che possano operare le scelte corrette.
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Questo “addestramento nutrizionale” è un programma di formazione globale sulla
nutrizione, affinchè ogni team abbia le competenze e le conoscenze chiave sulla nu-
trizione e sapere come usare queste informazioni a livello di comunicazione del
brand. Questa iniziativa non si limita solo al Regno Unito, ma è attuata a livello in-
ternazionale da Nestlé. La diffusione di questo programma è avvenuto tramite road-
show nelle diverse sedi dell’impresa. Si è poi voluto garantire che le scelte alimentari
più sane fossero a disposizione di tutti gli impiegati negli spacci e nei distributori au-
tomatici. Questo è stato realizzato con un attento e funzionale attività di approvvi-
gionamento per fornire alimenti sani così come informazioni sul valore nutrizionali
degli alimenti. Tutti i dipendenti sono motivati a partecipare all’attività fisica, regi-
strandosi al programma Global Corporate Challenge (GCC), che si organizza an-
nualmente. I partecipanti prendono parte alla sfida in squdre composte da sette
persone che partecipano alla competizione che inseriscono quotidianamente il pun-
teggo che hanno conseguito in un sito web (www.gettheworldmoving.com). Il sito
converte questi punti in distanza e traccia il progresso di ogni squadra in un viag-
gio virtuale intorno al mondo. Più attiva è la squadra, maggiore sarà la distanza
coperta ed i paesi visitati (si utilizza Google Earth). Le squadre si fanno concor-
renza tra di loro e con le altre sedi a livello globale e questo aumenta la competiti-
vità. Lo screening sulla salute è uno degli elementi più recenti aggiunti al programma.
Nestlé ha lavorato in collaborazione con la società Nuffield Health per verificare le
condizioni di salute della propria forza lavoro. Nestlé contribuisce al 50% dei costi
ogni 2 anni. Queste verifiche sulle condizoni di salute forniscono un’analisi com-
pleta del benessere corrente e offrono una valutazione completa della salute dell’in-
dividuo. Il costo è prelevato dallo stipendio dei dipendenti nel corso dell’anno. La
resilienza mentale è l’aspetto finale di questo programma. Nestlé ha efficaci sistemi
di prevenzione per ridurre l’insorgere di malattie nervose. Ad esempio assicura che
i managers siano ben preparati ad avere efficaci comunicazioni e buone relazioni di
lavoro con il personale, assicura l’identificazione precoce di problemi potenziali.
Qualora i problemi sono identificati i dipendenti hanno un accesso rapido ad un pro-
gramma di supporto e riabilitazione a livello aziendale così da facilitare il loro rein-
serimento nell’attività lavorativa. I benefici misurabili del GCC sono stati i seguenti:
90.000 dipendenti nelle diverse sedi mondiali utilizzeranno un pedometro del GCC
e conteranno i loro passi quotidiani (lo scopo è di raggiungere 10.000 punti ogni
giorno). 13.438 punti quotidiani in media per dipendnete (con un aumento del 380%
rispetto a quanto contabilizzato prima dell’avvio del progetto) equivalente a 8,5 km
al giorno, ovvero 535 calorie bruciate quotidianamente. 1,9 sono i miliardi di passi
effettuati pari a 1.249.234 chilometri. Il primo dei teamNestlè è arrivati terzo a livello
mondiale e ci sono 22 teamNestlè tra i primi 100. Nel 2008 il 22% dei dipendenti ha
aderito al programma e ci si prefigge che nel 2009 le adesioni siano del 33%. Que-
ste misure hanno avuto come risultato che il 50% ha perso peso, il 67% dice di avere
più energia, il 71% di avere una forma fisica migliore, il 39% un miglioramento del
sonno, il 50% ha ridotto l’uso dell’ascensore, il 66% ha utilizzato di più la bicicletta,
il 25% ha ridotto l’uso dell’auto. Per la fine di 2009, si mira a estendere il programma
Nutritional Quotient Training ad oltre 600 dipendenti.
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Royal Mail

Sul Web della Royal Mail si legge: “Fornire il supporto ed i beneft per garantire
buone condizioni di salute alla nostra gente è un modo con cui comunichiamo loro
che sono apprezzati. Ci aiuta ad attrarre e a mantenere le persone eccellenti e a man-
tenerli in buona salute sul lavoro, e inoltre ci aiuta a garantire livelli elevati di servi-
zio per i nostri clienti”. La Royal Mail provvede a realizzare luoghi di lavoro più sani
fornendo un servizio completo di screening a tutti i dipendenti. Inoltre, un centro te-
lefonico disponibile 24 ore al giorno, tutti i giorni dell’anno è disponibile per offrire
consigli relativi alla salute e organizzare i servizi sanitari per i dipendenti e le loro fa-
miglie. Questi servizi per la salute si trovano in più di 90 sedi della Royal Mail e of-
frono consigli per facilitare il ritorno al lavoro delle persone dopo un periodo di
malattia o infortunio e per assicurarsi che tornino al lavoro in piena forma. Royal
Mail ha palestre gestite da istruttori professionisti ed una gamma di servizi nutri-
zionli e di fitness. Le persone che tornano al lavoro dopo un periodo di malattia o
infortunio possono ricorrere ad un servizio di fisioterapia o di terapia occupazio-
nale. Royal Mail inoltre ha realizzato accordi con alcuni enti per assicurarsi che le
cure che stanno fornendo siano di elevato standard. Tra queste organizzazioni si
possono annoverare la British Occupational Health Research Fund, la Faculty of
Occupational Medicine, laMen’s Health Forum, Institute of Cancer Research and
Scottish Health at Work. Durante i prossimi dodici mesi l’azienda progetta un certo
numero di nuove attività: programmi per smettere di fumare, la gestione e la riduzione
dello sforzo, migliorare la forma fisica, la nutrizione. Come parte di questa iniziativa
dal settembre 2006 è attivo un bus della salute che visiterà i vari uffici postali del paese
per promuove il benessere. Per sostenere questa strategia ci sono un certo numero di
altre attività che si stanno intraprendendo con lo scopo di pubblicare unmanuale sulla
valutazione del rischio salute e sicurezza che includa i rischi professionali per la sa-
lute oltre che sviluppare un modello dei costi/Benefici per identificare le occasioni
potenziali per contenere i costi e promuovere il rendimento dei dipendenti. In Scozia
si sta attendendo la conferma di un finanziamento dal servizio sanitario nazionale per
una ricerca il cui scopo è lo studio della riabilitazione ed intraprendere un progetto pi-
lota da realizzare in una delle sedi della Royal Mail, per poi estendere il progetto allo
Yorkshire del sud e alla regione delWest Midlands. Il servizio di assistenza ai dipen-
denti attivo con la formula 24/7 offre informazioni, consulenza e consigli su una
gamma di argomenti personali e legali deve essere ulteriormente esteso per migliorare
ed implementare il servizio per il trattamento dello stress. Sono in programma politi-
che di revisione e miglioramento degli standard per promuovere l’occupazione delle
persone anziane che normalemente vanno in pensione ad un età compresa tra i 60-65,
così come alcune ricerchemediche incentrate sullo stress e il rapporto tra obesità e la-
voro. Con una migliore accessibilità ai servizi medico-sanitari si è ridotto non solo il
periodo di assenzamedio dal lavoro da 21 a 14 giorni, ma è anche diminuito il numero
di coloro che soffrivano di patologie osteomuscolari o di stress, riuscendo ad avere in
media 1000 persone in più al giorno al lavoro (CIPD, 2005).

Quaderni Europei sul Nuovo Welfare, N. 12, Settembre 2009

168



Siemens Financial Services

Siemens Financial Services ha stabilito una partnership con Roadtohealth, un’or-
ganizzaizone internazionale leader nel fornire servizi per la salute e stili di vita,
per proporre gratuitamente a tutti i dipendenti uno screening individuale e confi-
denziale sulla proporia salute finalizzato a fornire alcune raccomandazioni. Nel-
l’ottobre 2007 Roadtohealth ha condotto queste valutazioni (con durata media di
circa 25 minuti per visita) a tutti i dipendenti che avevano fatto richiesta. Vi è stato
un elevato livello di partecipazione pari al 65% dei dipendenti ed il 90% sono stati
soddisfatti o molto soddisfatti del servizio rcevuto e praticamente tutti hanno ri-
chiesto un follow-up entro l’anno. L’iniziativa si è ripetuta nell’ottobre del 2008.
La valutazione della salute di 25 minuti verifica il peso, l’altezza, il calcolo di in-
dice di massa corporea per valutare se la persona è all’interno del range giusto.
Viene verificata la pressione sanguigna a riposo per determinare eventuali poten-
ziali rischi per la salute, esami del sangue che includono il colesterolo totale, il li-
vello della lipoproteina ad alta densità (HDL) ed il glucosio per verificare patologie
diabetiche. Inoltre sono poste domande sulle abitudini alimentari sull’attività fi-
sica e sullo stile di vita (compreso l’uso di alcool e fumo), una breve storia medica
e famigliare per evidenziare tutte le potenziali cause di malattia. Sono forniti anche
consigli su eventuali necessità di cambiamento dello stile di vita e sulla salute e
viene poi attribuita ad ogni persona un quoziente numerico (roadtohealth Q) e
quanto più si è vicini a 100 quanto più si è più sani; in base a questa valutazione
viene fornito a ciascuno un rapporto e proposto un piano d’azione specifico. Il fine
è di individuare alcuni scenari possibili sulle future condizioni di salute sulle quali
far riflettere ed intervenire, oltre che offrire degli obiettivi per migliorare la con-
dizione psico-fisica.Ad esempio per rischio di sviluppare patologie cardiache si ri-
corre ad un programma software che evidenzia la probabilità di infarto. I
partecipanti inoltre hanno la possibilità di rivolgersi ad un coach personale on line
a cui chiedere consiglio, ricevono poi il rapporto con i risultati delle verifiche sul
quale appaiono gli obiettivi e un piano d’azione per realizzare i consigli ricevuti.
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EDITORI

THE RISK INSTITUTE - ISTITUTO DEL RISCHIO
L’INSTITUT DU RISQUE

Basato su una rete di volontariato in parte appoggiata dall’Associazione di Ginevra, l’Isti-
tuto del Rischio è stato creato per estendere gli studi relativi al rischio, alla vulnerabilità
e all’incertezza fino a coprire i più ampi aspetti culturali, economici, sociali e politici delle
società moderne.
Il punto di partenza per la definizione del programma d’azione è stato un incontro infor-
male tenutosi a Parigi nel 1986. Tra i partecipanti ricordiamo Raymond Barre, Fabio
Padoa, Richard Pian, Edward Ploman, Alvin e Heidi Toffler e Orio Giarini.
Un primo rapporto, realizzato da Orio Giarini eWalter Stahel, è stato pubblicato nel 1989,
ristampato nel 1991, rivisto nel 1993 con il titolo The Limits to Certainty — Managing
Risks in the Modern Service Economy e introduzione del premio Nobel Ilya Prigogine
(Kluwer Academic Publishers, Dordrecht, the Nehterlands). È stato pubblicato anche in
francese, italiano (I limiti della certezza — affrontare i rischi nella nuova economia di ser-
vizio), rumeno e giapponese. Nel 2000, in Germania, si è pubblicata una versione comple-
tamente rinnovata dal titolo Die Performance Gesellschaft (Metropolis-Verlag, Marburg).
Il libro sottolinea il fatto che l’incertezza non è semplicemente il risultato della mancanza o
insufficienza di informazioni. Tutte le azioni che si protraggono nel futuro presentano per de-
finizione un certo grado di incertezza. Ogni “sistema perfetto” (o ideologia) rappresenta
un’utopia, spesso pericolosa: la completa rimozione delle incertezze dalle società umane
implica l’eliminazione della libertà. L’apprendimento e la vita sono una questione di abilità
e capacità di affrontare, gestire, limitare, contenere e sfruttare il rischio e l’incertezza.
Nel 2002 l’Istituto del Rischio ha pubblicato per i tipi di Economica (Parigi) un libro in
francese sull’itinerario verso la pensione a 80 anni (Itinéraire vers la retraite a 80 ans).Da
allora l’Istituto si occupa prevalentemente di un programma di ricerca sulle implicazioni
sociali ed economiche del prolungamento della speranza di vita (in genere non corretta-
mente definita “invecchiamento” della società), che viene considerato il fenomeno sociale
più importante della nostra era.

Per i Quadeni Europei sul Nuovo Welfare vedere: www.newwelfare.org

Direttore: Orio Giarini
orio.giarini@alice.it risk_institute@genevaassociation.org
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Fondata a Milano nel 1987, Macros Research realizza studi e ricerche nell’area dell’Eco-
nomia dell’Ageing, con particolare riferimento all’impatto che l’invecchiamento della po-
polazione ha sui sistemi di Welfare, pensioni, sanità e sul mercato del lavoro.
È parte integrante di Macros Group, composto da altre due società: Macros Consulting, che
opera nel campo della consulenza strategica per il top management, e Macros Risk Ma-
nagement, società che offre consulenza sulla gestione integrata del rischio.
Sin dalla sua nascita, Macros Research si è distinta per la sua visione internazionale, che
è confermata dalla collaborazione ventennale con l’Associazione di Ginevra, l’Istituto del
Rischio di Ginevra-Milano-Trieste, università e istituti di ricerca italiani ed internazionali.
Macros Research realizza studi e progetti di ricerca attraverso un metodo multidisciplinare
per analizzare e studiare - sia dalla prospettiva economica che finanziaria – la gestione
dei rischi economici e sociali nei settori pubblici e privati.
Le principali attività di ricerca sono: sistemi di Welfare State nei vari paesi OCSE; ri-
sparmio privato e sistemi previdenziali pubblici; la questione demografica dell’invec-
chiamento della popolazione e le sue ripercussioni sul Welfare State e sul mercato del
lavoro; Long Term Care; la gestione dei rischi sociali ed economici.
Macros Research è uno dei referenti italiani, quale “leading expert” del World Economic
Forum (WEF) sul tema “Financing Demographic Shift: Pension and Healthcare Scenario
to 2030”. L’iniziativa ha come obiettivo uno scenario globale sul futuro delle pensioni e
della sanità, analizzando un certo numero di paesi, in particolare Italia e Cina.
Macros Research ha pubblicato numerosi libri e articoli ed è editore con l’Istituto del
Rischio della pubblicazione “Quaderni Europei sul Nuovo Welfare – Svecchiamento e
Società” e della versione in inglese: “European Papers on the New Welfare –
the counter-ageing society”.
Macros Research organizza congressi e workshop con l’obiettivo di elaborare nuove pro-
poste strategiche per il futuro dei sistemi diWelfare State, con particolare riguardo alla pre-
videnza e alla sanità.

Presidente Angelo Scarioni
Research Manager Mara Tagliabue
Research Coordinator Angelo Paulli

Sede Largo Donegani, 3 segreteria@macrosresearch.it
I – 20121 Milano www.macrosgroup.it
Tel. + 39 02 290 041 93 www.newwelfare.org
Fax + 39 02 655 41 28
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SPONSOR

International Association for the Study of Insurance
Economic: “The Geneva Association”

The Geneva Association is a unique non-profit worldwide organisation formed by some
80 Chief Executive Officers of the most important insurance companies in Europe, North
America, SouthAmerica,Asia,Africa andAustralia. Its main goal is to research the grow-
ing economic importance of insurance activities in the major sectors of the economy.
The Geneva Association acts as 3 forum for its members providing a worldwide unique
platform for the top insurance CEOs. It organises the framework for its members and their
companies to exchange ideas and discuss key strategic issues. To this end, it has established
large international networks of experts and high-level industry platforms. The GenevaAs-
sociation serves as a catalyst for progress in this unprecedented period of fundamental
change in the insurance industry It seeks to clarify the key role that insurance plays in the
further development of the modern economy.
Its activities are focused around 6 research programmes which constitute the core of its re-
search activities:
1) Risk Management: The aim of this programme is to research and illustrate the new

risks in the emerging service economy.
2) Insurance and Finance: The research programme comprises academic and profes-

sional research activities in the fields of finance where they are relevant to the insur-
ance and risk management sector.

3) The Four Pillars - Research Programme on Social Security, Insurance, Savings and
Employment: To identify possible solutions to the problem of the future financing of
pensions and, more generally of social security in our post-industrial societies.

4) Health an Ageing: This programme seeks to bring together facts: figures and analy-
ses linked to issues in health. The key is to test new and promising ideas, linking them
to related studies and initiatives in the health sector and trying to find solutions for the
future financing of Healthcare.

5) Insurance Economics: It is dedicated to making an original contribution to the progress
of insurance through promoting studies of the interdependence between economics
and insurance, to highlighting the importance of risk and insurance economics as part
of the modern general economic theory

6) PROGRES (regulation and legal issues): This research programme focuses on ques-
tions related to regulation, supervision and international co-operation of insurance
and financial services as well as other legal issues of importance.

President: Dr. jur. Nikolaus von Bomhard, Chairman of the Board of Management,
Munich Re (Munich)

Secretary General and Managing Director: Patrick Liedtke (Geneva)



European Project 
 “Activating Senior Potential in Ageing Europe” (ASPA) 

Background 
The ageing of the population actively involved both in the labour market and in the civil 
society will very soon represent a common feature in all developed world, but is already an 
issue of vital importance in most European countries. In the recent past, early retirement 
strategies have been commonly adopted as a way of reducing older and more expensive 
workers and to tackle problems concerning youth unemployment. However, as the young 
population continues shrinking, private and public organisations will increasingly need to 
employ a greater share of older workers. Future growth, competitiveness and efficiency of 
the economy, as well as the sustainability of social protection systems, will all depend to an 
increasing extent on how successfully an higher participation and productivity of older 
people will be achieved both in the labour market and in the civil society. 
 
Aims 
The European project “Activating Senior Potential in Ageing Europe” (ASPA) aims to 
provide an ambitious and exhaustive analysis of the dynamics characterising employers’, 
civil society organisations’ and governments’ behaviour, as well as of the resulting societal 
arrangements. The aim of the project is threefold: 
1. to analyse the influence of organisational behaviour, organizational and public policies on 
the use of “senior potential” (i.e. of people aged 50 and over); 
2. to get an insight into activity rates of people between 50 and 70, both in the labour market 
and in unpaid activities (e.g. care and volunteering), related to policies with respect to 
human capital investments over the life course; 
3. to identify policy strategies for organisations (both companies and civil society 
organisations) and governments in order to stimulate the participation of older adults and to 
secure human capital investments over the life course. 
The ASPA project, which will run over three years (2008-2010) is funded under the 7th 
Framework Programme (SSH7-CT-2008, project n. 216289), involves 8 countries 
(Netherlands, United Kingdom, Germany, Sweden, Denmark, Italy, Poland and France), 
and is coordinated by the University of Utrecht (The Netherlands). The Italian National 
Research Centre on Ageing (I.N.R.C.A.) is the partner organisation carrying out the 
research project in Italy. 
 
Activities 
The activities planned for the project are organised into seven independent Working 
Packages (WP), all of which have their specific aims and are coordinated by one of the 
project partners. 
 

SEGNALAZIONI 
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WP1 Coordinator: NIDI (The Netherlands). The objectives are to get a clear view on employers 
attitudes and behaviours toward older workers; how they differs between countries (e.g. 
related to the different welfare states); between branches of industry within countries and, 
furthermore, to distinguish successful and less successful age policies by human resources 
management. The WP will start with desk research and a survey of existing literature, 
whose results will help in defining a questionnaire to be administered to a large sample of 
European companies (in Italy 1.000 companies). Explanatory analyses will be carried out 
to establish what factors influence employers behaviours and what policy measures may 
have an impact on these factors. 

WP2 Coordinator: CEMS/IMM (France). The main objective is to get a clear view on 
governmental and organisational policies in the different EU countries with respect to 
human capital maintenance, investment throughout the life course and active ageing. After 
a review of the existing literature, views and opinions of experts and policy makers will be 
assessed and successful policies identified through interviews and expert meetings. 

WP3 Coordinator: University of Växjö (Sweden). The aim is to get insight in the participation 
and activity rates of people between 50 and 70 years of age, and to investigate the 
mechanisms governing retirement decisions. The work will start with a desk research of 
existing theoretical and empirical material with respect to labour market participation, 
retirement processes and activity rates of people aged 50-70. Based on this information, 
statistical data will be acquired at the EU-level and by the national partners.

WP4 Coordinators: Warwick University (UK) and University of Vechta (Germany). The 
objective is to document current measures and initiatives in companies, to improve the 
working conditions of older workers, and to analyze those factors influencing the success 
and sustainability of initiatives for an ageing workforce over time. Case studies will be 
realized and reported in each country using a common template. 

WP5 Coordinator: INRCA (Italy). The aim is to explore opportunities and restrictions for senior 
citizens to participate in the civil society organizations. The work will start with a 
literature review of existing theoretical and empirical materials. Each country will also 
conduct about ten case studies among voluntary organisations, using a common semi-
structured questionnaire and reporting template. Findings will be discussed in-depth also 
through national focus groups. 

WP6 Coordinator: Aalborg University (Denmark). This work package aims at disseminating the 
results of the project. To this purpose, an International Policy Advisory Board will be 
established, involving policy makers, employers’, union and NGOs’ representatives. At a 
national level, National Advisory Boards (NAB) have been established to be consulted 
once a year. The Italian NAB is composed by the following experts: Romano Bellissima 
(Italian Union of Retirees workers – Uilp), Gabriella Bettiol (Project “Age Management”), 
Federico Boccaletti (Consorzio Anziani e non Solo), Paolo Calzabini (Project “Activage” - 
University of Rome "La Sapienza"), Carla Cantone (Italian Retirees Union – Cgil), Cinzia 
Castignani (National Federation of Retirees - Fnp-Cisl), Renato Frisanco (Foundation 
“Europe, Employment and Volunteerism” – Feo-Fivol), Diana Gilli (Institute for the 
development of vocational training – Isfol), Armando Occhipinti (Confederation of Italian 
SMEs – Confapi), Mara Tagliabue (Macros Research), Giuseppe Zaffarano (Association 
“Employment Over 40”) and Tommaso Zanoletti (Former president of the 11^ Parliament 
Committee). 

WP7 Coordinator: Utrecht University (The Netherlands). The project management is in charge 
of the smooth functioning of the project by coordinating partner’s activities. 

 
For further information: http://www.aspa-eu.com; http://www.inrca.it/CES/ces1.html.
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7 Annual ESPAnet Conference 2009 
 

-
The Future of the Welfare State  

Paths of social policy innovation between constraints and opportunities 

Urbino (Italy), 17-19 September 2009 
DiSSPI Department Faculty of Sociology University of Urbino “Carlo Bo” Italy 

The 7th Annual ESPAnet Conference 2009 focuses on the future of the welfare state. More 
precisely it addresses paths of social policy innovation highlighting existing constraints, 
path dependencies and opportunities of social policy change.  

The conference provides a forum to address theoretical and methodological questions, to 
reflect on inter- and multi-disciplinary approaches in social policy research and to discuss 
new analytical trends.  

It will also address changing paradigms in the concept of the welfare state and in the actual 
configuration of social policy innovation in Europe and beyond. In particular, considering 
the shifts in underlying basic principles, ideas and factors which might drive such changes 
and what directions they might indicate for the future of the welfare state. 

For information and online registration: www.espanet2009.net

The conference is co-organized by 
 

ESPAnet Italy is the affiliated national association of ESPAnet Europe (www.espanet.org), 
the network of social policy scholars that promotes interdisciplinary debate on social 
policies, considering different theoretical and methodological approaches aiming at a 
fruitful contamination.  
In Italy Social Policies are a field of research fragmented among different disciplines 
(sociology, economics, political science, ....), different degrees, Faculties and universities 
where they are often relegated to a marginal role.
ESPAnet Italy intends to raise awareness of the importance of social policies among the 
young generation of scholars underlining the relevance of the comparative approach within 
social policy analysis.  
Chairs of ESPAnet Italy (2009-2011) are Valeria Fargion (University of Florence) and Yuri 
Kazepov (University of Urbino “Carlo Bo”).  
For information: www.espanet-italia.net
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PER UN WELFARE DALLA 
PARTE DEI CITTADINI 

 
Aspetti territoriali della domanda delle 

politiche sociali 

a cura di Anna Milione e Oscar Nicolaus

Le riforme degli anni Novanta, che hanno 
ridisegnato l’impianto del welfare state, 
sono state guidate prevalentemente da 
motivi di contenimento e razionalizzazione 
della spesa e, se hanno dato risultati in 
termini di efficienza del sistema, non si può 
dire altrettanto per quello che riguarda la 
loro efficacia, soprattutto nel rispondere a 
una domanda sociale sempre più 
differenziata e articolata anche 
territorialmente.  
Nell’ambito di un progetto dell’IRPPS-
CNR che analizza il processo di riforma 
dello Stato sociale italiano proprio degli 
anni Novanta, questo volume, privilegiando

la prospettiva dei bisogni sociali e dei diritti di cittadinanza, muove dall’idea che per 
un’adeguata implementazione delle politiche a livello locale, sia necessario tematizzare il 
come si progettano le politiche sociali. Si è deciso pertanto di indagare questo processo in 
una cittadina del Sud Italia, Vallo della Lucania, scelto come caso-studio emblematico dei 
municipi medi e piccoli che, dal progressivo passaggio di competenze dallo Stato a Regioni, 
Province e Comuni, si sono visti investiti da crescenti responsabilità per la progettazione e 
implementazione delle politiche sociali.  
Sulla scia della riflessione teorica iniziata nel primo volume, dove si è problematizzata la 
necessità di un “welfare ben fatto” a partire dalla partecipazione dei cittadini al processo di 
definizione delle politiche, in questo secondo volume si presentano i risultati empirici della 
ricerca di campo che ci ha permesso di osservare se e come la partecipazione e la 
cooperazione prendano forma nei contesti di vita locale, istituzionali e non: nelle prime 
agenzie educative quali la famiglia e la scuola, nelle relazioni parentali più allargate, nella 
pluralità degli attori agenti sul territorio. L’ipotesi centrale del testo è che il territorio, con le 
sue potenzialità e fragilità abbia connotazioni proprie, che richiedono da parte degli studiosi 
e dei policy maker un’analisi specifica per poi produrre risposte efficaci. In questa 
prospettiva si sono osservati, nella comunità locale, i processi e i luoghi di formazione delle 
capacità di empowerment, ritenute essenziali per un pieno esercizio della cittadinanza attiva, 
sottolineando, in particolare, il ruolo cruciale della scuola nell’arginare le disuguaglianze di 
partenza che generano esclusione dai circuiti della partecipazione. 
 

Anna Milione è collaboratrice di ricerca presso l’IRPPS-CNR 
Oscar Nicolaus é ricercatore IRPPS-CNR e docente di Psicologia sociale della famiglia  
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Non solo. In una stessa società i profili della vecchiaia – anagrafico, biologico, sociale, 
funzionale – tendono a diversificarsi in base alle condizioni di salute, alla regolazione 
istituzionale del corso di vita, allo status. Per questo le lunghe durate lavorative (ovvie e in 
qualche misura ‘irrinunciabili’ per le fasce della popolazione più in alto nella scala sociale 
e professionale) sono divenute obiettivo ricorrente dei dibattiti sulla riforma del welfare 
con termini evocativi quali attivazione e occupabilità. Meno incisivi i richiami per un 
ruolo socialmente utile degli anziani, che comunque rappresentano la componente 
generazionale più consistente nel volontariato e nelle attività partecipative. Un apporto 
dato in un contesto regolativo e di offerta pubblica ancora da sviluppare, che ancor oggi in 
Italia vive largamente di una capacità organizzativa scarsamente incentivata.  
Esprimendo preoccupazione per una nuova declinazione del rischio sociale della ‘seconda 
metà della carriera’, posta all’incrocio fra l’incessante martellamento culturale dei 
capisaldi della tutela occupazionale standard e debolezza del sistema di politiche attive del 
lavoro e sottolineando il ruolo di pubblica utilità svolto dagli anziani attraverso le attività 
volontarie e partecipative, il libro raccoglie e rielabora una fitta serie di risultati di ricerca 
realizzati dall’Ires grazie alla costante collaborazione con lo Spi ed anche con altri istituti 
e network di ricerca.  
 

Maria Luisa Mirabile è responsabile dell’area Welfare e diritti di cittadinanza dell’Ires e 
direttore de “La Rivista delle Politiche Sociali”. 

VITA ATTIVA?
I ‘GIOVANI ANZIANI’

FRA INSICUREZZA E PARTECIPAZIONE 
DIECI  ANNI DI RICERCHE IRES 
a cura di Maria Luisa Mirabile 

presentazione di Riccardo Terzi 

La vita si è allungata e con essa anche la 
vecchiaia è divenuta più lunga e multiforme, 
imponendo alla ricerca sociale, alla politica e 
al sindacato una ridefinizione del ruolo 
economico e sociale degli anziani. Anche 
perciò nell’ultimo quindicennio le pressioni 
per un allungamento della vita lavorativa si 
sono imposte nel discorso pubblico, tendendo 
ad oscurare le numerose ragioni che nel 
nostro paese si frappongono alla 
realizzazione di questo obiettivo, non ultima 
la persistente marginalizzazione della 
manodopera adulta e il ricorso delle imprese 
alle uscite anticipate.
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PSICOLOGIA DELL’INVECCHIAMENTO 

a cura di Rossana De Beni  

principali dello studio della psicologia dell’invecchiamento. Essa deve rispondere a come 
il comportamento umano si modifichi e si adatti all’avanzare dell’età, promuovendo una 
visione positiva, non per questo meno obiettiva, per permettere alle persone di vivere più a 
lungo e bene. Solo con maggiore conoscenza di come si evolve la “vita psicologica” 
(aspetti cognitivi, emotivi, di personalità, sociali ect), di come si intersecano variabili 
cognitive, emotive e motivazionali, di come si possa intervenire (a livello cognitivo, 
riabilitativo e psicoterapeutico) potremmo rispondere alle esigenze degli anziani e 
favorirne una migliore qualità di vita. La psicologia dell’invecchiamento non opera più 
con soli fini assistenziali o pedagogici quanto con obbiettivi di promozione della salute e 
del benessere dell’anziano, senza trascurare coloro che se ne prendono cura (caregiver). 
Tutto ciò comporta condividere ed accrescere una cultura nuova che abbatta lo stereotipo 
della negativa vecchiaia -“Senectute ipsa morbus est”- promuovendo invece una visione 
realistica e sempre nuova, adeguata al tempo in cui essa vive ed alle reali risorse che essa 
possiede.  
Per tale motivo abbiamo ritenuto importante lavorare ad un manuale di psicologia 
dell’invecchiamento (Manuale di Psicologia dell’Invecchiamento, a cura di Rossana De 
Beni, edizioni il Mulino) che ha visto la collaborazione di esperti psicologi italiani ed
europei. In questo manuale abbiamo cercato di fornire una panoramica esaustiva e globale 
sui principali risvolti neuro-psico-sociali dell’invecchiamento, evidenziando quello che “si 
sa” e quello che “dovrà essere ancora analizzato”, dando spazio a molteplici temi che 
seppur molti e vari, concorrono tutti, senza distinzioni di rilevanza, a com-prendere questa 
affascinante sfida che l’età porta con sé.  
 
Rossana De Beni  è professore ordinario di Psicologia Generale presso la Facoltà di 
Psicologia dell’Università degli Studi di Padova 

“L’età è niente, è un numero che
abbiamo addosso” 

Arnoldo Foà, 92 anni
(La Repubblica, 20 agosto 2008) 

L’avanzare dell’età è un fenomeno 
estremamente complesso ed affascinante: 
un processo di cambiamenti a più livelli 
con influenze biologiche, comportamentali, 
sociali ed ambientali che interagiscono fra 
loro, la cui comprensione rappresenta una 
delle sfide più importanti della nostra 
epoca. Identificare i cambiamenti che 
avvengono nell’invecchiamento, normale 
e/o patologico, e di quali conseguenze 
questi  comportino  nella   quotidianità   dei
giovani-anziani, grandi-vecchi, vecchi-
vecchi e centenari, è uno  degli  obiettivi
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