Presentazione

Le attività di cura delle famiglie (forse sarebbe più opportuno parlare di «necessità» di cura che le famiglie devono fronteggiare) rappresentano uno snodo cruciale per le ovvie connessioni al sistema delle politiche pubbliche e dei servizi, alla presenza sul mercato del lavoro (soprattutto delle donne) e alle capacità delle famiglie in termini di risorse materiali (reddito, abitazione ecc.), di consistenza delle loro reti sociali, di capacità di fronteggiamento e di strategie più complessive che le famiglie possono mettere in campo.

Al punto che il carico di cura delle famiglie, e i relativi effetti sugli assetti complessivi delle stesse, può essere letto in un’ottica più ampia, nella quale il «carico» può manifestarsi come fattore generatore di fragilità e di vulnerabilità sociale; e i cui meccanismi possono far attivare fenomeni di disagio più ampio e spirali regressive nelle condizioni complessive di vita delle famiglie stesse.1
I bisogni di cura delle famiglie in Lombardia, secondo le indagini che l’IReR ha svolto, interessano circa un quarto delle famiglie (e circa la metà delle famiglie ha dovuto fronteggiare queste necessità negli ultimi dieci anni).

Questi bisogni sono rappresentati soprattutto dall’accudimento dei figli nella prima infanzia; da persone ricoverate in strutture sanitarie; da anziani non autosufficienti; da membri della famiglia che presentano handicap; da membri della famiglia che presentano dipendenze da alcool o droghe, o disagi mentali.

Il lavoro di Emmanuele Pavolini mostra non solo il forte bisogno di cura presente nelle famiglie lombarde, ma analizza anche la presenza di questi bisogni con la compresenza di altri fattori vulneranti (rapporto debole o precario con il mercato del lavoro; disagio economico, disagio abitativo) e la compresenza di più bisogni di cura  nello stesso momento nella famiglia.

I dati che emergono da questa analisi, evidenziano non solo i casi di disagio estremo, ma anche la forte presenza di queste situazioni nella «normalità problematica» delle famiglie lombarde.

Situazioni alle quali corrisponde una limitata capacità (sia pure per motivi diversi) del welfare pubblico e del mercato, ma anche di altri supporti, che consentano un alleggerimento del carico familiare: da questa analisi di Pavolini scaturiscono infatti variegate strategie, riconducibili a un prevalente «autoaddossamento» delle famiglie di questi bisogni.

Il che pone il quesito sulla capacità di tenuta delle famiglie sulla strada dell’autoad-dossamento, a fronte di dinamiche e cambiamenti, noti almeno da un decennio, che investono la struttura demografica, quella sociale, il mercato del lavoro e la stessa struttura familiare.
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1.

Le necessità di cura come forma di vulnerabilità sociale

Il presente studio nasce da due diversi ordini di interesse, che risultano in parte sovrapposti: la tematica del care e dei processi a esso relativi all’interno dei sistemi di welfare e quella della vulnerabilità sociale e del rischio a essa associata. Entrambe queste tematiche si caratterizzano innanzitutto per avere come unità di riferimento concettuale non solo il singolo individuo, bensì quest’ultimo inserito all’interno di un nucleo familiare di riferimento, visto che le risposte e gli effetti del bisogno o del disagio sono mediati e influenzano l’intera struttura familiare.

All’interno degli studi sui cambiamenti nei modelli di welfare si pone l’attenzione di come stiano mutando i bisogni di cura delle famiglie e di come queste ultime si rapportino al sistema di welfare e quindi a quell’insieme di interventi pubblici e privati, formalizzati e non, che si è andato consolidando in questi decenni. La letteratura su tale argomento mostra come il modello italiano si sia storicamente caratterizzato per la sua impostazione «intensivo familista» (Mingione, 1997), in cui quindi il sistema complessivo di protezione si è basato fortemente sulle responsabilità familiari, accompagnate nel caso da un intervento pubblico orientato fortemente verso i trasferimenti piuttosto che i servizi. La strada dell’autoaddossamento familiare dei compiti di cura, quale perno attorno a cui far ruotare il sistema di assistenza, sta però andando incontro a un insieme di ostacoli, ben più poderosi di quelli registratisi in passato. Come sottolineano vari studiosi (Esping Andersen, 2000; Ferrera, 1996), nelle società contemporanee gli assetti di welfare creati in periodi precedenti, quali in particolare quello fordista, tendono a mostrare segni di crescente crisi, dovuti a un mix di fattori.

Sono in atto da alcuni decenni, e con molta probabilità si irrobustiranno sempre più, processi socio-demografici che comportano un crescente peso percentuale della popolazione anziana, all’interno di un quadro più ampio di allungamento della vita media. Vivere più a lungo non significa però necessariamente e spesso vivere meglio. Anzi in molti casi tale fenomeno di allungamento della vita media comporta una crescente richiesta di aiuto, derivante da situazioni di parziale o totale non autosufficienza, che si possono protrarre a lungo nel tempo. Per quello che riguarda ad esempio la Lombardia nel corso di meno di un trentennio (1971-1997), il numero di giovani è sceso di circa 900.000 unità, mentre quello degli ultrasessantenni è cresciuto di circa 700.000. Complessivamente i sessantenni sono aumentati del 25%, i settantenni del 61%, gli ottantenni del 155% e i novantenni sono quintuplicati (Pucci in IReR 2000).

In questa ottica le maggiori cure sanitarie così come modalità di intervento più appropriate riescono, maggiormente rispetto al passato, a favorire l’allungamento della vita media anche di tutti quei soggetti che presentano disabilità e handicap e che quindi rimangono inseriti o comunque collegati a lungo nel tempo alle proprie famiglie di origine. Si pensi come la cosiddetta tematica del «dopo di noi», e cioè il come assicurare una protezione a persone disabili dopo la scomparsa dei genitori, risulti ormai uno degli aspetti più salienti e problematici all’interno delle politiche e del dibattito sugli interventi in favore di tale tipo di soggetti.

I cambiamenti nella struttura familiare così come quelli sul mercato del lavoro incidono inoltre sulla capacità dei nuclei di far fronte ai propri bisogni di cura. Esping Andersen (2000) illustra chiaramente come il passaggio da una società fordista a una post-fordista muti profondamente i fondamenti su cui si è retta la ripartizione classica dei compiti di cura all’interno della famiglia. Risulta sempre più in crisi il modello di famiglia basato sul «maschio principale percettore di reddito» e sulla donna casalinga, in cui l’uomo ha un lavoro tutelato e la donna tende a rimanere più esclusa dal mercato del lavoro e legata ai compiti interni alla famiglia. Ciò avviene per un insieme di ragioni. Vi è un aumento, rispetto al passato, di nuclei monogenitoriali e di situazioni in cui, a seguito di divorzi e separazioni, i bisogni di cura possono esser soddisfatti sempre più con crescente difficoltà da singoli membri adulti della famiglia: seppur meno accentuato che in altri contesti europei è in atto anche in Italia un processo di sfilacciamento delle reti familiari (Barbagli e Saraceno, 1997). Le trasformazioni nell’organizzazione del lavoro intaccano la stabilità dell’occupazione e i relativi benefici tipici della società dei salariati, creando una situazione di incertezza tale da rendere più azzardata sotto il profilo della sicurezza complessiva, dal punto di vista delle famiglie, la scelta di continuare a perseguire una impostazione basata su una netta divisione dei ruoli tipica del modello del «maschio principale percettore di reddito». Tali mutamenti, accompagnati da un più ampio livello di aspirazioni per la partecipazione al mercato del lavoro e per la auto-realizzazione da parte delle donne, legati anche al crescente grado di istruzione di queste ultime, tendono quindi a rendere più difficoltoso per le famiglie prendersi carico dei compiti di cura. Tale situazione tende a dar luogo a due fenomeni differenti a seconda dello specifico tipo di cura. Nei casi in cui tale necessità interessi l’accudimento di figli in età prescolare, molte famiglie tendono a posticipare o limitare la nascita stessa di questi ultimi, creando quindi le basi per un «equilibrio a bassa fecondità» (Esping Andersen, 2000). Nei restanti casi, in cui cioè la famiglia non può affrontare alla radice la possibile emersione di una necessità di assistenza (la non autosufficienza, malattie croniche etc.), il risultato è spesso un sovraccarico delle reti familiari, spesso prolungato e appunto logorante in cui l’esito del ricovero in strutture residenziali non è scontato, vista la carenza relativa e i costi di tale tipo di intervento.

La presenza di un numero crescente di soggetti necessitanti di un aiuto per lungo tempo e spesso in un periodo di vita compreso fra gli ottanta e i novanta anni, così come quella di persone disabili e con handicap, tendono inoltre a porre in termini parzialmente differenti dal passato il rapporto fra assistiti e carer familiari. Si complessifica infatti l’identikit di questi ultimi. 

Se fino a pochi anni fa tale rapporto poteva essere letto principalmente in termini di compiti di cura per donne potenzialmente occupabili e per cui si poneva crescente il problema della doppia presenza nell’assistenza e sul mercato del lavoro, e dei relativi disincentivi all’entrata in quest’ultimo, oggi sempre più questo problema è affiancato da un altro.

Sta emergendo una nuova figura di carer anziano o comunque non necessariamente più potenzialmente interessato al mercato del lavoro. Si tratta infatti di persone ormai ultrasessantenni o comunque più vicine ai sessanta che ai cinquanta anni, che hanno allentato i rapporti con il mercato del lavoro, qualora vi siano mai stati. Si pensi ai pensionati, alle persone che sono andate anticipatamente in pensione, che vi stanno andando a breve o che ormai da decenni hanno comunque optato per restare fuori dal mercato del lavoro. Tali figure si possono trovare a dover prendersi cura di genitori di venti-trenta anni più anziani di loro, di coniugi con problemi di non autosufficienza o di figli portatori di handicap ormai adulti. Trattandosi comunque in genere di donne, la presenza di una richiesta di assistenza da parte di un proprio familiare fa scattare una serie di effetti e di meccanismi che non sono riconducibili tanto alla tematica della doppia presenza e ai suoi dilemmi, bensì a fenomeni differenti. Il rapporto con il mercato del lavoro è in questi casi in via di risoluzione o è comunque stato già risolto. Un elemento strettamente problematico in questo caso diventa quindi quello della salute e stabilità psicofisica del carer stesso, il quale si trova a dover gestire una situazione di crisi più o meno cronica, iniziando però ad essere lui/lei stesso/stessa in una fase della vita in cui frequentemente le risorse personali a cui attingere, anche di carattere fisico, sono minori che in passato. L’emergere di tale seconda figura di carer sarà sempre più accentuata con il corso degli anni e il procedere dei trend presi in considerazione.

Nei paesi caratterizzati da sistemi di welfare continentali, così come in quelli mediterranei, utilizzando la terminologia proposta da Ferrera (1996), le politiche di protezione sociale in generale e quelle indirizzate alla famiglie in particolare si trovano fortemente impreparate ai cambiamenti in atto. In particolare ciò è avvenuto in quelle mediterranee, fra cui l’Italia. Questi ultimi paesi si caratterizzano per una impostazione delle politiche tradizionalmente orientata, oltre che dal principio del maschio percettore di reddito, a una idea «familista» della cura, in base alla quale sono i membri della famiglia i primi responsabili del benessere dei soggetti appartenenti al nucleo. Ciò ha comportato storicamente una scarsa attenzione in generale per interventi specificatamente mirati e un impiego prevalente di trasferimenti monetari piuttosto che di servizi. Il risultato è stato quello di favorire, insieme ad altri fattori, quel processo di «crescita a bassa fecondità» discusso sopra (Esping Andersen, 2000).

Più in generale il tradizionale assetto di intervento pubblico appare inadeguato rispetto all’emergere di nuovi rischi sociali (si pensi appunto ad esempio alla platea crescente di soggetti interessati dalla non autosufficienza) e sempre più caratterizzato, anche sotto il profilo della capacità di cura, da un sistema ipergarantista (Ferrera, 1996) sbilanciato, che tutela un gruppo relativamente ampio di cittadini (dipendenti pubblici, salariati delle imprese di medie-grandi dimensioni e relative famiglie etc.), trascurandone però un’altra larga fascia. 

Inoltre tale sistema ha difficoltà a far fronte ai nuovi bisogni di cura, che necessitano spesso non solo di possibili maggiori trasferimenti, bensì di servizi. Tale necessità di servizi si caratterizza inoltre per l’essere relativa non solo alla fornitura di prestazioni destinate direttamente ad affrontare lo specifico problema di care (asili nido, assistenza domiciliare, centri diurni etc.), bensì anche ad attività di supporto del carer stesso (respite care, consulenza nelle scelte, case management, sostegno psicologico etc.). Il bisogno di tali forme di supporto è probabile che crescerà tanto più diventeranno diffuse alcune necessità, risulteranno prolungarsi nel tempo e soprattutto tanto più il carer assumerà quei nuovi tratti, descritti in precedenza, di «carer (quasi) anziano».

La presenza di fattori poderosi di mutamento, che portano con sé una crescente pressione sulle famiglie per quello che riguarda i bisogni di cura, spesso in assenza di politiche pubbliche sufficientemente orientate ai cambiamenti in atto, può dar luogo a vere e proprie crisi all’interno del nucleo familiare.

Tale crisi non prende necessariamente la forma di un crollo della capacità di cura da parte delle famiglie in particolare e del sistema di protezione più in generale, bensì porta con sé il rischio di un processo di logoramento e di costante stress a cui sono sottoposte queste ultime: da un lato esse possono vedere nel lungo periodo intaccate drasticamente le proprie chance di benessere, dall’altro si possono venire a trovare in situazioni di disagio più ampie, in cui lo stress da cura si associa ad altre problematiche.

Il carico di cura delle famiglie, con i relativi effetti sugli assetti complessivi delle stesse, può quindi essere correttamente letto in una ottica più allargata, in cui viene considerato come uno dei possibili meccanismi generatori di fragilità e di vulnerabilità sociale, meccanismi il cui attivarsi facilita il verificarsi di fenomeni di disagio più ampio (Ranci, 2001).

Come sottolinea Micheli (2001):

«la vulnerabilità sociale può essere identificata nella sperimentazione, all’interno di un contesto di vita ordinario, di una situazione ‘problematica’ derivante dalla necessità di svolgere compiti sociali cruciali (connessi con i meccanismi fondamentali della produzione sociale) in mancanza di un set ‘adeguato’ di risorse, di capacità e di relazioni di aiuto» (p. 31). 

Si tratta quindi di una situazione di vita in cui gli individui e le famiglie possono sperimentare da un lato un inserimento problematico e precario nell’accesso alle principali risorse materiali (il lavoro e le prestazioni fornite dai sistemi di protezione sociale), dall’altro carenze e debolezze delle proprie reti di riferimento (famiglia e territorio) (Ranci, 2002). Ne consegue come punto di partenza un senso di minaccia all’autonomia e alla capacità di scelta dei soggetti, non solo e non sempre ricollegabile a forme di povertà economica e alla collocazione sul mercato del lavoro. Come fa notare Paci (1996), il disagio e la diseguaglianza si presentano infatti sempre più come fenomeni multidimensionali, che non hanno necessariamente un unico fattore determinante, quale il reddito o l’occupazione, bensì sono spesso il risultato dell’intrecciarsi di diverse cause ugualmente rilevanti.

Il concetto di vulnerabilità sociale indica inoltre una situazione in cui non solo è problematico e limitato l’accesso alle risorse di base e si registrano difficoltà di integrazione nelle principali reti sociali, ma vi possono anche essere limitate capacità di fronteggiamento delle situazioni di difficoltà: accanto a una dimensione oggettiva-strutturale (relativa appunto a risorse e reti), ve ne è una soggettivo-strategica, che riguarda le modalità attraverso cui avviene la «definizione della situazione» ad opera del soggetto in situazione di fragilità (Micheli, 2001) e interessa la capacità di convertire le risorse a disposizione in mezzi adatti per fronteggiare situazioni di disagio.

Complessivamente, seguendo e ampliando l’impostazione di Ranci (2002), la vulnerabilità sociale viene a porsi all’interno di contesti in cui si creano rischi per una o più delle seguenti ragioni:

· rischi derivanti da carenza di risorse, quali il livello del reddito familiare, la disponibilità di un patrimonio familiare e la condizione abitativa del nucleo;

· rischi derivanti da bisogni di cura sociali e sanitari, collegati allo stato di salute e alle necessità di assistenza specifica;

· rischi derivanti dall’assenza di reti sociali, quali appunto quelle costituite dall’inserimento nel mercato del lavoro, nelle reti familiari e in quelle amicali e di vicinato;

· rischi derivanti dalla scarsità di capacità di fronteggiamento, collegate appunto alla abilità di «definizione della situazione» e in prima istanza associabili al livello di istruzione e di partecipazione sociale.

Questi rischi, presi in maniera isolata, non sono necessariamente sufficienti a determinare una situazione di forte disagio, visto che il nucleo familiare può cercare di bilanciarli con altre risorse a disposizione nelle proprie reti. Le famiglie vengono quindi in genere a trovarsi, nei casi in cui emerga un solo tipo di rischio, in una situazione di disagio latente o di equilibrio problematico: rispetto a una situazione di benessere in cui sono più o meno soddisfatte le esigenze dei soggetti che ne fanno parte, la presenza di un tipo di rischio rende in genere più difficoltosa, affannosa e stressante ma ancora gestibile la vita familiare, che viene maggiormente assorbita dal fronteggiamento della situazione.

Il passaggio a un disagio conclamato tende a realizzarsi invece nel momento in cui si verificano alcune situazioni, che legano la presenza di rischi alla dimensione temporale:

· una accumulazione contemporanea di più fonti di rischio, che rende fortemente difficile per la famiglia farsene carico, creando così una situazione di grave deficit;

· una cronicizzazione nel corso del tempo di una situazione di perdurante vulnerabilità, quale la presenza di un membro disoccupato di lungo periodo o di una bisogno di cura prolungato, quale una disabilità o la non autosufficienza; (Laffi 1998, cit. in Micheli in IReR, 2001; p. 33-34) in questo senso sottolinea il ruolo della persistenza e dell’accumulazione di una situazione di stress che nel tempo può erodere i margini di sostenibilità attraverso un effetto di spill-over per cui «si ha una crisi quando un problema insorto in una sottocarriera non è risolubile al suo interno e ‘contagia’ anche altre sottocarriere fino a minare quella economica, spesso l’ultima e più superficiale delle dimensioni critiche»;

· il verificarsi improvviso di eventi tali da mettere in seria crisi la capacità di risposta della famiglia (si pensi alla morte di un capofamiglia) (Micheli, 2001);

· il verificarsi nel corso del tempo di più rischi che non avvengono però contemporaneamente, ma che comunque, dato il loro succedersi, rendono estremamente logorante la qualità della vita del nucleo familiare e tendono a ridurre le barriere di protezione per rispondere a tali situazioni.

A fronte di questi rischi e delle possibili differenti forme di cumulazione fra di essi, le famiglie cercano di adottare strategie di fronteggiamento volte a compensare con alcune risorse i fattori di crisi creatisi nel quadro complessivo della vita familiare. Nel caso specifico di rischi derivanti da bisogni di care le risorse attivabili sono di varia natura: di tipo personale, legate ad attributi dei membri della famiglia (quali il reddito, il patrimonio e l’abitazione), oppure di tipo relazionale, legate alla presenza di relazioni attivabili direttamente nella e dalla famiglia per far fronte alle necessità di assistenza, e che coinvolgono soggetti appartenenti alla struttura familiare e parentale, oltre che a quella comunitaria e di vicinato; provenienti dal welfare pubblico, sotto forma di trasferimenti monetari o di servizi; provenienti da forme di azione gratuita e volontaria, quali quelle dell’associa-zionismo e del mutuo aiuto; attivate tramite il ricorso al mercato dei servizi di assistenza, in cui un ruolo centrale è spesso giocato dal sommerso.

Sotto tale profilo l’elemento interessante da far emergere è relativo non tanto e non solo al ruolo di cura della famiglia, che si può ipotizzare comunque come centrale, bensì ai mix fra differenti risorse che questa ultima è in grado di attivare per far fronte ai propri bisogni.

L’analisi sulle strategie di fronteggiamento e il mix delle risorse attivabili risultano particolarmente interessanti proprio nella fase attuale che si caratterizza per il porsi probabilmente a cavallo fra due modelli di welfare system, in cui quello tradizionale fordista mostra tutti i suoi limiti in termini di capacità di risposta agli attuali rischi e un nuovo sistema stenta ancora a delinearsi con chiarezza nel panorama italiano. Se infatti una impostazione basata sul familismo e sul modello del «maschio principale percettore di reddito» si rivela sempre meno in grado di risolvere i problemi di cura attuali, non è ancora emerso un modello alternativo sia all’interno del welfare pubblico che del mercato. Ad esempio a differenza di quanto avvenuto in altri paesi europei, quali la Germania o l’Austria, non è stato creato alcuno schema pubblico assicurativo o fiscale per fronteggiare il problema della non autosufficienza. Né è decollato fortemente alcun mercato privato assicurativo in relazione alle esigenze assistenziali, ad alcune specifiche di tipo sanitario o a quelle di natura pensionistica, orientate soprattutto a quelle generazioni che in futuro vedranno fortemente decurtato il proprio livello di protezione dai rischi della vecchiaia e del non lavoro.
In questa fase quindi le famiglie italiane sono costrette a utilizzare repertori di fronteggiamento che hanno perso in parte la loro efficacia, senza poter contare su strumenti di forte impatto. 

Da qui l’emergere di soluzioni transitorie e talvolta vacillanti, quale quella relativamente diffusa di far riferimento a personale straniero per l’assistenza, talvolta inserito direttamente all’interno delle famiglie e frequentemente con rapporti di lavoro non in regola.

Da qui anche l’emergere di forti fenomeni di stress e peggioramento della qualità della vita delle famiglie interessate da tali fenomeni.

Per compiere l’analisi empirica su cui verificare quanto fin qui illustrato, ci siamo basati sui dati raccolti in due studi condotti nel corso dell’ultimo biennio dall’IReR: l’Indagine Sociale Lombarda 2000 (IReR, 2001) e l’Indagine sulla popolazione anziana della Lombardia (IReR, 2000). Nell’isl è stato individuato e analizzato un campione generale della popolazione lombarda, composto da 1270 unità campionarie, intervistando donne in età compresa fra i 25 e i 74 anni e raccogliendo tramite le loro risposte informazioni sui componenti delle famiglie di appartenenza. Nell’indagine sulla popolazione anziana è stato individuato un campione di 3000 persone con una età superiore ai sessantacinque anni.

Questi due studi hanno ricostruito diversi elementi utili per un’analisi dei bisogni, delle risorse e delle strategie adottate dalle famiglie lombarde per fronteggiare i problemi derivanti dalla necessità di curare o di accudire propri membri. 

Il presente studio cercherà pertanto di dare risposte ai seguenti quesiti:

· quali sono i bisogni di cura specifici espressi dalle famiglie, con particolare riferimento a quelli di accudimento di minori con età 0-3 anni e anziani non autosufficienti?

· quali sono le risorse di tipo personale (attributi e relazioni), istituzionale e di altro tipo che vengono attivate per far fronte ai problemi di cura?

· quali sono le strategie adottate dalle famiglie per ricorrere e per mixare fra loro tali risorse?

· quale è l’impatto complessivo delle strategie adottate sulla capacità di care familiare e sul (mancato) passaggio delle famiglie da condizioni di vita basate su un «equilibrio problematico» a condizioni di «disagio non sostenibile o conclamato»?

L’analisi, come si è detto, si è basata su una rilettura e rielaborazione dei dati contenuti nelle due recenti survey IReR sulla popolazione anziana e sulle famiglie lombarde. L’obiettivo è stato quello di focalizzare l’attenzione sui due sotto-campioni contenuti nelle rispettive indagini, relativi alle famiglie con bisogni di cura, dando particolare risalto a quelli concernenti gli anziani non autosufficienti e l’infanzia.

A partire da questi due sotto-campioni è stato effettuato uno studio per individuare i modelli di relazioni fra i vari tipi di risorse a disposizione attivate, il livello di copertura assicurato e l’impatto sulla struttura familiare e sulla persona necessitante di cura.

La scelta di utilizzare sia i dati della isl che dell’indagine sugli anziani è stata motivata da due ordini di ragioni. Da un lato chiaramente vi è era la possibilità di arricchire l’analisi su un singolo segmento della popolazione, quello anziano, che risulta fortemente interessato dai bisogni di cura. Dall’altro le modalità di selezione del campione nell’isl rischiano di sottorappresentare l’ampiezza delle problematiche degli anziani con problemi di fragilità e non autosufficienza. In particolare il fatto che siano state intervistate donne con un’età compresa fra i 25 e i 74 anni rende relativamente più difficile individuare quelle situazioni caratterizzate dalla presenza di famiglie composte da uomini soli con più di sessantacinque anni e più in generale da coppie o single di anziani ultrasettantacinquenni, mentre i dati istat sulla Lombardia indicano come la metà degli anziani soli avrebbe più di 75 anni.

Tenendo quindi presente questi caveat, si cercherà di illustrare un quadro complessivo dei problemi e delle risposte alla tematica della cura, in un’ottica più ampia, che tenga conto dell’impatto che tale aspetto ha sulla tenuta delle famiglie lombarde.

2.

I principali bisogni di cura delle famiglie lombarde

La situazione lombarda si presenta estremamente complessa sotto il profilo dei bisogni di cura che emergono a livello familiare. Seguendo appunto un approccio allargato ai bisogni e all’impegno da care, in cui il peso e lo stress da necessità di cura non derivano solamente da quanto sta attualmente avvenendo all’interno dei nuclei familiari, bensì anche dagli eventi che in questo senso si sono verificati negli ultimi anni, nella tabella 1 sono presentati alcuni dati su quali sono stati nell’arco dell’ultimo decennio i principali bisogni di cura espressi dalle famiglie lombarde.

Tabella 1 – I principali bisogni di cura delle famiglie lombarde

	Principali bisogni di cura:
	Attualmente
	Attualmente  o negli 

ultimi 10 anni

	Figlio/i sotto i 3 anni
	11%
	25.4%

	Anziano non autosufficiente
	4.8%
	12.4%

	Persona ricoverata in strutture sanitarie
	2.4%
	15.1%

	Adulto con handicap
	1.3%
	3.1%

	Ragazzo/bambino con handicap
	1%
	1.3%

	Altro
	1.2%
	3.6%

	Totale famiglie con almeno un tipo di bisogno di cura

	19.5% (18.3%)*
	48.5% (41.8%)*

	Totale famiglie con un solo tipo di bisogno di cura
	17.6% (17.3%)*
	32.2% (35.6%)*

	Totale famiglie con almeno due tipi di bisogni di cura
	1.9% (1%)*
	16.3% (6.2%)*


* Valore calcolato non tenendo presente le famiglie con soli bisogni di cura derivanti da persone ricoverate in strutture sanitarie.

Fonte: rielaborazioni su dati IReR – Indagine Sociale Lombarda 2000
Riprendendo le informazioni contenute in tale prospetto emerge il seguente quadro:

· quasi una famiglia lombarda su due è stata interessata nell’ultimo decennio da necessità attinenti il care (48.5%);

· attualmente tale gruppo di nuclei familiari è pari a circa un quinto del totale (19.5%);

· pur tenendo presente che le situazioni di ricovero di un familiare in ospedale non indicano necessariamente un bisogno di cura prolungato nel tempo, come invece avviene per le altre necessità qui individuate, e quindi calcolando i valori al netto di tali situazioni, il quadro complessivo muta solo parzialmente; in particolare, indipendentemente dai bisogni derivanti dalla ospedalizzazione, attualmente poco meno di un quinto delle famiglie lombarde si trova a fronteggiare altri bisogni da care (17.3%), mentre nell’arco complessivo di un decennio sono state quasi il 42%;

· in un numero ridotto di famiglie (2%) il bisogno di assistenza non riguarda attualmente solo un tipo di care, bensì almeno due; se si passa a una visione sui bisogni di cura emersi all’interno delle famiglie nell’ultimo decennio, si nota come circa un sesto di queste ultime abbiano dovuto fronteggiare nel corso del tempo almeno due differenti tipi di bisogno;

· il bisogno di cura familiare prende principalmente la forma dell’accudimento dei figli nella prima infanzia; una famiglia su quattro (25.4%) fra quelle considerate ha dovuto fronteggiare tale necessità nel corso dell’ultimo decennio e ben l’11% si trova attualmente in tale situazione;

· la seconda e terza fonte di necessità di cura per le famiglie sono rappresentate dalla presenza di persone ricoverate in strutture sanitarie (15.1%) e da anziani non autosufficienti (13.5%), tenendo presente inoltre come in molti casi queste due categorie tendano a sovrapporsi; attualmente inoltre la non autosufficienza sembra porsi come un problema, in termini relativi, anche più rilevante dell’ospedalizzazione;

· accanto a questo primo ordine di problematiche, che interessano, singolarmente prese, più di una famiglia su dieci, ve ne sono comunque altre dal peso percentuale più limitato ma comunque fortemente significativo, in quanto coinvolgono migliaia di nuclei; in particolare oltre il 4% delle famiglie lombarde si trova a dover far fronte ai bisogni di propri membri che presentano handicap, membri presenti sia fra gli adulti (3.1%) che fra i ragazzi e i bambini (1.3%);

· una percentuale di famiglie leggermente inferiore alla precedente (3.6%) si caratterizza infine per la presenza di altri tipi di disagio da cura, legati ad esempio alla dipendenza da alcool o da droghe o a problemi di carattere psichico.

Se quindi da questo quadro complessivo emerge un forte bisogno di cura a cui sono sollecitate numerose famiglie lombarde, va tenuto presente che molte di queste sono soggette a tensioni provenienti anche da altre fonti (tab. 2).

Tabella 2 – Bisogni di cura attuali e compresenza di altri fattori vulneranti

	Altri fattori vulneranti:
	Percentuale famiglie 

attualmente con bisogni di cura 

	· componenti famiglia precari/disoccupati
	10.1%*

	· famiglia con reddito al massimo + 20% sopra linea povertà
	13.7%*

	· famiglia con disagio abitativo
	35.9%*

	Famiglie con almeno una fonte di disagio (casa, reddito, lavoro)
	47%* (9.1%)**


*   Valore calcolato rispetto alle sole famiglie con problemi di cura

** Valore riferito al totale delle famiglie lombarde

Fonte: rielaborazioni su dati IReR – Indagine Sociale Lombarda 2000
In particolare quasi la metà dei nuclei familiari (47%), che attualmente stanno affrontando emergenze dovute al care, si trova in difficoltà anche sotto altri profili: in questo senso il disagio abitativo (35.9%) gioca un ruolo di primo piano e, accanto ad esso, con un impatto minore ma comunque significativo, sono presenti problemi derivanti dal lavoro (10.1%) e dal reddito disponibile (13.7%). Complessivamente quasi una famiglia lombarda ogni dieci (9.1%) si trova ad affrontare contemporaneamente le necessità derivanti da attività di care con quelle inerenti altre forme di disagio.

Dato questo quadro complessivo, si è deciso di approfondire l’analisi a partire dai due bisogni di cura più diffusi attualmente, e cioè la non autosufficienza degli anziani e l’accudimento di figli con età inferiore ai 3 anni.

2.1 I bisogni di cura delle persone anziane non autosufficienti

L’analisi sui problemi relativi alla non autosufficienza si è potuta giovare oltre che dei dati contenuti nella isl 2000 (IReR, 2001), anche di quelli provenienti dall’altro studio promosso dall’IReR sugli anziani (IReR, 2000), che assieme permettono quindi una visione più ampia del fenomeno.

Tramite la survey sugli anziani, un primo dato che possiamo utilizzare è quello relativo al grado di diffusione della non autosufficienza presso la popolazione anziana lombarda (tabella 3). Utilizzando un indicatore di fragilità costruito appositamente a partire dall’indagine IReR sugli anziani (IReR, 2000), che in buona parte identifica le principali dimensioni della non autosufficienza
, si ricava come tale problema sia diffuso presso la popolazione anziana lombarda: vi è un nucleo relativamente consistente (10.1%), che presenta bisogni di assistenza particolarmente forti, mentre ve ne è un altro anche più ampio che si caratterizza per livelli di fragilità medio-alti (17.3%).

Tabella 3 – Livello di fragilità delle persone anziane

	Livello di fragilità:
	V.A.
	%

	·  nullo
	1061
	35.4

	·  basso
	589
	19.6

	·  medio
	528
	17.6

	·  medio-alto
	519
	17.3

	·  alto
	303
	10.1

	Totale
	3000
	100


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)

Se si passa da un’analisi focalizzata sulle singole persone a una che ha come unità di riferimento il nucleo familiare, va comunque tenuto presente il dato illustrato nella tabella 1: circa il 5% delle famiglie lombarde ha al proprio interno persone anziane non autosufficienti, oltre l’8% ne ha avute nell’ultimo decennio. Complessivamente più di un nucleo familiare su dieci (12.4%) sta vivendo o ha vissuto nel corso degli ultimi 10 anni l’esperienza di avere un componente familiare con forti difficoltà e scarsa o nulla autosufficienza.

Va inoltre tenuto presente come sempre la stessa indagine mostri la presenza di anziani con una età superiore ai 75 anni nel 7.4% delle famiglie analizzate: un terzo di tali persone ha già forti problemi di non autosufficienza. Nei restanti casi il rischio di una futura perdita, parziale o totale, della autonomia è sensibilmente elevato, visto che con il passare degli anni tale fenomeno si verifica con sempre maggiore probabilità fra gli anziani (tabella 4).

Tabella 4 – Le caratteristiche delle persone anziane non autosufficienti

	
	Non autosufficienza
	Autosufficienza

	Caratteristiche socio-anagrafiche:
	Medio-Alta
	Alta
	Complessiva
	

	· Donna
	74%
	74.7%
	72.1%
	53.6%

	· Età compresa fra 65 e 74
	44.7%
	25.0%
	45.8%
	71.0%

	· Età compresa fra 75 e 84
	35.3%
	30.9%
	32.8%
	24.8%

	· Ultraottantacinquenni
	20.0%
	44.1%
	21.4%
	4.1%

	· Celibe-Nubile
	7.5%
	11.2%
	9.4%
	7.8%

	· Vedovo/a
	51.2%
	58.9%
	49.2%
	31.8%

	· Sposato/a
	38.8%
	27.3%
	38.5%
	57.5%

	· Residenza in comuni fino a 5.000 ab.
	27.1%
	24.7%
	25.1%
	25.3%

	· Residenza in comuni 5-10.000 ab.
	16.5%
	21.1%
	19.5%
	14.3%

	· Residenza comuni 10-30.000 ab.
	16.7%
	16.4%
	16.4%
	18.5%

	· Residenza comuni 30-100.000 ab.
	14.8%
	15.8%
	16.5%
	16.8%

	· Residenza comuni > 100.000 ab.
	24.8%
	22.1%
	22.5%
	25.1%


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)

Analizzando il trascorso familiare di molti nuclei e osservando in prospettiva ciò che già i dati contengono, si può ipotizzare come la tematica della non autosufficienza fra gli anziani sia destinata probabilmente a incidere in misura sempre maggiore sul carico familiare di cura.

Nella tabella 4 a tale proposito è riportato un profilo abbastanza preciso di quali siano le principali caratteristiche degli anziani non o solo parzialmente autonomi in Lombardia. 

I dati sono stati riportati in maniera tale da permettere una distinzione sia fra il profilo dei non autosufficienti e quello degli anziani senza problemi di tale tipo, che all’interno dei vari livelli di fragilità. In particolare l’analisi mostra come:

· le persone con problemi di non autosufficienza siano in forte prevalenza donne (72.1%), con percentuali anche più accentuate quanto più ci si sposta verso livelli di fragilità più alti, a fronte di valori molto più bassi riscontrati presso coloro che non presentano problemi (53.6%);

· tale caratterizzazione al femminile è chiaramente strettamente legata all’età, in quanto le donne tendono a vivere più a lungo e la non autosufficienza si riscontra in misura crescente con il passare degli anni, se si tiene ad esempio presente che il 44% delle persone con un livello di fragilità alta ha oltre ottantacinque anni, e tale percentuale arriva al 75% se si considerano gli ultrasettantacinquenni; inoltre i quattro quinti degli ultra ottantacinquenni (82.1%) e la metà di coloro con una età compresa fra i 75 e gli 84 anni (52%) hanno perso parte della propria autonomia, presentando livelli di fragilità come minimo medio-alti;

· la relazione fra età e livello di non autosufficienza incide inoltre sullo stato civile prevalente degli anziani con bisogni di cura; circa la metà è infatti vedovo, o dato il profilo fin qui trattato, vedova (tale dato si avvicina al 60% nei casi più gravi), e solo il 38% circa ha ancora un coniuge, mentre tale valore cresce sensibilmente (57.5%) nel caso degli anziani ancora autonomi;

· le persone con problemi di fragilità si trovano infine maggiormente distribuite nella regione, in termini relativi, nei comuni di ridotte dimensioni, rispetto a quanto invece si verifica per gli anziani autosufficienti.

Se quindi i bisogni di assistenza nei casi di non autosufficienza sono diffusi in maniera relativamente ampia presso la popolazione anziana e in prospettiva, visti i trend demografici, è probabile che interesseranno un numero crescente di persone, il loro verificarsi si presenta talvolta associato ad altri problemi rilevanti, che favoriscono quindi quel processo di accumulazione degli eventi stressanti e di vulnerabilità che può portare a situazione di disagio conclamato e grave (IReR 1997). Le tabelle 5 e 6, una nella prospettiva dei singoli anziani e l’altra in quella delle famiglie di appartenenza, riportano quindi quanto sia diffusa la compresenza sia di differenti necessità di care che di altri fattori di rischio associati ai bisogni di cura.

La compresenza e l’accumularsi di più bisogni di cura, accanto a quelli relativi alla non autosufficienza, sono un fenomeno relativamente diffuso. Attualmente circa una famiglia su quattro con al proprio interno anziani non autosufficienti deve fronteggiare anche altre esigenze di care. Se adottiamo inoltre una visione più allargata, che prenda in considerazione le necessità di cura emerse nell’ultimo decennio in famiglie in cui si è verificato nel tempo un bisogno di care per la presenza di anziani, si può notare come circa il 40% di famiglie caratterizzate da tale ultima situazione abbia sperimentato anche la prima. Come già sottolineato, quest’ultimo dato è utile da considerare quale indicatore di una esposizione familiare prolungata a bisogni di care, e quindi ai relativi tentativi di fronteggiamento, che possono comportare nel tempo fenomeni di logoramento della capacità di risposta della famiglia.

Tabella 5 – Non autosufficienza e compresenza di altri fattori vulneranti*

	
	Livello di non autosufficienza
	Autosufficienza

	Fattori vulneranti
	Medio-Alto
	Alto
	Complessivo
	

	·  casa di proprietà
	53.4%
	36.7%
	52%
	71.8%

	·  presenza forme di disagio abitativo
	16%
	21.4%
	16.1%
	9%

	·  entrata personale mens. media: bassa
	56.6%
	50.0%
	50.8%
	40.6%

	·  difficoltà economiche a fine mese
	34.3%
	32.9%
	28.5%
	13.1%

	· Indice complessivo di disagio

    econ/abit:
	
	
	
	

	·  nessun disagio
	57.4%
	53.8%
	61.5%
	81.7%

	·  presenza di una forma di disagio
	34.7%
	39.4%
	32.6%
	16.7%

	·  presenza di entrambe le forme disagio
	7.9%
	6.8%
	5.8%
	1.6%


* I valori riportati sono riferiti alle percentuali di anziani esposti a fattori vulneranti

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)

Tabella 6 – Non autosufficienza e compresenza di altri fattori vulneranti

	
	Bisogni di cura famiglie con anziani non autosufficienti

	Fattori vulneranti
	Attualmente
	
	Attualmente e 

ultimi 10 anni

	- Altri bisogni di cura attualmente
	26.2%
	
	17.1%

	- Altri bisogni di cura ultimi 10 anni
	16.4%
	
	31%

	- Altri bisogni di cura attualmente o ultimi 10 anni
	34.4%
	
	40.5%

	- famiglie con reddito al massimo 20% sopra livello povertà
	11.9%
	
	13.1%

	- famiglia con disagio abitativo
	23%
	
	26.6%


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Una seconda fonte di possibile disagio è rappresentata dalla casa: in base alla survey IReR sugli anziani la proprietà di quest’ultima risulta molto meno diffusa fra coloro che hanno problemi di non autosufficienza (52%), rispetto a quelli che non ne hanno (71.2%). Se la proprietà non rappresenta di per sé necessariamente un fattore di difficoltà, quest’ultimo si può però manifestare e legare ad altri fenomeni relativi all’abitare. In particolare circa un anziano su sei, fra quelli che hanno perso parzialmente o totalmente la propria autonomia, ha anche problemi di disagio abitativo, che tendono inoltre spesso a farsi più accentuati con il crescere del livello di fragilità. Il fatto che il rischio casa sia spesso associato ai bisogni di non autosufficienza viene confermato e, semmai, rafforzato dai dati della survey sulle famiglie (IReR 2001), da cui emerge come circa una famiglia su quattro (23%) con al proprio interno persone non autosufficienti ha anche problemi di tipo abitativo. Tale valore cresce ulteriormente se si considerano non solo le famiglie che presentano attualmente problemi di accudimento per la fragilità dei propri componenti anziani, ma anche quelle che hanno dovuto fronteggiare tale situazione nell’ultimo decennio (26%).

Il rischio di entrate economiche insufficienti, associato a bisogni di cura derivanti dalla non autosufficienza, risulta nella survey IReR sugli anziani un problema anche più rilevante di quello della casa. Se infatti un anziano su due (50.8%), con una situazione di fragilità, afferma di avere entrate personali mensili mediamente basse (a fronte del 40.6% degli ultrassesantancinquenni senza problemi di assistenza), oltre una persona su quattro con bisogni di care (28.5%) afferma di avere difficoltà economiche serie (a fronte del 13.1% di coloro che non hanno problemi). In questo caso è ipotizzabile spesso la presenza di un meccanismo per cui il bisogno di care indebolisce l’assetto economico familiare al punto tale da rischiare di metterlo in crisi.

Tabella 7 – Non autosufficienza e compresenza di altri fattori vulneranti

	Famiglie con anziani non autosufficienti che presentano anche:
	% sul tot. 

famiglie con anziani non

 autosufficienti
	% sul tot. 

famiglie 

lombarde

	· altri bisogni di cura
	40.5%
	5%

	· almeno un altro tipo di disagio (reddito, casa, lavoro)
	44.3%
	5.5%

	· almeno un altro tipo di disagio o altri bisogni di cura
	72.8%
	9.1%


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Complessivamente è quindi consistente il numero di anziani e di nuclei familiari che debbono fronteggiare, oltre che i bisogni di cura derivanti dalla non autosufficienza, anche altre forme di disagio. I dati della survey sulle famiglie, così come quelli dell’indagine sugli anziani indicano come circa un sesto degli anziani (16.4%) e il 7% delle famiglie lombarde si caratterizza per la compresenza di problemi di cura da non autosufficienza accompagnati da altri tipi di problemi economici o abitativi (tabb. 5 e 7).

Ciò significa che circa il 40% degli anziani lombardi con problemi di fragilità e delle relative famiglie è costretto infatti a dover confrontarsi con disagi abitativi o di reddito. Tale gruppo cresce ulteriormente se si prendono in considerazione i livelli di fragilità più alti. Complessivamente i tre quarti delle famiglie che hanno o hanno avuto al proprio interno anziani con problemi di non autosufficienza presentano oggi anche altri tipi di esigenze (tabb. 5 e 7).

Il quadro complessivo sui bisogni di cura da non autosufficienza mostra pertanto in Lombardia una situazione di necessità abbastanza diffusa e complessa:

1. oltre un quarto degli anziani ultrasessantacinquenni (27.4%) ha problemi relativamente accentuati di fragilità, fragilità che in un decimo dei casi è alta (10.1%);

2. in termini di famiglie ciò significa che circa il 5% di esse attualmente e il 12% negli ultimi anni ha dovuto fronteggiare i bisogni di cura di propri componenti non più autosufficienti; tale dato potrebbe inoltre sottostimare la diffusione del fenomeno per via dei criteri di selezione del campione di cui già si è trattato;

3. le persone con problemi di fragilità sono soprattutto donne, vedove o celibi, con una età più vicina ai 75-85 anni che ai 65-70; soprattutto ciò si verifica al crescere del livello di fragilità;

4. i problemi della parziale o mancata autosufficienza si accompagnano spesso ad altre forme di disagio o necessità di cura; in particolare un ultrasessantacinquenne ogni sei presenta sia problemi di assistenza che di tipo economico/abitativo; ciò significa che fra le persone anziane con fragilità tali ulteriori forme di disagio si manifestano quasi nel 40% dei casi.

2.2 I bisogni di accudimento delle famiglie con figli nell’età 0-3 anni

I problemi della cura dell’infanzia risultano al primo posto in ordine di diffusione fra le famiglie lombarde, con circa un nucleo ogni dieci (11%) attualmente impegnato in tale senso e con un quarto delle famiglie (25.4%) interessato nell’ultimo decennio.

Una ampia parte di tali famiglie si trova a dover far fronte comunque non solo a tale problema, bensì anche ad altre necessità di cura o altri tipi di disagio. In particolare come mostrano le tabelle 8 e 9:

· circa un quinto delle famiglie con figli piccoli (19.8%) si è trovata a dover affrontare anche altri bisogni di cura nel corso dell’ultimo decennio, mentre se il riferimento è solo alla situazione attuale tale percentuale si riduce fortemente (7%); a livello aggregato comunque il 5% delle famiglie lombarde si è trovato nell’ultimo decennio a dover far fronte in maniera più o meno continuativa a problemi di cura, fra cui quelli per l’infanzia;

· in un numero relativamente consistente di nuclei con figli piccoli avuti nell’ultimo decennio, essi hanno dovuto affrontare anche altre forme di disagio; ciò si è verificato nel 44% dei casi e indica appunto come una famiglia ogni dieci si sia caratterizzata nell’ultimo decennio per la presenza più o meno parallela di bisogni di cura e di disagi di varia natura; fra questi ultimi in particolare i più rilevanti sono stati quelli di tipo abitativo (35.4%), seguiti dalle carenze reddituali (10%) e da problemi sul mondo del lavoro (9.2%);

· se infine si prendono in considerazione la compresenza di altre forme di disagio o di necessità di cura, accanto all’accudimento di figli con una età inferiore ai tre anni, si nota come la percentuale delle famiglie interessate complessivamente cresca quasi fino al 15% e rappresenti ben oltre la metà dei nuclei che hanno avuto figli nel corso dell’ultimo decennio (57.1%).

Tabella 8 – Famiglie con figli in età 0-3 anni e compresenza di altri fattori vulneranti

	
	Bisogni di cura famiglie con figli in età 0-3 anni

	Fattori vulneranti
	Attualmente
	
	Attualmente e ultimi 10 anni

	· Altri bisogni di cura attualmente
	7%
	
	5%

	· Altri bisogni di cura ultimi 10 anni
	14%
	
	17%

	· Altri bisogni di cura attualmente o ultimi 10 anni
	19%
	
	19.8%

	· Famiglie con alcuni componenti disoccupati/precari
	8.6%
	
	9.2%

	· Famiglie con reddito al massimo 20% sopra livello povertà
	9.1%
	
	10%

	· Famiglie con carenze abitative
	34.1%
	
	35.4%


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Tabella 9 – Non autosufficienza e compresenza di altri fattori vulneranti

	Famiglie con figli in età 0-3 che presentano anche:
	% sul tot. famiglie 

con figli 0-3 anni
	% sul tot.

famiglie

 lombarde

	· altri bisogni di cura
	
	19.8%
	
	4.9%

	· almeno un altro tipo di disagio (reddito, casa, lavoro)
	
	44.1%
	
	11.2%

	· almeno un altro tipo di disagio o altri bisogni di cura
	
	57.1%
	
	14.5%


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
3.

Risorse e strategie per la cura
Se quindi il quadro dei bisogni di cura coinvolge attualmente un ampio numero di famiglie lombarde e ne ha coinvolte complessivamente anche molte di più nell’ultimo decennio, le risposte da queste adottate si sono orientate lungo percorsi differenti (tab. 10), che sono analizzabili a partire da cinque tipi di attori a cui le famiglie si sono rivolte nella fase del bisogno di cura: il nucleo stesso e i suoi singoli componenti; la rete informale allargata, comprendente, parenti non conviventi, amici e vicini; i servizi, pubblici e privati.

Tabella 10 – I principali soggetti coinvolti nella cura dalle famiglie lombarde

	Principali risorse attivate
	Attualmente*
	
	Attualmente o ultimi 10 anni*

	Famiglia
	96.3% (18.3%)**
	
	89.9% (31.2%)**

	· maggior impegno per intervistata
	48.1%
	
	49.2%

	· maggior impegno per partner inter.
	11.7%
	
	10.5%

	· maggior impegno entrambi
	34.7%
	
	32.2%

	· maggior impegno altro membro fam.
	10.9%
	
	12.2%

	· maggior impegno per tutti
	7.3%
	
	11%

	Rete allargata (parentela, amici e vicinato)
	30.2% (5.9%)**
	
	28.7% (10.1%)**

	· altri parenti
	25.4%
	
	24.5%

	· amici/vicini
	7.3%
	
	7.5%

	Servizi pubblici
	13.7% (2.7%)**
	
	25.2% (10.8%)**

	· servizi domiciliari pubblici
	1.2%
	
	3.9%

	· strutture ricovero
	9.3%
	
	19.2%

	· asili nido/centri diurni 
	4.4%
	
	5.2%

	Servizi privati
	11.7% (2.3%)**
	
	14.8% (5.6%)**

	· persone a pagamento sul mercato privato
	8.1%
	
	10.1%

	· strutture di ricovero a pagamento
	2.8%
	
	2.6%

	· asili nido/centri diurni a pagamento
	1.6%
	
	4.4%

	Servizi pubblici o privati
	22.6% (4.4%)**
	
	34.4% (14.1%)**


  * I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

** I valori percentuali sono stati calcolati rispetto al totale delle famiglie del campione

Fonte: rielaborazioni  su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
L’analisi qui presentata cercherà innanzitutto di mettere in luce quale siano l’apporto e il livello di coinvolgimento di tali attori nel fronteggiare i bisogni di cura emersi all’interno dei nuclei familiari. Potendo contare su un quadro più generale in tale senso, si cercherà quindi di comprendere quali siano le strategie complessive adottate dalle famiglie e come queste riescano o meno a intrecciare le varie risorse per realizzare interventi più efficaci e possibilmente meno aggravanti il peso sostenuto dalle famiglie. In questa ottica si cercherà inoltre di mettere in luce quali siano le variabili che meglio spiegano l’affermarsi delle varie strategie.

Dopo aver compiuto tale analisi generale, si passerà a un approfondimento dedicato alle attività di cura rivolte all’infanzia e agli anziani.

· Il ricorso alla famiglia di appartenenza

Come ci si poteva aspettare, questo soggetto appare quello più chiamato in causa nelle fasi di necessità. Quasi tutte le famiglie fra quelle con bisogni di cura (96.3%) fanno attualmente ricorso, non necessariamente in maniera esclusiva ma sicuramente rilevante, sui propri familiari.

Se si utilizza una ottica temporale più allargata e si considera l’ultimo decennio, la rilevanza di tale attore risulta relativamente meno centrale, pur mantenendo saldamente un ruolo cardine: circa i nove decimi delle famiglie infatti sono stati attivamente coinvolti in attività di cura.

Complessivamente tutto ciò sta ad indicare come una famiglia lombarda su sei attualmente e quasi una su tre nel corso dell’ultimo decennio è stata assorbita, in maniera più o meno intensa, da compiti di care interni.

L’analisi svolta ci permette inoltre di approfondire tale quadro in modo tale da analizzare come è stato ripartito all’interno del nucleo familiare il carico di cura:

· la figura femminile principale, spesso rappresentata dall’intervistata, ha visto aumentare il proprio impegno all’interno del nucleo nel 90% dei casi in cui quest’ultimo è intervenuto; se si sommano le percentuali, contenute nella tabella 10, relative al ruolo dell’intervistata, si ottiene una cifra pari o molto prossima al 100%; in circa la metà dei casi inoltre quest’ultima è stata la persona all’interno della famiglia su cui è ricaduta la principale responsabilità della cura;

· il partner dell’intervistata appare anche esso abbastanza coinvolto nei compiti di cura, anche se sono un numero relativamente più contenuto le famiglie in cui tale situazione si verifica; se si analizza il dato rispetto alle pratiche attualmente adottate si nota infatti un maggior coinvolgimento dei partner nel 60% circa dei casi; va comunque sottolineato come in un decimo dei casi sia quest’ultimo il soggetto che più ha visto aumentare il proprio carico;

· risulta relativamente ampia la fascia di famiglie che ha optato per un modello di compartecipazione interna per far fronte ai bisogni di cura dei propri membri; in circa il quaranta percento dei casi infatti tali necessità sono state accollate dai due partner o dall’intera famiglia.

· Il ricorso alle altre reti informali

Se la famiglia riveste un ruolo centrale nella quasi totalità delle situazioni di bisogno di care, va registrata una presenza relativamente diffusa anche di altri attori facenti parte delle reti informali dei nuclei familiari. Quasi una famiglia su tre, con necessità di assistenza per i propri membri, riceve attualmente aiuto (30.2%) da parenti non conviventi, dal vicinato o tramite amicizie.

Il ricorso a tale tipo di supporto si è mantenuto pressoché costante, in termini relativi, nel corso dell’ultimo decennio e ha interessato complessivamente una famiglia lombarda ogni dieci.

In particolare:

· il ruolo più rilevante è giocato dai rapporti parentali che sono attualmente presenti in circa un quarto dei casi (25.4%), a dimostrazione del ruolo cardine ancora oggi nelle attività di cura non solo del nucleo familiare ma anche della più ampia struttura parentale, che appare in assoluto la seconda principale fonte di supporto alle attività di cura, dopo la famiglia e prima dei servizi pubblici e privati;

· i rapporti amicali, così come quelli di vicinato, giocano un ruolo relativamente secondario, ma certamente non irrilevante, visto che coinvolgono e hanno coinvolto in questi anni circa il 7% delle famiglie con bisogni di cura. 

· Il ricorso ai servizi pubblici e privati

L’analisi conferma l’immagine di una limitata capacità del welfare pubblico, così come del mercato, di intervenire in maniera ampia nel campo dell’assistenza. A fronte di bisogni quali ad esempio l’accudimento di bambini o di anziani, questi attori riescono, per ragioni e motivi diversi, a dare risposte a una limitata platea di possibili beneficiari. Gli stretti criteri di accesso, accompagnati da una limitata diffusione da un lato, dai costi da sostenere dall’altro, sembrano impedire a tali attori di giocare un ruolo più rilevante all’interno dei processi di fronteggiamento delle necessità di cura degli individui.

Attualmente solo in circa un quinto dei casi (22.6%) le famiglie riescono a ricorrere ai servizi offerti da tali soggetti. Tale percentuale sale relativamente, fino ad attestarsi a un valore pari a un terzo dei nuclei (34.4%), nel caso in cui si tenga presente come orizzonte temporale l’ultimo decennio.

In particolare, distinguendo fra i due soggetti, si può notare come:

· meno di una famiglia su sei (13.7%), fra quelle con bisogni di cura, accede ai servizi offerti da strutture pubbliche o convenzionate; gli interventi offerti da tale attore tendono inoltre a essere prevalentemente di tipo residenziale (9.3%), sia per i servizi sanitari, gestibili tramite strutture sanitarie, o socio-sanitari che per quelli socio-assistenziali, in cui rimane prevalente l’opzione della casa di riposo o della rsa; relativamente carenti sono le strutture semi-residenziali, come i centri diurni, e gli asili nido, che coprono meno del 5% delle necessità di cura; quasi assenti (1.2%) sono gli interventi di tipo domiciliare, che dovrebbero invece rappresentare una delle modalità per eccellenza per integrare i servizi con il territorio e mantenere l’utente nel proprio ambiente;

· i servizi privati presentano una diffusione attuale solo leggermente inferiore a quella degli interventi pubblici e interessano poco più di una famiglia su dieci con problemi di cura (11.7%); a differenza di quanto avviene in questi ultimi, e probabilmente anche per compensarne le carenze, oltre che per motivi economici, il principale tipo di servizio offerto dal mercato è rappresentato da persone che operano a domicilio (8.1%); il mercato privato della cura, in buona parte composto da cittadini immigrati, sta diventando una delle realtà più rilevanti all’interno del panorama dei servizi soprattutto nel campo dell’assistenza a persone con problemi di non autosufficienza; va fatto notare ad esempio come questo tipo di opzione sia la più diffusa nel campo dei servizi, assieme a quella offerta dalle strutture residenziali pubbliche, e ne rappresenta per certi versi una alternativa; molto meno diffuso, in termini relativi, risulta il ricorso a strutture di ricovero a pagamento (2.8%); l’offerta di strutture diurne e di asili nido privati sembra svolgere un ruolo molto limitato (1.6%) e in questo campo appare relativamente molto più contenuta di quella pubblica.

Se quindi il quadro complessivo mostra una presenza in parte differenziata dei vari tipi di risorse utilizzabili, a eccezione del carico familiare presente quasi ovunque, l’analisi ha cercato di mettere in risalto quali fossero le variabili in grado di discriminare il ricorso alle singole fonti di cura.

A questo fine se ne sono individuate alcune riferite ad attributi individuali o collettivi dei soggetti facenti parte la famiglia, altre riferite invece alle caratteristiche relazionali e ai rapporti con gli altri soggetti:

· tipologia familiare; a tal fine si sono utilizzate due variabili quali il numero di lavoratori per nucleo familiare e il numero di membri facenti parte della famiglia;

· livello del reddito familiare mensile procapite;

· livello di capacità, inteso come grado di istruzione e di partecipazione alla vita associativa;

· ampiezza del comune di residenza;

· presenza di altri fattori di vulnerabilità, oltre il bisogno di cura (quali problemi di reddito, patrimonio, abitazione etc.);

· ampiezza della rete di legami ritenuti significativi dall’intervistata
;

· densità della rete dei legami forti
.

Si è ricorso a tal fine a una analisi di regressione logistica per individuare quali fra le variabili avessero maggior peso nei singoli modelli. È emerso che alcune variabili tendono a incidere su tutti i tipi di risorse o quasi, altri solo su alcune. 

Complessivamente sono le variabili di tipo relazionale e quelle riferite alla dimensione urbana a risultare importanti nel favorire l’attivazione delle varie risorse, mentre la struttura della famiglia di per sé sembra avere un impatto forte solo in termini di numerosità dei suoi componenti e non rispetto alla loro collocazione sul mercato del lavoro. Il differente grado di esposizione a situazioni di disagio e vulnerabilità infine tende a non differenziare il comportamento delle famiglie con problemi di cura.

Naturalmente l’analisi ha riguardato il ricorso alle reti informali, a quelle pubbliche e a quelle di mercato, tralasciando l’impegno familiare, che è presente quasi sempre. Nelle tre tabelle seguenti sono riportati i principali risultati dell’analisi
.

Tabella 11 – Regressione logistica.

Ricorso ai legami parentali e amicali sulla base di alcune variabili

	
	
	(N= 616)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

indipendenti
	Densità della rete legami forti
	.995
	-.005
	4.298
	.038

	
	N° legami della rete significativa
	1.108
	.102
	4.404
	.036

	Misure

Modello
	-2 Log L
	578.4, df= 6,  p= .031

	
	Hosmer & Lemeshow
	4.887,  df= 8,  p= .770

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.039


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sociale Lombarda 2000

Per quanto riguarda il ricorso ai legami informali di tipo comunitario, le due variabili che meglio spiegano la loro attivazione sono entrambe di tipo relazionale, quali appunto la densità delle reti dei legami forti e il numero dei legami attivati. Leggendo la tabella 11, è interessante notare come il segno dell’impatto delle due variabili sia differente e in particolare:

· la densità sembra correlata negativamente con la capacità di attivare risorse da legami parentali e amicali; ciò significa quindi che la possibilità di accedere a un aiuto esterno al proprio nucleo è tanto più presente quanto più la rete dei legami significativi è composta da persone differenti, non necessariamente strettamente collegate fra loro; i legami «forti», seppur importanti per assicurare l’aiuto di base per l’assistenza, tramite la famiglia, rischiano di impedire un’apertura verso la propria comunità; i dati sulle distribuzioni di frequenza sotto questo aspetto mostrano come la soluzione migliore per ottenere risorse tramite le reti amicali e comunitarie sia quella di poter contare, all’interno della propria cerchia di riferimento, su una parte limitata di legami «forti», e una parte più consistente di legami «deboli»;

· l’ampiezza del network appare invece avere una relazione positiva rispetto alla capacità di accesso a tali risorse; il dato sembra mostrare quindi come quanto è più numeroso il gruppo di riferimento delle persone con bisogni di cura tanto è più probabile che queste ultime siano radicate all’interno di reti comunitarie, da cui ottenere aiuto. 

Tabella 12 – Regressione logistica. Ricorso al mercato

	
	
	(N= 616)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

Indipendenti
	Densità della rete legami forti
	.992
	-.008
	4.888
	.027

	
	N° legami della rete significativa
	1.158
	.147
	5.364
	.021

	
	Ampiezza della località di residenza
	1.991
	.689
	4.591
	.032

	
	Reddito familiare procapite netto
	1.006
	.008
	11.812
	.001

	Misure

Modello
	-2 Log L
	387.7, df= 6,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	3.120,  df= 8,  p= .927

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.156

	Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000


Le variabili che concorrono a spiegare il ricorso al mercato per i servizi di cura sono più numerose che quelle relative all’attivazione delle risorse informali. L’elemento più importante da sottolineare in questo senso è la presenza accanto alla variabile reddito, la più prevedibile, di altri fattori riferiti alla collocazione geografica e alle caratteristiche relazionali della famiglia:

· il livello di reddito familiare tende a incidere positivamente sul ricorso al mercato, con circa i tre quarti delle famiglie con bisogni di cura e con redditi medio-alti che ricorrono a tale risorsa, a fronte di una percentuale di circa il 13% nei casi di nuclei con redditi medio-bassi e bassi; va fatto notare come comunque la linea divisoria fra i due gruppi vada posta abbastanza in alto, sopra i tre milioni netti procapite, visto che ad esempio la distinzione fra redditi sopra o sotto il +20% dal livello di povertà non è di per sé sufficiente a far emergere differenze
;

· il ricorso sembra inoltre influenzato dalla dimensione del comune; in particolare l'impiego del mercato privato avviene in maniera relativamente più diffusa presso i centri di maggiori dimensioni, e in particolare in quelli con più di 50 mila abitanti; è ipotizzabile che la lenta crescita di una offerta privata a pagamento nel campo dei servizi alla persona, fenomeno in parte nuovo nel panorama italiano (Ranci, 2001), stia procedendo sul territorio con fenomeni di diffusione progressiva ma per ora maggiormente limitata ai centri di maggiori dimensioni;

· la dimensione relazionale e le caratteristiche delle principali reti di riferimento delle famiglie concorrono anche esse a spiegare le scelte operate dai nuclei;

· in particolare emerge una relazione negativa fra densità dei network e ricorso al mercato; ciò sta a indicare come probabilmente quest'ultimo funga da parziale alternativa alla presenza di un nucleo di legami coesi e «forti»; va comunque fatto notare che la distribuzione delle frequenze rispetto a questa variabile mostra come di nuovo il ricorso al mercato sia meno accentuato nei casi di legami «forti» assenti all'interno della cerchia più importante della famiglia, così come nei casi in cui tali reti si caratterizzano per la sola presenza di legami «forti»; il ricorso al mercato si ha in quei casi in cui vi è un bilanciamento nelle reti degli attori fra legami «forti» e legami «deboli», mentre nei casi estremi, esso sembra diventare più problematico;

· l'ampiezza della cerchia dei legami significativi ha invece un impatto positivo sul ricorso al mercato; a differenza della densità e a differenza di quanto si potrebbe ipotizzare, al crescere del numero dei rapporti significativi non diminuisce il ricorso a soggetti esterni, bensì ne esce rafforzato.

Tabella 13 – Regressione logistica. Ricorso ai servizi pubblici sulla base di alcune variabili

	
	
	(N= 616)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

indipendenti
	N° legami della rete significativa
	1.158
	.146
	8.180
	.004

	
	Capacità
	.640
	.447
	6.833
	.009

	
	N° componenti del nucleo familiare
	.624
	-472
	13.278
	.000

	Misure

Modello
	-2 Log L
	535.9, df= 6,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	5.553,  df= 8,  p= .697

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.082


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Per quanto riguarda infine il ricorso ai servizi pubblici, l'analisi impiegata non ha potuto utilizzare alcuni altri indicatori, che giocano un ruolo di primo piano nello spiegarne l'utilizzo, quali la selettività nell'accesso e la gravità del bisogno. Sulla base della variabili considerate, emergono tre fonti di differenziazione nel ricorso a tali tipi di interventi:

· una prima variabile importante è quella relativa al livello di capacità; anche se l'interpretazione del dato richiede molta cautela, ciò che emerge dall'analisi è che, accanto ad altre variabili, vi sia una differente capacità da parte delle famiglie, a partire dal proprio capitale umano, di informarsi e di richiedere prestazioni dai servizi pubblici; un più alto livello di istruzione e di partecipazione sembra quindi comportare una facilitazione nell'attivare le risorse pubbliche per fronteggiare problemi di cura;

· una seconda variabile rilevante è relativa alle caratteristiche della rete di riferimento della famiglia con bisogni di cura; in particolare la numerosità dei legami appare correlata positivamente con l'accesso ai servizi; più gli individui hanno un network ampio, tanto più è probabile che accedano a interventi dello stato; una spiegazione plausibile potrebbe essere che, a parità di altre condizioni, un network più ampio veicola maggiori informazioni in merito alle possibilità offerte dal territorio e dall'attore pubblico;

· una terza variabile è infine riferibile alla struttura familiare, visto che il ricorso al pubblico sembra avvenire, a parità delle altre condizioni considerate, nelle famiglie con nuclei più ristretti e minore capacità interna di far fronte ai bisogni.

All’interno di questo quadro complessivo riguardante l’intera Lombardia, si è deciso di riportare l’analisi su base territoriale (tabella 14).

L’ampiezza del campione, specificatamente quella parte dello stesso in cui compaiono famiglie con bisogni di care, non è tale da permettere un’analisi disaggregata a livello di singola provincia. Pertanto si è optato per una lente di ingrandimento un poco meno focalizzata e tale comunque da permettere di individuare le principali aree della regione.

Tabella 14 – I principali soggetti coinvolti nella cura dalle famiglie lombarde 

sulla base della collocazione geografica

	Principali risorse attivate:

Collocazione geografica:
	Famiglia
	Rete allargata

(parentela, amici)
	Servizi pubblici o privati

	
	Attualm.
	Attualm. o ultimi 10 anni
	Attualm.
	Attualm. o ultimi 10 anni
	Attualm.
	Attualm. o ultimi 10 anni

	Area  di residenza:
	
	
	
	
	
	

	Milano
	94.3%
	88.2%
	46.4%
	39.5%
	28.6%
	48.7%

	Hinterland
	94.0%
	85.1%
	32.8%
	29.8%
	31.3%
	32.9%

	Bergamo, Brescia
	97.6%
	84.0%
	31.9%
	26.0%
	14.9%
	24.0%

	Como, Varese
	92.5%
	89.9%
	20.8%
	30.4%
	37.5%
	68.1%

	Pavia, Lodi, Cremona, Mantova
	91.6%
	84.5%
	25.6%
	26.7%
	23.1%
	29.3%

	Lecco, Sondrio
	97.5%
	79.8%
	23.3%
	22.3%
	4.7%
	16.0%

	Ampiezza comune di residenza:
	
	
	
	
	
	

	Meno di 20mila abitanti
	96.0%
	87.3%
	28.7%
	28.7%
	16.1%
	29.2%

	20-50mila abitanti
	92.4%
	80.2%
	22.7%
	23.8%
	22.7%
	32.7%

	oltre 50mila
	97.1%
	82.2%
	39.3%
	32.2%
	37.7%
	48.0%

	Milano
	94.3%
	88.2%
	46.4%
	39.5%
	28.6%
	48.7%

	Totale complessivo
	96.3%
	84.9%
	30.2%
	28.7%
	22.6%
	34.4%


* I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura 

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Lo studio per aree territoriali mostra come vi siano alcuni sensibili scostamenti nel ricorso ai differenti attori da parte delle famiglie lombarde a seconda della loro collocazione:

· la parte meridionale (Pavia, Lodi, Cremona e Mantova) della regione si caratterizza attualmente, rispetto alla media complessiva (96.3%), per un ricorso relativamente più limitato alla famiglia quale soggetto fornitore di risorse di cura (91.6%); a ciò non sembra però corrispondere un ricorso più diffuso agli altri attori, i quali anzi sono presenti come nella media, nel caso dei servizi pubblici e privati, o addirittura presentano tassi più contenuti, nel caso delle reti informali;

· l’area di Lecco e quella di Sondrio si caratterizzano invece per un largo ricorso, leggermente sopra alla media (97.5%), all’aiuto familiare, a cui però corrisponde una presenza ben più limitata degli altri attori; si pensi che sono poco più di una su cinque le famiglie che si affidano alle reti parentali e amicali (23.3%), rispetto a un dato complessivo del 30%, e soprattutto sono meno di un ventesimo (4.7%) quelle che ricorrono a servizi pubblici o privati;

· le aree di Como e Varese appaiono invece come i contesti dove più diffuso è il ricorso al mercato e agli interventi pubblici (37.5%) e in cui tale presenza sembra in parte compensare una diffusione relativamente più contenuta del ricorso alla famiglia (92.5%) e alle altre reti informali (20.8%);

· le zone di Brescia e di Bergamo si caratterizzano invece per un forte impiego delle reti informali (31.9%) e familiari (97.6%), superiore alla media, a cui però corrisponde uno dei livelli più bassi nella regione di ricorso ai servizi pubblici e privati (14.9%);

· Milano e l’Hinterland infine si caratterizzano complessivamente per un più ampio ricorso, rispetto alla media, a tutte le principali risorse; nel caso di Milano è particolarmente significativo il dato relativo all’impiego della rete informale allargata da parte di quasi una famiglia su due.

Il quadro complessivo tende a mutare anche se si prende in considerazione l’ampiezza demografica dei comuni in cui risiedono le famiglie.

Se il ricorso all’aiuto offerto dalla famiglia di appartenenza tende a variare in misura limitata in base alla grandezza urbana, sono soprattutto gli altri due tipi di risorse a risentirne.

In particolare sono i centri di maggiori dimensioni, con oltre 50 mila abitanti, quelli in cui le famiglie riescono ad attivare in maniera più incisiva e ben al di sopra della media sia i rapporti informali di tipo parentale, amicale e di vicinato (39.3%), che soprattutto il ricorso ai servizi pubblici (37.7%).

Le famiglie residenti nei centri di dimensioni intermedie, con un numero di abitanti compresi fra 20 e 50 mila, registrano invece le maggiori difficoltà a mobilitare risorse per fronteggiare i bisogni di cura, soprattutto a livello di reti informali.

Nei comuni di minori dimensioni infine il sistema di cura sembra orientarsi soprattutto alle reti informali, basate sulla famiglia, sulla parentela e sui rapporti comunitari, mentre risulta meno presente l’accesso ai servizi (16.1%).

Come si è già sottolineato nell’introduzione, accanto all’attivazione di singole risorse era nostro interesse comprendere come le famiglie cerchino o riescano a integrarle fra loro (tabella 15). La capacità di far ricorso a differenti fonti di aiuto è inoltre un buon indicatore della possibilità per il nucleo di non trovarsi sovraccaricato.

Per analizzare le strategie familiari si è fatto ricorso a due tipi di indicatori: uno relativo all’ampiezza della rete degli interventi di aiuto e l’altro al mix di risorse attivate tramite la stessa.

Il primo indicatore relativo al numero di soggetti coinvolti è utile per comprendere quanti differenti interventi le famiglie sono state in grado di attivare:

· in sei situazioni su dieci si ha attualmente un appesantimento delle responsabilità di cura di un unico soggetto; tale percentuale scende di alcuni punti se si prende come riferimento l’ultimo decennio;

· il restante quaranta percento delle famiglie riesce però a fronteggiare attualmente le necessità di cura interne ricorrendo a più interventi; tale percentuale cresce ulteriormente se si analizzano anche gli ultimi 10 anni;

· in particolare un nucleo su quattro può contare su almeno due differenti fonti di aiuto, mentre il restante 14% circa rappresenta il gruppo di famiglie che è maggiormente in grado di diversificare le risorse su cui contare, potendo mobilitare tre o più tipi di interventi.

Tabella 15 – Strategie di fronteggiamento dei bisogni di cura

	
	Attualmente*
	
	Attualmente o

negli ultimi 10 anni*

	N° di risorse attivate
:
	
	
	

	· Una sola
	60.1%
	
	54.2%

	· Due
	25.8%
	
	28.4%

	· Tre
	11.3%
	
	11.7%

	· Quattro o più
	2.8%
	
	5.7%

	Principali mix di risorse:
	
	
	

	· Sovraccarico familiare
	61.1%
	
	51.1%

	· Famiglia + parenti/amici
	17.7%
	
	14%

	· Famiglia + servizi
	11.3%
	
	17.7%

	· Famiglia + parenti/amici + servizi
	10.1%
	
	12.8%

	· Interventi senza carico famiglia
	2.8%
	
	4.4%


* I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Se il dato in merito al numero degli interventi può dare indicazioni sull’ampiezza della rete attivata, il secondo indicatore presentato in tabella 15 permette di comprendere come la famiglia integri il proprio intervento con quello degli altri principali attori. Il quadro complessivo delle strategie è il seguente:

· il sovraccarico familiare rimane ancora oggi in Lombardia la principale modalità di risposta ai bisogni di cura; in circa sei famiglie su dieci, dove si manifestano tali necessità, la risposta consiste in un aumento del lavoro solamente per i membri della famiglia, e in particolare, tenendo presenti i dati illustrati nella prima tabella di questo paragrafo, sulle figure femminili; il dato muta abbastanza se si prende come riferimento l’ultimo decennio, visto che tale situazione si registra nella metà dei casi;

· la seconda strategia relativamente più diffusa è quella di coordinare l’intervento del nucleo di appartenenza con la più ampia rete informale fatta di rapporti parentali e comunitari; attualmente tale mix di intervento emerge in quasi una famiglia su cinque (17.7%);

· le due reti precedenti assieme coprono quindi le modalità di risposta al bisogno di cura di circa i quattro quinti delle famiglie lombarde;

· vi è poi un terzo gruppo in ordine di importanza, presente in circa un decimo dei casi (11%), il cui intervento si basa sul ricorso combinato fra famiglia e servizi pubblici o privati, non potendo o non volendo contare su reti comunitarie; come si può notare i servizi sono la unica fonte di supporto alla famiglia solo in un limitato numero di casi;

· il ricorso a servizi esterni rientra spesso in una più generale strategia di attivazione multipla di risorse; un decimo delle famiglie (10.1%) si caratterizza infatti per l’essere in grado di attivare tutti e tre i principali attori in grado di offrire aiuto nel caso di bisogno di cura;

· un ristrettissimo gruppo di casi si caratterizza infine per la presenza di interventi, da parte delle reti di parentela e comunitarie, così come quelle dei servizi pubblici e privati, senza che vi sia un carico per la famiglia; si tratta di situazioni ad esempio in cui il nucleo familiare è composto da una sola persona, che presenta bisogni di cura (si pensi ad anziani single); come già indicato nell’introduzione, il disegno della ricerca era tale da limitare la presenza nella composizione del campione di figure anziane e pertanto è possibile che questo gruppo sia sottodimensionato.

Tabella 16 – Regressione logistica.

Ricorso a un modello di sovraccarico familiare sulla base di alcune variabili

	
	
	(N= 616)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

indipendenti
	Densità della rete legami forti
	1.005
	005
	5.019
	.025

	
	N° legami della rete significativa
	.830
	-.186
	20.780
	.000

	
	Ampiezza della località di residenza
	.664
	-.409
	3.297
	.049

	
	Capacità
	.668
	-.403
	4.014
	.045

	
	N° componenti nucleo familiare
	1.327
	.283
	7.233
	.007

	Misure

Modello
	-2 Log L
	770.5, df= 5,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	4.669,  df= 8,  p= .792

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.108


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Se quindi il quadro complessivo mostra tre strategie principali di fronteggiamento delle famiglie con bisogni di cura, e cioè l’autoaddossamento, il ricorso, oltre che ai membri del nucleo, alle reti parentali allargate e comunitarie, e un mix fra reti informali e servizi, pubblici e privati, con un peso maggioritario della prima opzione e un peso simile delle altre due, l’analisi ha cercato di mettere in risalto quali siano i fattori in grado di discriminare i comportamenti.

A questo fine sono state utilizzate le variabili già individuate nelle pagine precedenti, concernenti le caratteristiche personali e relazionali delle famiglie.

Per quello che riguarda il modello prevalente, e cioè quello del sovraccarico familiare, sono cinque i fattori, fra quelli considerati, che appaiono maggiormente in grado di influenzarne l'emergere. Si tratta di variabili sia di tipo territoriale, che relazionale, che personale:

· le caratteristiche assunte dalle principali reti di riferimento delle famiglie con bisogni di cura hanno un peso significativo; in particolare, sotto tale profilo, l'identikit della famiglia, che ricorre a un modello di sovraccarico, si contraddistingue per l'avere un numero di legami ristretti, ma «forti»; ci si trova quindi di fronte a nuclei con reti coese e composte da persone che fra loro hanno rapporti intensi, ma allo stesso tempo di dimensioni numeriche ridotte; ciò quindi comporta un rischio di logoramento per i componenti della ristretta cerchia di riferimento nel medio-lungo periodo, visto che sono loro i principali soggetti che sostengono colui o coloro che hanno bisogni di cura; un tale assetto delle reti di relazione rende quindi difficile il ricorso alle reti informali più allargate presenti nella comunità, visto che i contatti con esse sono probabilmente minori;

· sempre in questa ottica svolge un ruolo significativo l’ampiezza del nucleo familiare con una propensione all’autoaccollamento che cresce con le dimensioni;

· la collocazione geografica della famiglia tende a giocare un ruolo anche essa; come si è illustrato nell'analisi del ricorso alle singole risorse, l'accesso ai servizi pubblici e a quelli privati sembra correlato positivamente con l'ampiezza dei centri urbani; ne consegue quindi che nei contesti di più ridotte dimensioni vi sia, a parità di altre condizioni, una più accentuata presenza della strategia del sovraccarico per via di una maggiore difficoltà di accesso ai servizi;

· la variabile della capacità, riferita appunto al livello di capitale umano e alla partecipazione a fenomeni collettivi, gioca anche essa un ruolo rilevante, visto che la strategia del sovraccarico familiare è negativamente correlata, a indicare come forse le famiglie contrassegnate da tale mix di risorse hanno maggiori problemi nell'organizzare un insieme più ampio e composito di risposte ai bisogni di cura, per via proprio di quella difficoltà di «ridefinizione della situazione» di cui si discuteva nell'introduzione del presente lavoro.

Tabella  17 – Regressione logistica.

Ricorso a un modello di reti informali e servizi sulla base di alcune variabili

	
	
	(N= 616)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

Indipendenti
	N° legami della rete significativa
	1.170
	.157
	10.728
	.001

	
	Ampiezza della località di residenza
	1.795
	.585
	5.646
	.017

	
	Capacità
	.600
	.512
	10.833
	.001

	
	N° componenti nucleo familiare
	.775
	-.254
	5.206
	.023

	
	Reddito familiare procapite
	1.795
	.585
	5.646
	.047

	Misure

Modello
	-2 Log L
	602.8, df= 6,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	5.921,  df= 8,  p= .656

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.130


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Le variabili che incidono nel ricorso a un mix ampio e plurimo di risorse, in cui sono presenti sia le reti informali che servizi pubblici o privati, sono in buona parte le stesse individuate per spiegare il modello del sovraccarico, ma assumono in genere un segno differente (tabella 17): 

· sotto il profilo delle caratteristiche relazionali, perde peso il tipo di densità della rete in favore invece di un ruolo in positivo dell'ampiezza del network stesso; un crescente numero di legami facilita il ricorso e l'attivazione di una pluralità di risorse all'esterno del nucleo familiare, mentre diventa secondario comprendere se questi legami siano strettamente connessi fra loro;

· la struttura familiare, intesa come numero di suoi componenti, tende a essere correlata negativamente con la presenza di tale strategia, in quanto, a parità di altre variabili considerate, quanto più è ristretto il numero, tanto è più probabile un ricorso a un mix informale/servizi;

· la variabile territoriale gioca ugualmente un ruolo importante, in quanto il ricorso ai servizi si colloca nei centri di maggiori dimensioni (su questo punto si veda oltre); a parità di altre condizioni quindi la presenza di una offerta maggiore, pubblica e privata, ne facilita chiaramente l'impiego da parte delle famiglie;

· il capitale umano familiare e più in generale la capability sono una risorsa rilevante per facilitare la lettura dei bisogni e l'individuazione delle strategie più adeguate per fronteggiarli, chiaramente a parità di altri limiti presenti nelle famiglie;

· l'ultima variabile rilevante, questa non presente nel modello del sovraccarico, è rappresentata dal livello del reddito familiare che sembra in parte spiegare quale sia, fra gli altri, uno dei principali fattori che facilita il ricorso ai servizi privati; su tale aspetto si rimanda a quanto scritto nelle pagine precedenti in merito ai meccanismi che incidono sul ricorso al mercato privato.

Vista l'importanza della variabile territoriale, si è deciso inoltre di mostrare i dati relativi alla distribuzione dei modelli di fronteggiamento del bisogno di cura a partire dalla collocazione geografica delle famiglie (tabella 18).

Tabella 18 – Strategie di fronteggiamento dei bisogni di cura

sulla base della collocazione geografica: l’ampiezza della rete

	N° di risorse attivate:
	Una sola risorsa
	Due tipi di risorse
	Più di due tipi di risorse

	Collocazione geografica:
	Attualm.
	Attualm. o ultimi 10 anni
	Attualm.
	Attualm. o ultimi 10 anni
	Attualm.
	Attualm. o ultimi 10 anni

	Area  di residenza:
	
	
	
	
	
	

	· Milano
	46.4%
	38.2%
	39.3%
	34.2%
	14.3%
	27.6%

	· Hinterland
	53.7%
	56.5%
	28.4%
	26.1%
	17.9%
	17.4%

	· Bergamo, Brescia
	63.8%
	62.0%
	21.3%
	28.0%
	14.9%
	10.0%

	· Como, Varese
	50.0%
	26.1%
	33.3%
	43.5%
	16.7%
	30.4%

	· Pavia, Lodi, Cremona, Mantova
	64.1%
	58.6%
	23.1%
	25.9%
	12.8%
	15.5%

	· Lecco, Sondrio
	76.7%
	70.2%
	16.3%
	20.2%
	7.0%
	9.6%

	Ampiezza comune di residenza:
	
	
	
	
	
	

	· Meno di 20mila abitanti
	65.7%
	56.7%
	22.4%
	28.4%
	11.9%
	14.9%

	· 20-50mila abitanti
	65.9%
	62.4%
	20.5%
	21.8%
	13.6%
	15.8%

	· oltre 50mila
	42.6%
	42.8%
	37.7%
	32.9%
	19.7%
	24.3%

	· Milano
	46.4%
	38.2%
	39.3%
	34.2%
	14.3%
	27.6%

	Totale complessivo
	60.1%
	54.2%
	25.8%
	28.4%
	7.1%
	17.4%


* I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Per quanto riguarda l’area di residenza si può notare come:

· Milano è l’area in cui con più frequenza le famiglie riescono ad attivare un più ampio insieme di risorse, visto che oltre la metà di esse (53.6%) ne ha a disposizione attualmente almeno due; tale percentuale tende a crescere ulteriormente, superando il 60%, se si considera l’intero decennio passato;

· L’Hinterland e le zone di Como e Varese si caratterizzano anche esse per un più ampio ricorso, rispetto alla media complessiva, a una molteplicità di fonti di aiuto;

· nelle aree di Lecco e Sondrio invece si registra una situazione opposta, caratterizzata da una rete relativamente ristretta, con circa i tre quarti delle famiglie con bisogni di cura caratterizzate dal ricorso a un solo tipo di intervento;

· negli altri contesti la situazione appare complessivamente in linea con il quadro generale.

Se si passa a una analisi per ampiezza demografica dei comuni di residenza delle famiglie emerge chiaramente una divaricazione fra i modelli presenti nei comuni medio-piccoli, con meno di 50 mila abitanti, e quelli di maggiori dimensioni.

Nei primi infatti i due terzi dei nuclei fanno affidamento unicamente su un tipo di risorsa e solo in un caso su dieci riescono ad attivarne almeno tre.

Nei centri di maggiori dimensioni invece la rete appare complessivamente più ampia con quasi il 60% delle famiglie caratterizzate dalla compresenza di più interventi e circa in un quinto dei casi esse riescono a impiegarne almeno di tre tipi differenti.

Tabella 19 – Il mix di risorse attivate sulla base della collocazione geografica

	N° di risorse

 attivate:


	Sovraccarico

 familiare
	Famiglia + 

parentela/amici
	Famiglia + servizi
	Famiglia + parentela

 + servizi
	Interventi

senza carico famiglia

	Collocazione 

geografica:
	Att.
	Att. o passato
	Att.
	Att. o passato
	Att.
	Att. o passato
	Att. 
	Att. o passato
	Att. 
	Att. o passato

	Area  di residenza:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Milano
	39.3%
	35.5%
	28.6%
	14.5%
	10.7%
	23.7%
	14.3%
	21.1%
	7.1%
	5.3%

	Hinterland
	50.8%
	52.2%
	14.9%
	13.0%
	16.4%
	14.9%
	13.4%
	13.7%
	4.5%
	6.2%

	Bergamo, Brescia
	63.8%
	60.0%
	21.3%
	15.0%
	4.3%
	13.0%
	10.6%
	9.0%
	0%
	3.0%

	Como, Varese
	50.0%
	21.7%
	12.5%
	10.1%
	29.2%
	43.5%
	8.3%
	20.3%
	0%
	4.3%

	Pavia, Lodi, 

Cremona, Mantova
	61.6%
	56.9%
	12.8%
	13.8%
	12.8%
	14.7%
	7.7%
	11.2%
	5.1%
	3.4%

	Lecco, Sondrio
	76.8%
	67.0%
	18.6%
	17.0%
	0%
	7.4%
	4.7%
	5.3%
	0%
	3.2%

	Ampiezza comune di residenza:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meno di 20mila ab.
	63.6%
	54.2%
	18.2%
	16,3%
	7.7%
	15,2%
	7.7%
	11,3%
	2.8%
	3,0%

	20-50mila ab.
	65.9%
	57.5%
	11.4%
	9,9%
	11.4%
	14.9%
	11.4%
	10.9%
	0%
	6,9%

	Oltre 50mila
	39.3%
	39.4%
	21.3%
	11,2%
	19.7%
	25.7%
	14.8%
	17.8%
	4.9%
	5,9%

	Milano
	39.3%
	35.5%
	28.6%
	14.5%
	10.7%
	23.7%
	14.3%
	21.1%
	7.1%
	5.3%

	Totale complessivo
	58.1%
	51.1%
	17.7%
	14%
	11.3%
	17.7%
	10.1%
	12.8%
	2.8%
	4.4%


* I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Di tale differente capacità di mobilitazione di risorse risentono chiaramente anche i vari mix attivati (tabella 19):

· Milano è l’area in cui situazioni di sovraccarico familiare sono relativamente meno diffuse, visto che interessano al massimo il 40% dei nuclei con problemi di cura; più frequente appare invece il modello di mix più ampio che vede la compresenza di famiglia, reti comunitarie e servizi (14.3%);

· all’opposto i territori di Lecco e Sondrio si caratterizzano per un modello di cura incentrato principalmente ed unicamente sulla famiglia in tre quarti dei casi (76.8%), con un ruolo comunque estremamente ridotto di strategie più ampie di intervento, che vadano oltre i confini dei rapporti informali;

· l’Hinterland, così come le aree di Como e di Varese, si pone in una situazione più vicina a quella di Milano, con forme di sovraccarico familiare presenti in circa la metà dei casi e un forte ricorso non solo alle reti parentali e comunitarie, bensì anche ai mix con i servizi pubblici e privati;

· gli altri contesti tendono infine ad assumere profili di intervento simili a quelli riscontrati a livello complessivo.

Il dato disaggregato sulla base dell’ampiezza del comune di residenza conferma quanto rilevato sull’ampiezza delle reti di aiuto con una differenziazione nei modelli di intervento fra famiglie residenti in comuni medio-piccoli o in contesti più grandi.

Nel primo caso la strategia prevalente nei due terzi dei casi è quella del sovraccarico familiare. Nei comuni più piccoli, sotto i 20 mila abitanti, a questo assetto se ne accompagna in genere un secondo che vede il ricorso esclusivo a reti parentali e comunitarie, oltre che familiari: assieme questi due mix interessano circa i quattro quinti delle famiglie. Nei comuni di medie dimensioni è invece relativamente più diffuso il ricorso a strategie miste che prevedono la presenza anche di servizi dal pubblico o dal mercato.

Nei comuni più grandi sono relativamente molto meno presenti situazioni di sovraccarico familiare, che interessano circa il 40% delle famiglie con bisogni di cura. In questi contesti la differenza consiste soprattutto nel ruolo giocato dal ricorso agli interventi dei servizi pubblici e privati, a integrazione di quelli familiari o parentali.

3.1 Le famiglie con problemi di accudimento di figli con età 0-3 anni

Accanto all’analisi generale sulle famiglie con problemi di cura, si è proceduto a un approfondimento sulle due principali necessità di accudimento presenti nel contesto lombardo: l’infanzia e la non autosufficienza.

Per evitare ripetizioni e appesantimenti al testo, l’analisi sulle risorse e sulle strategie di cura adottate dalle famiglie con tali problemi di cura si concentrerà e cercherà di mettere in luce le differenze che emergono nei processi di cura in queste singole due aree, rispetto ai comportamenti registrati più in generale.

Sotto il profilo delle risposte adottate dalle famiglie con figli in età 0-3, si può notare come (tabella 20):

· l’impegno complessivo familiare tende a essere anche più accentuato che a livello generale; praticamente quasi tutte le famiglie con figli nella fascia 0-3 anni attualmente (98.4%) o nell’ultimo decennio hanno visto crescere il loro impegno; le figure femminili centrali nel nucleo sono  state impegnate pratica-

Tabella 20 – I principali soggetti coinvolti nella cura di figli in età 0-3 anni

nelle famiglie lombarde

	Principali risorse attivate:
	Attualmente* - fam. con

figli 0-3
	Attualmente o

 ultimi 10 anni* - fam. con 

figli 0-3
	Attualmente o

 ultimi 10 anni* - fam. con bisogni cura**

	Famiglia
	98.4%
	96.9%
	89.9%

	· maggior impegno per intervistata
	51.0%
	51.5%
	49.2%

	· maggior impegno per partner inter.
	18.6%
	13.4%
	10.5%

	· maggior impegno entrambi
	44.3%
	45.0%
	32.2%

	· maggior impegno altro membro fam.
	6.4%
	8.7%
	12.2%

	· maggior impegno per tutti
	3.6%
	4.3%
	11%

	Rete allargata (parentela, amici e vicinato)
	32.9%
	34.5%
	28.7%

	· altri parenti
	30.0%
	31.4%
	24.5%

	· amici/vicini
	5.0%
	6.5%
	7.5%

	Servizi pubblici
	7.9%
	15.5%
	25.2%

	· servizi domiciliari pubblici
	0.0%
	1.9%
	3.9%

	· altri interventi 
	1.4%
	7.5%
	19.2%

	· asili nido
	7.1%
	9.0%
	5.2%

	Servizi privati
	11.4%
	16.5%
	14.8%

	· persone a pagamento sul mercato privato
	7.9%
	12.1%
	10.1%

	· altri interventi a pagamento
	0.7%
	2.8%
	2.6%

	· asili nido a pagamento
	2.9%
	3.4%
	4.4%

	Servizi pubblici o privati
	18.6%
	26.1%
	34.4%


  * I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

** I valori percentuali sono riferiti alle risorse impiegate da tutte le famiglie con almeno un tipo di bisogno di cura

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

mente in tutti i casi; un elemento, che tende a differenziare inoltre la ripartizione dei compiti di cura nel caso di interventi a favore dell’infanzia, è la maggiore frequenza con cui il partner maschio partecipa ai compiti di care; egli ha assunto infatti un maggiore impegno in oltre il 60% dei casi nell’ultimo decennio (addirittura nei due terzi dei nuclei attualmente), a fronte di una situazione complessiva in cui tale figura ha aumentato il proprio carico di cura in circa la metà delle famiglie con problemi di care; più in generale, analizzando la ripartizione dei compiti all’interno del nucleo familiare, sono le due figure centrali adulte quelle su cui, più che in altri casi e per altre necessità, si concentra il maggiore sforzo di cura;

· le famiglie tendono a fare un maggiore uso delle reti allargate e comunitarie; circa un terzo di quelle con necessità di accudimento dell’infanzia (34.5%) può infatti contare sull’aiuto di parenti o di amici e di vicini; i soggetti attivati hanno però un peso parzialmente differente rispetto a quello registrato a livello complessivo; sono soprattutto i parenti non conviventi ad assicurare il supporto maggiore alla famiglia (31.4% a fronte del 24.5% complessivo), mentre gli amici tendono ad avere un ruolo più limitato;

· l’area dell’infanzia sembra caratterizzarsi per un ricorso più limitato ai servizi offerti complessivamente dallo stato o dal mercato; se sono infatti circa un terzo le famiglie che a livello complessivo ricorrono a questi attori, tale gruppo scende a un quarto nel caso dei minori in età 0-3 anni; il tipo di intervento prevalente è quello offerto tramite gli asili nido (10%); in questo ultimo campo il ruolo pubblico è ancora quello centrale rispetto al mercato;

· in particolare risulta molto meno presente la presenza di interventi pubblici in questa area; attualmente meno di una famiglia su dieci (7.9%) ricorre ai servizi erogati da enti locali e nell’ultimo decennio i nuclei interessati sono stati poco meno di un sesto (15.5%), mentre a livello complessivo di famiglie con problemi di cura la presenza pubblica si registra in un quarto dei casi (25.2%); l’intervento pubblico tende a concentrarsi nell’offerta di posti in asili, che rappresentano attualmente la risposta principale fornita da tale attore;

· anche a fronte della scarsa presenza dell’attore pubblico risulta invece leggermente più diffuso il ricorso al mercato privato della cura, con circa un sesto delle famiglie interessate; il tipo di servizio offerto in questi casi è quello tipico a domicilio, con l’impiego di baby-sitter, impiegate da oltre una famiglia su dieci con problemi di accudimento dei figli (12.1%).

Tabella 21 – Regressione logistica. Ricorso ai legami parentali e amicali per cura 

di figli in età 0-3 anni

	
	
	(N= 322)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	P

	Variabili 

Indipendenti
	Densità della rete legami forti
	.989
	-.011
	9.173
	.002

	Misure

Modello
	-2 Log L
	325.2, df=7 ,  p= .004

	
	Hosmer & Lemeshow
	13,366  df=8 ,  p= .100

	
	Pseudo R2 (Nagelkerke)
	.103


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Seguendo le modalità già impiegate a livello di studio dei processi di cura adottati dalle famiglie, anche nel caso dell’infanzia si è ricorso ad analisi multivariate per individuare le principali variabili che permettono di interpretare i dati. Come già sottolineato, per evitare ripetizioni si sottolineeranno in queste pagine solo le differenze rispetto a quanto emerso a livello di risposte ai problemi di cura in generale:

· il ricorso alle reti informali sembra influenzato principalmente dalla densità delle reti forti di riferimento della famiglia, come già si era registrato a livello complessivo, mentre appare assumere una importanza più limitata l’ampiezza dei legami; ciò potrebbe indicare che per un tipo di cura particolare come quello indirizzato all’infanzia, l’affidamento da parte della famiglia a terzi richieda l’individuazione di un gruppo di soggetti, anche numericamente ristretto, caratterizzati però da legami forti fra loro e con il nucleo (si pensi al classico caso dei nonni);

· le variabili individuate per spiegare il ricorso al mercato sono le stesse che intervengono a livello di bisogni di cura complessivi; va fatto notare che anche in questo caso la struttura familiare non sembra a livello complessivo incidere; l’unica importante e significativa differenza si ha quando si confrontano i comportamenti delle coppie con entrambi i partner lavoratori, con quelle delle coppie in cui vi è un unico lavoratore o con le famiglie monogenitoriali; il tasso di ricorso nel primo tipo di nuclei (25.1%) è praticamente doppio rispetto a quello del secondo (12.8%);

· il ricorso ai servizi pubblici resta legato alle caratteristiche della rete di aiuti della famiglia e a quelle che si sono definite capacità.

Le strategie di fronteggiamento adottate dalle famiglie con figli in età 0-3 parzialmente cambiano (tabella 24).

Tabella 22 – Regressione logistica. Ricorso al mercato per cura di figli in età 0-3 anni

	
	
	(N= 322)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	P

	Variabili

Indipendenti
	Densità della rete legami forti
	.985
	-.015
	9.064
	0.003

	
	N° legami della rete significativa
	1.267
	.237
	6.562
	.010

	
	Ampiezza della località di residenza
	3.056
	1.117
	6.890
	.009

	
	Reddito familiare procapite netto
	1.000
	.000
	5.634
	.018

	Misure

Modello
	-2 Log L
	207.6, df=7 ,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	11.383,  df=8 ,  p= .181

	
	Pseudo R2 (Nagelkerke)
	.260


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Tabella 23 – Regressione logistica. Ricorso ai servizi pubblici per cura di figli in età 0-3 anni

	
	
	(N= 616)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	P

	Variabili

Indipendenti
	N° legami della rete significativa
	1.277
	.244
	7.949
	.005

	
	Capacità
	2.429
	.888
	4.774
	.029

	Misure

Modello
	-2 Log L
	216.16, df=7 ,  p= .031

	
	Hosmer & Lemeshow
	9.347,  df=8 ,  p= .314

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.096


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Tabella 24 – Strategie di fronteggiamento dei bisogni di cura per figli in età 0-3 anni

	
	Attualmente*
	Attualmente o

 Ultimi 10 anni* - 

famiglie con figli 0-3
	Attualmente o

 Ultimi 10 anni* - 

fam. con bisogni cura**

	N° di risorse attivate
:
	
	
	

	- Una sola
	58.6%
	54.0%
	54.2%

	- Due
	31.4%
	29.5%
	28.4%

	- Più di due
	10.0%
	16.5%
	17.4%

	Principali mix di risorse:
	
	
	

	- Sovraccarico familiare
	57.1%
	52.8%
	51.1%

	- Famiglia + parenti/amici
	23.6%
	21.1%
	14.0%

	- Reti informali + servizi
	19.3%
	26.1%
	34.9%


  * I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

** I valori percentuali sono riferiti alle risorse impiegate da tutte le famiglie con almeno un tipo di bisogno di cura

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Sotto il profilo dell’ampiezza complessiva del network di cura attivato, il quadro resta sostanzialmente invariato: poco più della metà delle famiglie si affida a un solo tipo di intervento, mentre all’opposto sono circa un sesto quelle che riescono ad assommarne più di due.

Per quello che invece riguarda i principali mix di risposte adottate, come già emergeva dai dati relativi all’impiego delle singole risorse, appaiono alcune differenze rilevanti:

· la strategia del sovraccarico familiare risulta presente circa nella stessa maniera, in un caso su due;

· cambia invece il peso relativo delle due altre strategie individuate, quella del solo ricorso alle reti informali e quella dell’impiego di servizi, pubblici o privati, con uno spostamento relativo verso la prima delle due;

· una famiglia su cinque con figli in età 0-3 (21.1%), oltre ad aumentare il proprio impegno, fronteggia infatti i bisogni di cura tramite il ricorso ai legami comunitari e parentali; tale opzione emerge invece in misura ben più limitata a livello generale (14%);

· il ricorso ai servizi, oltre che alle reti informali, appare invece un percorso seguito da un numero relativamente più ridotto di famiglie; nell’area dell’infan-zia sono infatti circa un quarto (26.1%) i nuclei che riescono a fornire una risposta complessa con mix di interventi pubblico/privati, mentre tale percentuale è superiore a un terzo (34.9%) a livello complessivo.
Le variabili che in misura significativa spiegano il ricorso ai vari modelli tendono parzialmente a mutare rispetto a quelle individuate a livello generale (tabelle 25 e 26). In particolare i fattori in grado di incidere sono sempre gli stessi, ma risultano presenti in numero più contenuto.

Tabella – 25 Regressione logistica. Ricorso a un modello di sovraccarico familiare

per cura di figli in età 0-3 anni

	
	
	(N= 322)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	P

	Variabili

Indipendenti
	Densità rete legami forti
	1.203
	.185
	10.012
	.002

	
	N° legami della rete significativa
	.810
	-.210
	9.729
	.002

	
	Ampiezza della località di residenza
	.484
	-.725
	4.241
	.039

	Misure

Modello
	-2 Log L
	344.78, df=8 ,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	11.989,  df=8 ,  p= .152

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.158


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Tabella – 26 Regressione logistica.

Ricorso a un modello di reti informali e servizi per cura di figli in età 0-3 anni

	
	
	(N= 322)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	P

	Variabili

Indipendenti
	N° legami della rete significativa
	1.324
	.281
	12.781
	.000

	
	Ampiezza della località di residenza
	2.863
	1.052
	7.947
	.005

	
	Capacità
	2.000
	.693
	4.314
	.038

	Misure

Modello
	-2 Log L
	270.05, df=8 ,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	7.688,  df=8 ,  p= .465

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.217


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Nel caso del modello di sovraccarico familiare sono fondamentalmente tre le variabili che facilitano l’adozione di un tale modello. Da un lato le caratteristiche assunte dalla rete di aiuto informale, misurate in termini di densità e di ampiezza della stessa. Dall’altro le dimensioni demografiche della località di residenza, con una accentuazione del modello nei centri di più ridotte dimensioni. Sembra invece non giocare un ruolo, rispetto al quadro emerso a livello generale, la variabile riferita alla capacità.

Per quello che riguarda il modello più complesso di mix fra servizi, pubblici e privati, e reti informali, giocano un ruolo rilevante in buona parte le stesse variabili appena rilevate. Rimangono centrali le caratteristiche assunte dal tipo di network di aiuto, in particolare l’ampiezza di quest’ultimo. Le dimensioni dei comuni in cui le famiglie risiedono spiegano, a parità di condizioni, le scelte effettuate dalle famiglie, con una maggiore propensione al ricorso ai servizi al crescere dell’ampiezza dei centri di residenza. Le capacità sono un ulteriore indicatore di abilità nell’attivare le risorse presenti sul territorio, evitando un eccessivo carico su quelle informali. Rimangono escluse da questo quadro le risorse economiche a disposizione.

3.2 Le famiglie con problemi di accudimento 

di anziani non autosufficienti

Le modalità di fronteggiamento dei problemi di cura nei confronti di anziani non autosufficienti adottate dalle famiglie lombarde si presentano in maniera relativamente differente rispetto a quelle impiegate per la cura dell’infanzia.

I vari tipi di risposte assumono infatti un peso e una caratterizzazione differente (tabella 27):

· la capacità delle famiglie di intervenire appare relativamente più limitata, anche se comunque largamente presente; queste ultime sono attive nei quattro quinti dei casi (80.3%); il peso maggiore ricade sulle figure centrali femminili, presenti in tutti quei casi in cui la famiglia si prende cura e attive in maniera esclusiva o quasi nel 40% dei casi; va comunque fatto notare che il sovraccarico di questo solo soggetto familiare dentro il nucleo (40.2%) risulta essere una soluzione meno diffusa rispetto a quella che si verifica a livello complessivo (49.2%); nella divisione dei compiti nella coppia rimane invece relativamente più limitato il ruolo maschile, a vantaggio invece di una maggiore presenza di altri componenti della famiglia, presenti in un quinto dei casi, o della famiglia nel suo insieme; rispetto alla cura dell’infanzia, nel caso degli anziani sembra quindi emergere un modello più corale di intervento all’interno del nucleo familiare, in cui la figura femminile centrale è attivamente coinvolta, ma risulta spesso fortemente supportata da altri soggetti;

· l’apporto di legami informali al di fuori della famiglia risulta più limitato rispetto al quadro complessivo e a quello riferito all’infanzia; sono circa un quinto le famiglie con bisogni di cura agli anziani che riescono ad attivare parenti, amici o vicini (20.9%), a fronte di un valore compreso fra un quarto e un terzo, registrato presso i nuclei con problemi di cura di varia natura e in quelli con figli piccoli; in termini relativi sono quindi meno attivate sia le reti parentali (18.4%), che quelle comunitarie, scarsamente presenti (4.4%);

· il peso dei servizi è ben più marcato con oltre il 40% delle famiglie che hanno attivato nel corso del tempo tale tipo di risposta, a fronte di un dato complessivo poco superiore a un terzo (34.4%) e ulteriormente più contenuto nel caso dell’infanzia (26.1%); in particolare assumono un ruolo più marcato e diffuso sia gli interventi pubblici che quelli attivati tramite il mercato privato;

· quasi un terzo delle famiglie con anziani non autosufficienti ha fatto ricorso ai servizi pubblici; nella stragrande maggioranza dei casi si tratta di soluzioni, più o meno temporanee, di tipo residenziale, mentre poco diffuse risultano quelle di tipo semi-residenziale, quali i centri diurni (1.9%); il ricorso a forme di assistenza domiciliare ha interessato infine quasi una famiglia con problemi di cura su dieci (8.9%); il modello che emerge da questi dati conferma quindi una immagine di interventi principalmente basati sul residenziale e di un più limitato impatto dei servizi territoriali, che dovrebbero invece rappresentare uno dei cardini dei sistemi di welfare innovativi;

· il ricorso al mercato interessa una famiglia su cinque (19%); la cura ai non autosufficienti si mostra come l’area, fra quelle considerate, in cui in assoluto appare più vasta la presenza di una offerta di servizi privati; tale offerta prende principalmente la forma dell’aiuto a domicilio (13.3%), che, si può ipotizzare, opera spesso tramite personale immigrato e che sta diventando uno degli elementi centrali del sistema di welfare locale.

Tabella 27 – I principali soggetti coinvolti nella cura

di anziani non autosufficienti nelle famiglie lombarde

	Principali risorse attivate
	Attualmente*
	Attualmente o

 ultimi 10 anni* - fam. con anziani non autosuff.
	Attualmente o

 ultimi 10 anni* - fam. con 

bisogni cura**

	Famiglia
	86.2%
	80.3%
	89.9%

	· maggior impegno per intervistata
	40.1%
	40.2%
	49.2%

	· maggior impegno per partner inter.
	16.4%
	9.0%
	10.5%

	· maggior impegno entrambi
	21.3%
	20.7%
	32.2%

	· maggior impegno altro membro fam.
	18.0%
	20.9%
	12.2%

	· maggior impegno per tutti
	9.8%
	18.4%
	11%

	Rete allargata (parentela, amici e vicinato)
	26.2%
	20.9%
	28.7%

	· altri parenti
	24.6%
	18.4%
	24.5%

	· amici/vicini
	3.3%
	4.4%
	7.5%

	Servizi pubblici
	19.7%
	30.4%
	25.2%

	· servizi domiciliari pubblici
	3.3%
	8.9%
	3.9%

	· strutture ricovero
	16.4%
	24.7%
	19.2%

	· centri diurni 
	3.3%
	1.9%
	5.2%

	Servizi privati
	16.4%
	19.0%
	14.8%

	· persone a pagamento sul mercato privato
	14.8%
	13.3%
	10.1%

	· strutture di ricovero a pagamento
	4.9%
	1.9%
	2.6%

	· centri diurni a pagamento
	0%
	6.3%
	4.4%

	Servizi pubblici o privati
	26.2%
	41.1%
	34.4%


  * I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

** I valori percentuali sono riferiti alle risorse impiegate da tutte le famiglie con almeno un tipo di bisogno di cura

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Il quadro che emerge dall’analisi presenta dati per certi versi sorprendenti (tabb. 28, 29, 30). Le variabili che sembrano incidere sul ricorso ai vari tipi di risposte sono principalmente di tipo relazionale e riguardano in tutti e tre i casi le caratteristiche assunte dai network significativi per le famiglie.

In particolare per quello che riguarda il ricorso alle reti comunitarie, i due elementi centrali che incidono sono l’ampiezza della rete e la sua densità. Sotto tale profilo quindi, rispetto a quanto emerso a livello di famiglie con problemi di cura in generale, non vi sono particolari differenze. Una rete più ampia e meno coesa facilita la capacità di attrarre aiuti informali da parte della famiglia, rispetto a una rete ristretta e composta principalmente da legami forti.

Le differenze più rilevanti fra il quadro generale, e quello in particolare sui minori, si hanno invece in merito alle variabili che incidono sul ricorso al mercato e ai servizi pubblici. L’unico tipo di variabile fra quelle rilevate rimane quella riferita alle caratteristiche dei network familiari. Viene meno la centralità sia del livello di reddito, rilevante invece nel caso generale e in quello dell’infanzia per spiegare l’accesso ai servizi a pagamento, che della capacità, rilevante sempre a livello complessivo per interpretare l’accesso ai sistema pubblico.

Tabella 28 – Regressione logistica. 

Ricorso ai legami parentali e amicali nella cura di anziani non autosufficienti

	
	
	(N= 158)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

Indipendenti
	Densità rete legami significativi
	.838
	-.177
	5.746
	.017

	
	N° legami della rete significativa
	1.255
	.227
	5.803
	.016

	Misure

Modello
	-2 Log L
	149.97, df=2 ,  p= .050

	
	Hosmer & Lemeshow
	6.680,  df=8 ,  p= .572

	
	Pseudo R2 (Nagelkerke)
	.061


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Tabella 29 – Regressione logistica. Ricorso al mercato nella cura di anziani non autosufficienti

	
	
	(N= 158)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

indipendenti
	Densità della rete legami forti
	.830
	-.186
	20.780
	.000

	
	N° legami della rete significativa
	1.361
	.309
	6.684
	.010

	Misure

Modello
	-2 Log L
	114.48, df=7 ,  p= .021

	
	Hosmer & Lemeshow
	21.433,  df=8 ,  p= .006

	
	Pseudo R2 (Nagelkerke)
	.187


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Tabella 30 – Regressione logistica.

Ricorso ai servizi pubblici nella cura di anziani non autosufficienti

	
	
	(N= 158)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili 

indipendenti
	N° legami della rete significativa
	1.337
	.290
	7.362
	.007

	Misure

Modello
	-2 Log L
	147.42, df=7 ,  p= .024

	
	Hosmer & Lemeshow
	,731  df=8 ,  p= .999

	
	Pseudo R2 (Nagelkerke)
	.162


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Ciò significa quindi nello specifico che il ricorso al mercato per bisogni legati alla non autosufficienza è sempre meno legato al livello reddituale familiare e sempre più collegabile alla presenza di una rete più o meno ampia e coesa a livello della cerchia di riferimento. Una variabile che potrebbe chiaramente spiegare meglio tale meccanismo sarebbe quella relativa al livello di non autosufficienza, che però non era disponibile nell’indagine dell’isl 2000 e su cui si è invece lavorato tramite i dati della survey sugli anziani.

Per i servizi pubblici l’unica variabile rilevante appare essere l’ampiezza del network con una relazione però positiva fra ricorso agli interventi e numero di rapporti significativi. La domanda sociale derivante dalla non autosufficienza sta ormai diventando così diffusa e così prolungata nel tempo, rispetto ad esempio alla cura dell’infanzia nella fascia 0-3 che dura un lasso di tempo limitato, che ormai è difficile pensare a un differente grado di informazione e di conoscenza da parte delle famiglie in merito al possibile accesso ai sistema pubblico, così come un diverso grado di penetrazione degli interventi pubblici su base territoriale. A questo ultimo riguardo va ricordato come il sistema pubblico si regga ancora su strutture residenziali, al cui accesso è possibile pervenire a partire anche da aree geografiche differenti all’interno della regione. Di nuovo due ulteriori variabili che potrebbero risultare molto probabilmente utili nell’analisi sono i criteri, più o meno stringenti, di selezione nell’accesso ai servizi e il livello di non autosufficienza.

A livello complessivo di strategie di fronteggiamento le famiglie con anziani non autosufficienti si caratterizzano non tanto per la capacità di sommare risorse in maniera più accentuata rispetto a quanto avviene più in generale, bensì per il peso assunto dai singoli modelli (tabella 31).

Tabella 31 – Strategie di fronteggiamento dei bisogni di cura degli anziani non autosufficienti

	
	Attualmente*
	Attualmente o

 ultimi 10 anni* - fam. con anziani non autos.
	Attualmente o

 ultimi 10 anni* - 

fam. con bisogni cura**

	N° di risorse attivate
:
	
	
	

	· Una sola
	63.9%
	57.0%
	54.2%

	· Due
	11.5%
	22.2%
	28.4%

	· Tre
	24.6%
	20.8%
	17.4%

	Principali mix di risorse:
	
	
	

	· Sovraccarico familiare
	62.3%
	53.2%
	51.1%

	· Famiglia + parenti/amici
	9.8%
	5.1%
	14%

	· (Reti informali) + servizi
	27.9%
	41.8%
	34.9%


  * I valori percentuali sono stati calcolati solo rispetto alle famiglie con bisogni di cura

** I valori percentuali sono riferiti alle risorse impiegate da tutte le famiglie con almeno un tipo di bisogno di cura

Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000

Nel caso dei processi di intervento in favore degli anziani sembra verificarsi una polarizzazione fra il modello di sovraccarico familiare e quello del ricorso ai servizi, che, a differenza di quanto avviene nell’infanzia, in alcuni casi non sono integrativi della famiglia bensì sostitutivi:

· da un lato vi è infatti una famiglia su due (53.2%), in linea con quanto si verifica a livello aggregato (51.1%), che si prende carico unicamente dei propri anziani con problemi di non autosufficienza;

· dall’altro vi è un gruppo molto consistente, composto da circa quattro famiglie su dieci (41.8%), che si affida anche o, in alcuni casi, principalmente ai servizi, pubblici e privati; tale gruppo risulta relativamente molto più presente fra le famiglie con anziani fragili che fra tutte quelle con problemi di cura (34.9%);

· risulta scarsamente presente (5.1%) e sicuramente molto meno che per altri tipi di bisogno (14%), la strategia di aiuto informale, allargata alle altre reti parentali e comunitarie.

L’analisi sulle variabili che incidono sui due principali modelli di intervento sembra confermare quanto emerso già nelle pagine dedicate ai singoli fattori (tabelle  32-33). In questo caso il quadro appare anche più accentuato in quanto le uniche variabili in grado di differenziare fra la due strategie sono quelle legate all’ampiezza della rete di riferimento delle famiglie.

Quanto più tale rete appare densa e ristretta, tanto è più probabile il ricorso a un modello di internalizzazione del carico di cura.

Quanto all’opposto tale rete è sia ampia che poco coesa al suo interno, tanto è più probabile, a parità di condizioni, l’adozione da parte della famiglia di una strategia allargata e di inclusione di servizi, pubblici o privati.

Tabella 32 – Regressione logistica. Ricorso a un modello di sovraccarico familiare

nella cura di anziani non autosufficienti sulla base di alcune variabili

	
	
	(N=158)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	P

	Variabili

indipendenti
	Densità rete legami forti
	1.203
	.185
	10.012
	.002

	
	N° legami della rete significativa
	.662
	-.412
	13.331
	.000

	Misure

Modello
	-2 Log L
	157.09, df= 8,  p= .001

	
	Hosmer & Lemeshow
	7.414,  df= 8,  p= .493

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.235


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Tabella 33 – Regressione logistica. Ricorso a un modello di reti informali e

servizi nella cura di anziani non autosufficienti

	
	
	(N=158)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	P

	Variabili

Indipendenti
	Densità rete legami forti
	.830
	-.186
	20.780
	.000

	
	N° legami della rete significativa
	1.479
	.391
	12.814
	.000

	Misure

Modello
	-2 Log L
	155.71, df= 8,  p= .002

	
	Hosmer & Lemeshow
	8.069,  df= 8,  p= .427

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.225


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine Sociale Lombarda 2000
Anche in questo caso quindi è confermato lo scarso ruolo giocato dalla variabile reddituale così come da quella legata alle capacità. 

Certamente l’analisi manca di un dato, quale quello riferito al grado di non autosufficienza, che avrebbe permesso ulteriori specificazioni.

Per completare l’analisi sugli anziani si è ricorso, oltre che all’indagine sulle famiglie lombarde fin qui presentata, ai dati contenuti anche nella survey loro espressamente dedicata nel 1999. Come già ricordato, un’analisi di questo tipo ci permette di meglio approfondire lo studio sui processi di cura per questa fascia specifica di bisogno rispetto all’indagine generale sulle famiglie.

Anche per il commento dei dati si procederà illustrando i punti di differenziazione e gli aspetti non rilevati rispetto al testo appena presentato, cercando di evitare ripetizioni.

Tabella 34 – I principali soggetti coinvolti nella cura di anziani non autosufficienti

nelle famiglie lombarde

	Principali risorse attivate
	Anziani con livello

 fragilità medio-alto
	Anziani con livello 

fragilità alto
	Popolazione anziana complessiva

	Famiglia
	58.0%
	76.0%
	25.9%

	- coniuge
	20.5%
	24.8%
	11.1%

	- figlia/nuora
	33.3%
	46.9%
	13.3%

	- figlio/genero
	15.8%
	29.3%
	6.6%

	- fratello/sorella
	4.4%
	8.9%
	1.8%

	- altri parenti
	12.0%
	17.1%
	4.5%

	Rete comunitaria
	8.1%
	15.2%
	3.3%

	- amici/vicini
	6.9%
	7.9%
	2.3%

	- volontari
	1.9%
	8.6%
	1.2%

	Servizi pubblici
	7.3%
	28.7%
	4.9%

	Servizi privati
	13.1%
	27.3%
	7.2%

	Servizi pubblici o privati
	18.3%
	49.3%
	11.2%


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)
Nella tabella 34 sono riportate le caratteristiche dei principali soggetti coinvolti nel caso di anziani con livelli alti e medio-alti di fragilità. È possibile ipotizzare che i dati con cui confrontare questi risultati con quelli dell’altra survey siano quelli riferiti al livello alto di fragilità. I risultati principali che emergono sono:

· l’impegno familiare complessivo sembra in buona parte assestarsi allo stesso livello nelle due rilevazioni, anche se in quella sugli anziani appare leggermente più basso (il 76% a fronte dell’80%);

· l’analisi permette di individuare i legami parentali fra le figure di riferimento per il care e si tratta in circa un quarto dei casi della coniuge e quasi nella metà della figlia o della nuora; la compartecipazione alle attività di cura vede la presenza anche di uomini, in misura consistente (29.3%) ma più limitata;

· la rete comunitaria sembra avere un peso più ampio di quella rilevata nell’indagine sulle famiglie; i criteri di definizione della stessa sono infatti differenti fra le due ricerche e quella sugli anziani permette di rilevare una presenza leggermente più ampia di vicini e amici fra i carer (7.9%), ma soprattutto di volontari e associazioni di terzo settore che intervengono in quasi un caso su dieci di anziani con alta fragilità (8.6%);

· il ricorso ai servizi dello stato e del mercato appare ulteriormente più accentuato; se nella rilevazione sulle famiglie erano infatti il 41% circa quelle che attivavano interventi pubblici o privati, nella indagine presso i soli anziani tale valore cresce fino a interessare un anziano con alti livelli di fragilità su due;

· in particolare mentre il ricorso ai servizi degli enti locali interessa quasi la stessa percentuale nelle due rilevazioni, appare sottostimata, in quella dedicata alle famiglie, la quota di coloro che hanno optato per il mercato: sono circa un quarto (27.3%) gli anziani che ricorrono a interventi a pagamento, in massima parte di tipo domiciliare (a fronte di un dato vicino al 20% emerso dalla isl 2000).

La survey sugli anziani ha permesso inoltre di individuare le caratteristiche dei carer familiari principali, che sono state rilevate nei casi in cui vi erano problemi di forte non autosufficienza dell’intervistato (tabella 35). I dati mostrano appunto come si sta sempre più profilando un secondo identikit di carer, che si caratterizza in genere per il non essere più interessato al mercato del lavoro, vista la propria età. Circa il 40% dei familiari o dei parenti che assistono persone con problemi di non autosufficienza sono infatti ultrassessantenni. Si tratta spesso dei coniugi, ma anche di figli con genitori ottantenni o novantenni. Il restante 60% si divide in due gruppi di quasi eguali dimensioni sulla base della partecipazione o meno al mercato del lavoro.

Tabella 35 –  Il profilo socio-anagrafico e occupazionale dei carer familiari

	Caratteristiche del carer familiare:
	%

	· occupato con meno di 60 anni
	30.9%

	· non occupato con meno di 60 anni
	28.9%

	· ultrasessantenne
	41.2%


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)

Tabella 36 – Strategie di fronteggiamento dei bisogni di cura degli anziani non autosufficienti

	
	Medio-Alta
	Alta
	Totale

	Principali mix di risorse:
	
	
	

	· Nessuno
	31.2%
	-
	67.5%

	· Sovraccarico familiare
	44.5%
	41.8%
	19.4%

	· Famiglia + parenti/amici
	6.0%
	5.9%
	1.9%

	· (Reti informali) + servizi
	18.3%
	49.3%
	11.2%

	Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)


Passando alle strategie di fronteggiamento e quindi ai mix fra le differenti risorse, il quadro che emerge dall’indagine sugli anziani conferma solo in parte quanto risulta dallo studio sulle famiglie lombarde (tab. 36):

· questa seconda survey ribadisce il ruolo limitato giocato dalle reti informali allargate all’interno di un modello di cura alternativo ai servizi, pubblici o privati, e integrativo della famiglia; tale modello interessa circa il 6% degli anziani con problemi di non autosufficienza;

· emerge quindi un quadro delle strategie fortemente polarizzato fra famiglie con anziani che si basano principalmente sulle proprie risorse interne e nuclei in cui una parte consistente dell’aiuto proviene dai soggetti pubblici o dal mercato;
· ciò che muta sono i pesi percentuali delle due opzioni, che appaiono rovesciati rispetto ai dati dell’isl 2000; una famiglia su due con anziani non autosufficienti adotta un modello basato sui servizi (49.3%), mentre il sovraccarico familiare interessa circa il 40% dei nuclei.

Sempre dalla stessa tabella si può inoltre ricavare un ulteriore dato che non era stato possibile rilevare nella isl 2000: il ricorso al mercato e ai servizi aumenta fortemente con il crescere del livello di non autosufficienza. Confrontando il dato della prima colonna, riferito ai livelli di fragilità medio-alti, con quello della seconda, riferito ai livelli alti, si nota come il ricorso a una strategia basata sui servizi passi dal 18.3% al 49.3%.

Sulle strategie di fronteggiamento del rischio si è tentata infine una analisi multivariata per mettere in luce le variabili più significative. Purtroppo il confronto con quelle svolte in precedenza non è così facile visto che non si sono potute utilizzare le stesse variabili, ma si è cercato comunque di individuarne di simili. In particolare sono state inserite nell’analisi variabili attinenti a: caratteristiche socio-anagrafiche dell’anziano (genere, età, livello di istruzione), ampiezza del comune di residenza, numero dei conviventi, struttura della famiglia, ricevimento di assegno di indennità e livello di reddito. Il numero dei conviventi è stato utilizzato come una variabile possibile per individuare alcune delle caratteristiche del network di riferimento dell’anziano. I dati sul reddito sono purtroppo parzialmente imprecisi, in quanto nella survey mancava una domanda diretta in tal senso e sono stati posti quesiti più generali su come l’anziano valutasse la sufficienza o meno delle proprie entrate e sulla capacità della famiglia di risparmiare a fine mese. Tale dato va quindi preso con molta cautela.

In buona parte l’analisi di regressione logistica conferma il quadro emerso dall’isl 2000, fornendo però alcune ulteriori preziose indicazioni:

· hanno una scarsa rilevanza sia le caratteristiche socio-anagrafiche e socio-culturali dell’anziano, fra cui il livello di istruzione quale indicatore di capacità, che quelle relative all’ampiezza del contesto di residenza;

· l’adozione del modello del sovraccarico familiare tende, a parità di livello di non autosufficienza, a essere influenzato dalle caratteristiche della rete di aiuto informale, e in particolare dalla capacità del nucleo familiare di prendersi cura dei propri membri, e dal livello del reddito, anche se sulla misurazione di questa ultima variabile occorre essere cauti;

· l’adozione del modello di integrazione/sostituzione delle reti informali con i servizi, pubblici e privati, risente delle due variabili precedenti, ma a queste se ne accompagna una terza molto rilevante, e cioè l’assegno di accompagnamento; la presenza di tale trasferimento monetario incide sul livello di risorse economiche a disposizione dell’anziano e della sua famiglia, innalzandole, e si trasforma spesso in un meccanismo per l’incentivazione al ricorso al mercato privato, visto che il 40% di coloro che ne beneficiano acquistano servizi a pagamento, a fronte di una media complessiva nel ricorso a tale risorsa pari al 27.3%.

Tabella 37 – Regressione logistica: strategia sovraccarico familiare

	
	
	(N= 421)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

Indipendenti
	Livello di reddito
	.484
	-.725
	6.630
	.010

	
	N° componenti famiglia
	1.856
	.618
	.230
	.007

	Misure

Modello
	-2 Log L
	229.09, df=9 ,  p= .001

	
	Hosmer & Lemeshow
	6.619,  df= 5,  p= .251

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.195


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)
Tabella 38 – Regressione logistica: strategia servizi

	
	
	(N= 421)

	
	
	Exp. (B)
	B
	Wald
	p

	Variabili

Indipendenti
	Presenza di assegno di accompagnamento
	2.137
	.760
	4.905
	.027

	
	Livello di reddito
	.697
	.286
	5.935
	.015

	
	N° componenti famiglia
	-.491
	.239
	4.215
	.040

	Misure

Modello
	-2 Log L
	214.41, df=9 ,  p= .000

	
	Hosmer & Lemeshow
	3.846,  df=5 ,  p= .572

	
	pseudo R2 (Nagelkerke)
	.207


Fonte: rielaborazioni su dati IReR, Indagine sulla popolazione anziana in Lombardia (IReR 2000)
4.

Le conseguenze dell’attività di cura

Un’ultima parte dell’analisi è stata dedicata alle conseguenze che l’attività di cura sembra comportare alle famiglie stesse. Nell’isl 2000 era infatti inserita una batteria di domande su quali erano stati i principali cambiamenti a fronte di alcuni eventi, a prescindere dal periodo temporale in cui si sono verificati, fra cui due relativi alla cura: la nascita di figli e la perdita di autonomia di genitori o suoceri.

Tabella 39 – Le principali conseguenze sulla famiglia dell’attività di cura

	
	Nascita primo figlio
	Nascita terzo figlio
	Perdita di

 autonomia 

genitori/suoceri

	No
	55.7%
	90.8%
	80.9%

	Si
	44.3%
	9.2%
	19.1%

	Conseguenze:
	
	
	

	· Qualcuno ha dovuto smettere di lavorare
	20.5%
	7.7%
	2.1%

	· Qualcuno ha dovuto andare a lavorare
	5.2%
	3.4%
	-

	· Qualcuno ha rinunciato a studio/carriera  
	1.2%
	2.6%
	-

	· Spese di casa eliminate o posticipate 
	7.5%
	10.3%
	4.1%

	· Qualcuno ha rinunciato a controlli medici privati
	1.1%
	1.7%
	1.2%

	· Qualcuno ha ridotto tempo per amici
	24.6%
	17.9%
	14.9%

	· Qualcuno ha rinunciato a vacanze/svaghi
	19.2%
	19.7%
	19.8%

	· Qualcuno ha rinunciato a spazi tutti per sé
	7.1%
	18.8%
	4.5%

	· Da allora c’è una visione meno severa della vita
	2.0%
	3.4%
	8.7%

	· Si sono sviluppate tensioni in famiglia
	4.8%
	6.8%
	9.9%

	· Si è dovuti ricorre a prestiti
	1.1%
	0.9%
	-

	N° conseguenze:
	
	
	

	· Nessuna
	46.6%
	53.8%
	63.2%

	· Una 
	28.3%
	19.7%
	17.4%

	· Due
	15.1%
	15.4%
	12.4%

	· Almeno tre
	10.0%
	11.1%
	7.0%

	N° conseguenze su famiglie con bisogni di cura attualmente o ultimi 10 anni:
	
	
	

	· Nessuna
	38.4%
	-
	62.5%

	· Una 
	28.7%
	-
	18.1%

	· Due
	18.5%
	-
	11.1%

	· Almeno tre
	14.4%
	-
	8.3%


Fonte: rielaborazioni su dati IRER, Indagine Sociale Lombarda 2000
Nella tabella 39 sono riportati innanzitutto i dati sulle famiglie in generale: all’interno del campione selezionato si hanno circa il 44% delle famiglie con almeno un figlio, circa un decimo con almeno tre figli e un quinto che ha vissuto o sta vivendo l’esperienza di genitori/suoceri diventati non autosufficienti.

Se si analizzano le conseguenze a seconda del tipo di bisogno si possono notare alcune differenze rilevanti, accanto anche ad alcuni aspetti in comune:

· nel caso dei problemi di accudimento legati alla nascita del primo figlio, le due principali conseguenze hanno interessato i legami sociali e amicali così come quelli del lavoro; rispettivamente in un quarto dei casi e in un quinto uno o più componenti della famiglia hanno dovuto rinunciare al tempo per gli amici e/o hanno dovuto rinunciare a lavorare; il dato sulla perdita di legami sociali è confermato dalla rinuncia, verificatasi nel quasi 20% dei casi, di alcuni svaghi e vacanze; seguono, con un peso più ridotto e inferiore a un decimo dei casi, altre conseguenze sia di tipo economico (spese di casa eliminate o posticipate) che legate alla vivibilità e alla serenità nella casa (tensioni in famiglia, rinuncia a spazi etc.);

· nel caso della nascita di un terzo figlio diventa invece meno rilevante la dimensione economica, mentre assumono maggior peso quelle relative alle relazioni sociali, con quasi un quinto delle famiglie che ha ridotto il tempo per gli amici o ha rinunciato a vacanze e svaghi, e quelle relative alla vivibilità della casa;

· anche nel caso della presenza di anziani non autosufficienti le conseguenze più rilevanti sono soprattutto di carattere relazionale e sociale, con una riduzione del tempo dedicato agli amici e agli svaghi, in circa un quinto/un sesto dei casi; a ciò segue, anche se con una dimensione meno accentuata lo sviluppo di conflittualità e difficoltà all’interno della famiglia, in circa un decimo dei casi; è interessante notare come la tematica della rinuncia al lavoro non emerga in maniera forte, visto che solo il 2.7% delle famiglie afferma di aver dovuto cambiare la propria strategia di inserimento occupazionale; ciò in parte potrebbe avvalorare la tesi, qui ripresa più volte, di una presenza crescente di carer che sempre meno si trovano in una situazione dilemmatica care-lavoro; naturalmente è anche possibile che in molti casi non sia stato possibile per la famiglia rinunciare a una ulteriore entrata di reddito e quindi il bisogno di cura si è trasformato in un ulteriore sovraccarico.

Complessivamente quindi il numero di famiglie toccate da conseguenze al verificarsi di bisogni di cura muta in funzione delle caratteristiche di questi ultimi:

· nel caso della nascita di figli, circa la metà dei nuclei afferma di non aver subito alterazioni rilevanti rispetto alla propria vita precedente l’evento; in un quarto dei casi si sono però verificati almeno due cambiamenti; tale quadro complessivo tende a variare in maniera limitata se si focalizza l’attenzione su ciò che è successo dopo il primo o il terzo figlio;

· l’impatto sulle famiglie con anziani non più autosufficienti è stato, in termini relativi, più limitato; in oltre il 60% dei casi non si sono avuti mutamenti rilevanti, mentre all’opposto in una famiglia su cinque ne sono stati registrati almeno due.

5.

Conclusioni

La presente analisi è stata sviluppata a partire da due diversi ordini di interesse, i processi relativi al care e le forme di vulnerabilità sociale a essi associati.

Le attuali società occidentali, e fra queste quella italiana, stanno attraversando un insieme poderoso di cambiamenti nella struttura socio-demografica, così come in altri importanti settori (il mercato del lavoro, la famiglia etc.), che spesso comportano anche processi di crescente instabilità, esponendo a situazioni di disagio, più o meno conclamato, una ampia fascia della popolazione (Ranci, 2002).

I problemi legati alla cura e all’assistenza all’interno delle famiglie si fanno più acuti, dati i più generali cambiamenti in atto, e allo stesso tempo diventano sempre più una fonte di disagio più ampio per i nuclei.

Il sistema di welfare italiano, così come quello lombardo in particolare, sta attraversando una fase, più o meno prolungata, di transizione fra due modelli di cura. Quello tradizionale, consolidatosi in epoca fordista con caratteristiche di tipo «intensivo familista» (Mingione, 1997), presenta numerosi limiti: le famiglie con crescenti difficoltà riescono a prendersi cura dei propri componenti, viste spesso le limitate dimensioni del nucleo familiare, le mutate esigenze rispetto al mercato del lavoro e la prolungata durata dei bisogni di cura (si pensi alla non autosufficienza). Rispetto a un sistema imperniato sulla famiglia, non sta però emergendo per ora alcun modello alternativo all’interno del welfare pubblico così come del mercato. In Italia ad esempio non è stato istituito alcuno schema pubblico assicurativo o fiscale per fronteggiare il problema della non autosufficienza. Né si sono sviluppate sufficientemente le assicurazioni private in relazione alle esigenze assistenziali. L’intervento pubblico si trova inoltre in forte difficoltà, non solo per problemi finanziari, ma anche per la sua struttura dualistica e sbilanciata a favore di trasferimenti, che solo in parte riescono a rispondere alle esigenze delle famiglie.
Queste ultime si trovano quindi frequentemente a dover impiegare repertori di fronteggiamento dei problemi e dei rischi da cura, meno efficaci e più gravosi. Gli equilibri realizzati sono pertanto spesso precari e transitori, come quelli legati al crescente ricorso al mercato, spesso sommerso, dell’aiuto a domicilio, in una situazione di sostanziale assenza di regole.

A questi rischi e situazioni non corrisponde in genere tanto un crollo dell’aiuto offerto, quanto condizioni di ulteriore sovraccarico familiare, a cui corrisponde un crescente livello di stress e di logoramento.

Nel presente studio si sono analizzati i bisogni di cura delle famiglie lombarde e le relative strategie di fronteggiamento, con particolare riferimento ai due principali: l’accudimento di minori con età 0-3 anni e quello degli anziani non autosufficienti; le risorse attivate dalle stesse per far fronte ai problemi di cura. Si è cercato di individuare inoltre quali siano alcuni fattori in grado di spiegare l’adozione di processi di care piuttosto che altri.

Sotto il profilo dei bisogni di cura, emerge come tali necessità siano relativamente diffuse. Se si parte da una visione allargata ai bisogni e all’impegno da care, che tiene conto della dimensione temporale e di quanto nel corso degli ultimi anni le famiglie sono state impegnate in tal senso, risulta come quasi una famiglia lombarda su due è stata interessata nell’ultimo decennio da necessità attenenti il care (48.5%). Circa un sesto dei nuclei ha inoltre dovuto fronteggiare nel corso dell’ultimo decennio almeno due differenti tipi di bisogno.

La principale forma di cura è quella relativa all’accudimento della prima infanzia, con una famiglia su quattro (25.4%) che è stata interessata nel corso dell’ultimo decennio. Seguono i bisogni di persone ricoverate in strutture sanitarie (15.1%) e degli anziani non autosufficienti (13.5%), che risultano in molti casi sovrapposti. Accanto a queste problematiche ve ne sono altre dal peso relativo più limitato ma che comunque interessano migliaia di nuclei (disabilità, problemi di alcooldipendenza, disagio psichico etc.).

Spesso i bisogni di cura che le famiglie lombarde devono affrontare si sommano ad altri tipi di tensioni. Quasi la metà dei nuclei familiari (47%), attualmente alle prese con emergenze dovute al care, si trova a dover far fronte anche altre difficoltà, fra cui il disagio abitativo gioca un ruolo di primo piano (35.9%) e, accanto a esso, con un impatto minore ma certamente significativo, i problemi derivanti dal lavoro (10.1%) e dal reddito disponibile (13.7%). A livello generale quasi una famiglia lombarda ogni dieci (9.1%) si trova oggi ad affrontare contemporaneamente le necessità derivanti da attività di care con quelle inerenti altre forme di disagio.

Tale quadro complessivo relativo ai bisogni di cura in generale trova conferma anche a livello delle due principali necessità di accudimento, quella verso l’infanzia e quella verso gli anziani non autosufficienti. In quest’ultimo caso la situazione appare anche più preoccupante.

Le risposte adottate dalle famiglie si sono strutturate lungo percorsi differenti e hanno interessato: il nucleo stesso, la rete informale e comunitaria, i servizi, pubblici e privati.

La famiglia di appartenenza ricopre un ruolo centrale nelle modalità di risposta. Quasi tutti i nuclei con bisogni di cura fanno affidamento, non necessariamente in maniera esclusiva ma sicuramente rilevante, sui propri familiari.

La ripartizione dei compiti di cura all’interno del nucleo familiare vede la figura femminile principale quale perno centrale: quest’ultima ha aumentato il proprio impegno nella quasi totalità delle situazioni di bisogno e in circa la metà dei casi inoltre è stata la persona all’interno della famiglia su cui è ricaduta la principale responsabilità della cura. I partner maschili appaiono abbastanza coinvolti, anche se spesso con funzioni complementari. È relativamente diffuso il modello di compartecipazione interna alla cura, visto che in circa quattro casi su dieci tali necessità sono state accollate dai due partner o dall’intera famiglia.

Accanto alla famiglia va registrato un impegno relativamente diffuso anche di altri attori facenti parte delle reti informali. Quasi una famiglia su tre con bisogni di cura riceve aiuto da parenti non conviventi, dal vicinato o tramite amicizie, interessando complessivamente una famiglia lombarda ogni dieci. In particolare il ruolo più rilevante è giocato dai rapporti parentali, presenti in circa un quarto dei casi, a dimostrazione dell’importanza nei processi di cura non solo del nucleo familiare ma della più ampia struttura parentale, che appare in assoluto la seconda principale fonte di supporto, dopo la famiglia e prima dei servizi pubblici e privati.

L’analisi conferma la limitata capacità del welfare pubblico, così come del mercato, di intervenire in maniera incisiva e ampia nel campo dell’assistenza. I criteri di accesso selettivi, accompagnati da una limitata diffusione da un lato, i costi da sostenere dall’altro, tendono a impedire a tali attori di giocare un ruolo più rilevante all’interno delle strategie familiari di fronteggiamento dei bisogni di cura, anche se si denotano alcune rilevanti differenze a seconda del tipo di bisogno di cura.

Sono circa un quinto le famiglie che riescono attualmente a ricorrere ai servizi offerti da tali soggetti. Se si tiene presente come orizzonte temporale l’ultimo decennio, tale percentuale cresce, attestandosi a un valore pari a circa un terzo dei nuclei.

Meno di una famiglia su sei (13.7%), fra quelle con bisogni di cura, accede ai servizi offerti da strutture pubbliche o convenzionate. Gli interventi istituzionali sono prevalentemente di tipo residenziale, mentre risultano relativamente carenti le strutture semi-residenziali, (i centri diurni e gli asili nido) e sono quasi assenti a livello complessivo gli interventi di tipo domiciliare.

I servizi privati hanno una diffusione leggermente inferiore a quella degli interventi pubblici e interessano poco più di una famiglia su dieci con problemi di cura (11.7%). A differenza di quanto avviene in questi ultimi, il principale intervento è rappresentato da servizi di tipo domiciliare. Tale mercato privato della cura sta assumendo un ruolo rilevante, se non talvolta centrale, soprattutto all’interno degli interventi per la non autosufficienza. Nel campo dei servizi questa opzione risulta la più diffusa, assieme a quella offerta dalle strutture residenziali pubbliche, e ne rappresenta per molti versi una alternativa.

Dato questo quadro si è cercato di comprendere quali sono i principali fattori in grado di differenziare il ricorso alle differenti risorse, considerando alcune caratteristiche familiari, quali quelle di tipo relazionale, reddituale, culturale e quelle riferite alla struttura familiare e al tipo di collocazione geografica nella regione Lombardia.

Si è impiegata a tal fine un’analisi di regressione logistica per individuare quali fra le variabili avessero maggior peso nello spiegare i comportamenti.

Le variabili di tipo relazionale, relative all’ampiezza e alla densità delle principali reti di riferimento, e quelle riferite alla collocazione geografica giocano un ruolo rilevante nell’attivazione delle varie risposte, mentre la struttura della famiglia di per sé sembra avere un impatto forte solo in termini di numerosità dei suoi componenti e non rispetto alla loro collocazione sul mercato del lavoro. In alcuni casi sono rilevanti anche le variabili relative al capitale umano e al livello di reddito.

L’attivazione dei legami comunitari per il care è collegabile principalmente alle caratteristiche relazionali, quali appunto la densità delle reti e il numero dei legami attivati. La densità sembra correlata negativamente con la capacità di attivare risorse da legami parentali e amicali: la possibilità di accedere a un aiuto esterno il proprio nucleo appare tanto più presente quanto la rete dei legami significativi è composta da persone differenti, non necessariamente strettamente collegate fra loro. L’ampiezza del network ha invece una relazione positiva rispetto all’accesso a tali risorse: tanto più numeroso è il gruppo di riferimento delle persone con bisogni di cura, quanto è più probabile che queste ultime siano radicate all’interno di reti comunitarie, da cui ottenere aiuto. 

Il ricorso al mercato per i servizi di cura appare influenzato da un numero più ampio di fattori. Accanto alla variabile reddito, la più prevedibile, sono state individuate altre variabili relative alla collocazione geografica, intesa in termini di ampiezza del comune di residenza, e alle caratteristiche relazionali della famiglia. L’attivazione di risorse a pagamento si verifica in maniera relativamente più diffusa presso i centri di maggiori dimensioni, e in particolare in quelli con più di 50 mila abitanti. Sotto questo profilo è ipotizzabile che la lenta crescita di una offerta privata a pagamento nel campo dei servizi alla persona, fenomeno relativamente recente nel panorama italiano (Ranci, 2001), stia procedendo sul territorio tramite una diffusione progressiva ma per ora maggiormente limitata ai centri di maggiori dimensioni. Le caratteristiche delle reti di riferimento delle famiglie concorrono anche esse a spiegare le scelte operate dai nuclei: in particolare è emersa una relazione negativa fra densità dei network e ricorso al mercato. Quest'ultimo funge spesso pertanto da parziale alternativa alla presenza di un nucleo di legami coesi e «forti». L'ampiezza della cerchia dei legami significativi ha invece un impatto positivo sul ricorso al mercato: a differenza di quanto si potrebbe ipotizzare, al crescere del numero dei rapporti significativi non diminuisce il ricorso a soggetti esterni, bensì quest’ultimo ne esce rafforzato.

Per quanto concerne infine il ricorso ai servizi pubblici, l'analisi impiegata, pur non potendo utilizzare alcuni indicatori, che giocano probabilmente un ruolo di primo piano nello spiegarne l'utilizzo, quali la selettività nell'accesso e la gravità del bisogno, indica la presenza di tre tipi di fattori. Vi è innanzitutto una differente capacità da parte delle famiglie, a partire dal proprio capitale umano, di informarsi e di richiedere prestazioni dai servizi pubblici: un più alto livello di istruzione e di partecipazione facilita quindi l'attivazione di risorse pubbliche per fronteggiare problemi di cura. La numerosità dei legami di riferimento appare correlata positivamente con l'accesso ai servizi: più gli individui hanno un network ampio, tanto più è probabile che accedano a interventi dello stato. Una spiegazione plausibile potrebbe essere che, a parità di altre condizioni, un network più ampio veicola maggiori informazioni in merito alle possibilità offerte dal territorio e dall'attore pubblico. La struttura familiare gioca infine un ruolo significativo, visto che il ricorso al pubblico sembra maggiormente avvenire, a parità delle altre condizioni considerate, nelle famiglie con nuclei più ristretti e minore capacità interna di far fronte ai bisogni.

All’interno di questo quadro complessivo sull’intera Lombardia, emergono alcune differenziazioni nelle principali aree della regione.

La parte meridionale della regione (Pavia, Lodi, Cremona e Mantova) si caratterizza, rispetto al dato generale, per un impiego relativamente più limitato di tutti i vari tipi di risposta, a partire dalla famiglia.

All’opposto l’area di Lecco e quella di Sondrio, così come quelle di Brescia e Bergamo, mostrano invece un ricorso, leggermente sopra alla media, alle famiglie, a cui però corrisponde una presenza ben più limitata degli altri attori, soprattutto di quelli pubblici e privati.

Le aree di Como e Varese appaiono come i contesti dove più diffuso è il ricorso a queste ultime due risposte: tale presenza sembra in parte compensare il ricorso relativamente più contenuto alla famiglia e alle altre reti informali.

Milano e l’Hinterland infine si caratterizzano per un più ampio ricorso, rispetto alla media, a tutte le principali risorse. Nel caso di Milano è particolarmente significativo il dato relativo all’impiego della rete informale allargata da parte di quasi una famiglia su due.

Accanto alla ricostruzione delle principali risorse attivate, si è cercato di individuare come le famiglie cerchino o riescano a integrare fra loro queste ultime. Per analizzare le strategie familiari si è fatto ricorso a due tipi di indicatori: uno relativo all’ampiezza della rete degli interventi di aiuto e l’altro al mix di risorse attivate tramite la stessa.

Per quello che riguarda il primo indicatore, relativo al numero di soggetti coinvolti, risulta come in sei situazioni su dieci si ha un appesantimento delle responsabilità di cura di un unico soggetto. Nel restante quaranta percento delle famiglie emerge invece una capacità di fronteggiamento, basata sull’attivazione di più risorse.

Se si analizzano nello specifico i vari tipi di mix, emerge innanzitutto come la strategia prevalente, se è possibile definirla tale, sia quella di sovraccarico familiare, in cui i compiti di cura sono confinati solo all’interno del nucleo: in circa sei famiglie su dieci la risposta ai bisogni di assistenza consiste principalmente in un aumento del lavoro solo per i membri della famiglia, e quindi, tenendo presente quanto già sottolineato, per le figure femminili.

La seconda strategia più diffusa, presente in poco meno di un quinto dei casi, è quella basata sull’intervento del nucleo di appartenenza, supportato dalla più ampia rete informale fatta di rapporti parentali e comunitari.

Le due reti precedenti assieme coprono quindi le modalità di risposta al bisogno di cura di circa i quattro quinti delle famiglie lombarde.

Vi è poi un terzo gruppo, pari attualmente a poco più di un quinto delle famiglie con bisogni di cura, il cui intervento si basa sul ricorso combinato fra reti informali e servizi pubblici o privati.

Le variabili, che sembrano meglio spiegare il ricorso al modello del sovraccarico familiare, sono sia di tipo territoriale, che relazionale, che individuali. Le caratteristiche assunte dalle principali reti di riferimento delle famiglie con bisogni di cura hanno un peso significativo, visto che i nuclei, caratterizzati da situazioni di sovraccarico, si contraddistinguono per la presenza di numero ristretto di legami «forti». Si tratta quindi di famiglie con reti coese e composte da persone che fra loro hanno rapporti intensi, ma allo stesso tempo di dimensioni numeriche ridotte. Tale condizione comporta quindi un rischio di logoramento per i componenti della ristretta cerchia di riferimento nel medio-lungo periodo. Sempre in questa ottica esercita un ruolo significativo l’ampiezza del nucleo familiare con una propensione all’autoaccollamento che cresce con le dimensioni di quest’ultimo.

Sono inoltre i contesti territoriali di più ridotte dimensioni quelli in cui risulta relativamente più accentuata la strategia del sovraccarico, probabilmente anche per via di una maggiore difficoltà di accesso ai servizi.

Il livello di capitale umano svolge infine un ruolo rilevante: le famiglie caratterizzate da forme di sovraccarico di risorse tendono ad avere un più ridotto grado di «capacità», e pertanto hanno maggiori problemi nell'organizzare un insieme più ampio e composito di risposte ai bisogni di cura, per via proprio della difficoltà di «ridefinizione della situazione».

Le variabili che incidono nel ricorso a un mix ampio e plurimo di risorse, in cui sono presenti sia le reti informali che servizi pubblici o privati, sono in buona parte le stesse individuate per spiegare il modello del sovraccarico, ma assumono in genere un segno differente. Ha un impatto positivo l'ampiezza del network stesso: al crescere del numero di legami sono facilitati il ricorso e l'attivazione di una pluralità di risorse all'esterno del nucleo familiare. La struttura familiare mostra una correlazione negativa rispetto alla presenza di tale strategia, in quanto, a parità di altre variabili considerate, più è ristretto il numero dei suoi componenti, tanto è più probabile un ricorso a un mix informale/servizi. Il ricorso ai servizi è più frequente nei centri di maggiori dimensioni. Il capitale umano familiare e più in generale la capability sono una risorsa rilevante per facilitare la lettura dei bisogni e l'individuazione delle strategie più adeguate per fronteggiarli. L'ultima variabile rilevante, non presente nel modello del sovraccarico, è rappresentata dal livello del reddito familiare che sembra in parte spiegare quale sia, fra gli altri, uno dei principali fattori che facilita il ricorso ai servizi privati.

Se si passa a una analisi disaggregata a livello sub-regionale, si può notare come Milano sia l’area in cui con più frequenza le famiglie riescono ad attivare un più ampio insieme di risorse, visto che oltre la metà di esse ne ha a disposizione almeno due. L’Hinterland e le zone di Como e Varese si caratterizzano anche esse per un più ampio ricorso, rispetto alla media complessiva, a una molteplicità di fonti di aiuto. All’opposto le aree di Lecco e Sondrio si caratterizzano per la presenza di reti di intervento più ristrette, con circa i tre quarti delle famiglie con bisogni di cura caratterizzate dal ricorso a un solo tipo di intervento. Negli altri contesti la situazione appare invece complessivamente in linea con il quadro generale.

Tale differente capacità di mobilitazione di risorse influisce chiaramente anche sui differenti mix attivati.

Di nuovo Milano è l’area in cui situazioni di sovraccarico familiare sono relativamente meno diffuse, visto che interessano al massimo il 40% dei nuclei con problemi di cura, mentre appare più frequente invece il modello di mix più ampio con la presenza dei servizi.

I territori di Lecco e Sondrio si caratterizzano invece per un modello di cura incentrato principalmente e unicamente sulla famiglia in tre quarti dei casi, con un ruolo comunque estremamente ridotto di strategie più ampie di intervento, specialmente di quelle esterne ai confini dei rapporti informali.

L’Hinterland, così come le aree di Como e di Varese, si pongono in una situazione più vicina a quella di Milano, con forme di sovraccarico familiare presenti in circa la metà dei casi e un forte ricorso non solo alle reti parentali e comunitarie, bensì anche ai mix con i servizi pubblici e privati.

Gli altri contesti tendono infine ad assumere profili di intervento simili a quelli riscontrati a livello complessivo.

All’interno di questo quadro generale si denotano alcune rilevanti differenze se si considerano i singoli bisogni di cura.

In particolare per quello che riguarda i problemi di accudimento delle famiglie con figli in età 0-3 anni, l’impegno complessivo familiare tende a essere anche più accentuato che a livello generale. Praticamente quasi tutte le famiglie attualmente o nell’ultimo decennio hanno visto crescere il loro impegno. Le figure femminili centrali nel nucleo sono state impegnate in quasi tutti i casi. Un elemento, che tende a differenziare inoltre la ripartizione dei compiti di cura nel caso di interventi a favore dell’infanzia, è la maggiore frequenza con cui il partner maschio partecipa ai compiti di care: egli ha assunto infatti un maggiore impegno in oltre il 60% dei casi nell’ultimo decennio (addirittura nei due terzi dei nuclei attualmente), a fronte di una situazione complessiva in cui tale figura ha aumentato il proprio carico di cura in circa la metà delle famiglie con problemi di care. Più in generale, analizzando la ripartizione dei compiti all’interno del nucleo familiare, sono le due figure centrali adulte quelle su cui, più che in altri casi e per altre necessità, si concentra il maggiore sforzo di cura. Le famiglie tendono a fare un maggiore uso delle reti allargate e comunitarie. Circa un terzo di quelle con necessità di accudimento dell’infanzia può infatti contare sull’aiuto di parenti o di amici e di vicini. Sono soprattutto i parenti non conviventi ad assicurare il supporto maggiore alla famiglia, mentre gli amici tendono ad avere un ruolo più limitato. 

L’area dell’infanzia sembra caratterizzarsi per un ricorso più limitato ai servizi, sia pubblici che di mercato: se sono infatti circa un terzo le famiglie che a livello complessivo ricorrono a questi attori, tale gruppo scende a un quarto nel caso dei minori in età 0-3 anni. Il tipo di intervento prevalente è quello tramite gli asili nido, dove le strutture pubbliche svolgono un ruolo maggiormente centrale rispetto al mercato. Rispetto al quadro generale risulta molto meno presente la presenza di interventi pubblici nel campo dell’infanzia: nell’ultimo decennio i nuclei interessati da servizi pubblici sono stati poco meno di un sesto, mentre a livello complessivo di famiglie con problemi di cura la presenza pubblica si registra in un quarto dei casi. Anche a fronte della scarsa presenza dell’attore pubblico risulta invece leggermente più diffuso il ricorso al mercato privato della cura, con circa un sesto delle famiglie interessate. In questi casi il tipo di servizio offerto è quello tipico a domicilio, con l’impiego di baby-sitter, impiegate da oltre una famiglia su dieci con problemi di accudimento dei figli.

Anche le strategie di fronteggiamento adottate dalle famiglie con figli in età 0-3 mutano parzialmente rispetto al quadro generale: mentre le situazioni di sovraccarico familiare risultano presenti circa nella stessa maniera, in un caso su due, è invece differente il peso relativo delle due altre strategie individuate, quella del solo ricorso alle reti informali e quella dell’impiego di servizi, pubblici o privati, con uno spostamento relativo verso la prima delle due.

Le modalità di fronteggiamento nei casi di assistenza agli anziani non autosufficienti appaiono infine relativamente differenti rispetto a quelle impiegate per la cura dell’infanzia.

I vari tipi di risposte assumono infatti un peso e una caratterizzazione differente. La capacità delle famiglie di intervenire appare relativamente più limitata, anche se comunque largamente presente (nei quattro quinti dei casi). Il peso maggiore ricade sulle figure centrali femminili, presenti in tutti quei casi in cui la famiglia si prende cura, e attive in maniera esclusiva o quasi nel 40% dei casi. Va comunque notato come il sovraccarico di questo solo soggetto familiare dentro il nucleo risulti essere una soluzione meno frequente rispetto a quella riscontrata a livello complessivo in una famiglia su due. Il ruolo maschile appare invece più ridotto all’interno della divisione dei compiti nella coppia, a vantaggio invece di una maggiore presenza di altri componenti della famiglia. Rispetto alla cura dell’infanzia, nel caso degli interventi a favore degli anziani emerge quindi un modello più corale di intervento all’interno del nucleo familiare, in cui la figura femminile centrale è attivamente coinvolta, ma risulta spesso fortemente supportata da altri soggetti.

L’apporto di legami informali al di fuori della famiglia risulta più limitato rispetto al quadro complessivo e a quello riferito all’infanzia: sono circa un quinto le famiglie con bisogni di cura agli anziani che riescono ad attivare parenti, amici o vicini.

Il peso dei servizi appare all’opposto ben più marcato con oltre il 40% delle famiglie che hanno attivato nel corso del tempo tale tipo di risposta, a fronte di un dato ben più contenuto nel caso dell’infanzia (26.1%). In particolare assumono un ruolo più marcato e diffuso sia gli interventi pubblici che quelli attivati tramite il mercato privato.

Quasi un terzo delle famiglie con anziani non autosufficienti è ricorso a servizi pubblici: nella stragrande maggioranza dei casi si tratta di soluzioni, più o meno temporanee, di tipo residenziale, mentre poco diffuse appaiono le opzioni di tipo semi-residenziale (centri diurni). L’assistenza domiciliare ha interessato infine quasi una famiglia con problemi di cura su dieci. Emerge quindi un modello di intervento pubblico principalmente basato su strutture residenziali e con un impatto più limitato dei servizi territoriali.

Il ricorso al mercato interessa infine una famiglia su cinque. La cura ai non autosufficienti si mostra come l’area, fra quelle considerate, in cui in assoluto appare più vasta la presenza di una offerta di servizi privati. Tale offerta prende principalmente la forma dell’aiuto a domicilio (13.3%), in cui un ruolo chiave è giocato sempre più spesso da lavoratori immigrati.

Fra le variabili che influenzano l’adozione dei vari modelli, le differenze più rilevanti rispetto al quadro generale, e a quello sui minori, si hanno in merito ai fattori che incidono sul ricorso al mercato e ai servizi pubblici. L’unico tipo di variabile fra quelle rilevate rimane quella riferita alle caratteristiche dei network familiari. Viene meno la centralità sia del livello di reddito, rilevante invece nel caso generale e in quello dell’infanzia per spiegare l’accesso ai servizi a pagamento, che della capacità, rilevante sempre a livello complessivo per interpretare l’accesso al sistema pubblico.

Ciò sembra indicare quindi che il ricorso al mercato per bisogni legati alla non autosufficienza è sempre meno collegabile al livello reddituale familiare e sempre più influenzato dal tipo di rete, più o meno ampia e coesa, a livello della cerchia di riferimento. 

Le strategie di fronteggiamento adottate dalle famiglie con anziani non autosufficienti si caratterizzano infine non tanto per la capacità di impiegare alcune risorse in maniera più accentuata rispetto a quanto avviene più in generale, bensì per il peso assunto dai singoli modelli.

A tale riguardo i dati mostrano una polarizzazione fra il modello di sovraccarico familiare e quello del ricorso ai servizi: da un lato vi è infatti una famiglia su due, in linea con quanto si verifica a livello aggregato, che si prende carico da sola dei propri anziani con problemi di non autosufficienza; dall’altro vi è un gruppo molto consistente, composto da circa quattro famiglie su dieci (41.8%), che si affida anche o, in alcuni casi, principalmente ai servizi, pubblici e privati. Il peso relativo di tale gruppo risulta relativamente maggiore in questo caso rispetto alla situazione generale di famiglie con problemi di cura (34.9%). Per quello che riguarda le modalità di fronteggiamento della non autosufficienza risulta scarsamente presente, la strategia di aiuto informale, allargata alle altre reti parentali e comunitarie.

L’analisi sulle strategie adottate dalle famiglie con anziani non autosufficienti si è potuta basare, oltre che sull’indagine concernente le famiglie lombarde svolta nel 2000, anche sui dati contenuti nella survey dedicata agli anziani, effettuata dall’IReR nel 1999. Rispetto al quadro fin qui delineato, l’analisi sugli anziani sembra arricchire le informazioni sotto una serie di ulteriori aspetti.

Il ricorso ai servizi pubblici e di mercato appare ulteriormente accentuato: se nella rilevazione sulle famiglie erano infatti il 41% circa quelle che attivavano interventi pubblici o privati, nella indagine presso i soli anziani tale valore cresce fino a interessare un anziano con alti livelli di fragilità su due. In particolare sembra più diffusa la quota di famiglie che ricorrono ai servizi a pagamento, pari a circa un quarto, a fronte di un dato vicino al 20% emerso dall’altra indagine.

La survey sugli anziani ha inoltre permesso una più attenta analisi delle caratteristiche dei principali carer familiari. I dati confermano appunto quanto indicato nell’introduzione e cioè l’emergere di un secondo identikit di carer «anziano», che si caratterizza in genere per il non essere più interessato al mercato del lavoro, vista la propria età. Circa il 40% dei familiari o dei parenti che assistono persone con problemi di non autosufficienza sono infatti ultrasessantenni. Si tratta spesso dei coniugi, ma anche di figli con genitori ottantenni o novantenni.

Lo studio dei mix fra le differenti risorse impiegate, tramite l’indagine sugli anziani, conferma il quadro delle strategie fortemente polarizzato fra famiglie con anziani che si basano principalmente sulle proprie risorse interne e nuclei in cui una parte consistente dell’aiuto proviene dai soggetti pubblici o dal mercato. I pesi relativi delle due strategie risultano però rovesciati rispetto ai dati dell’isl 2000: una famiglia su due con anziani non autosufficienti adotta un modello basato sui servizi, mentre il sovraccarico familiare interessa circa il 40% dei nuclei.

Il ricorso al mercato e ai servizi aumenta inoltre fortemente con il crescere del livello di non autosufficienza. 

L’analisi multivariata sulle strategie di fronteggiamento conferma infine il quadro emerso dall’isl 2000, divergendone però sotto alcuni punti specifici fra cui in particolare va sottolineata l’importanza della presenza dell’assegno di accompagnamento, che tende a incidere sul livello di risorse economiche a disposizione dell’anziano e della sua famiglia, innalzandole, e trasformandosi così spesso in un meccanismo per l’incentivazione al ricorso al mercato privato.

Tale dato è importante in quanto segnala un possibile e probabile esito di strategie pubbliche, tradizionali e innovative (si pensi agli assegni di cura), volte a fronteggiare la non autosufficienza e basate su trasferimenti più che su servizi: è molto probabile che in una situazione di crescente difficoltà della famiglia, questi trasferimenti si trasformino in un volano per un mercato privato, che per molti aspetti rimane però caratterizzato da situazioni di irregolarità e di limitata professionalità e qualità dell’intervento.

In conclusione il quadro complessivo che emerge è quello di una regione dove il problema della cura interessa numerose famiglie e si associa frequentemente con altri problemi di disagio, senza che questo disagio complessivo diventi necessariamente visibile o abbia conseguenze gravi nel breve periodo. Il fatto che però i bisogni di assistenza stanno sempre più diventando «cronici», nel senso che durano a lungo nel tempo (si pensi alla non autosufficienza o alle varie forme di disabilità), fa sì che all’interno di numerose famiglie operino processi di logoramento e di stress crescenti con un probabile impatto sulla tenuta complessiva del nucleo nel medio-lungo periodo.

Le risposte delle famiglie passano attraverso l’attivazione delle risorse interne e in particolare di quelle della componente femminile. In numerosi casi i nuclei riescono ad attivare solo questo tipo di risorsa e si vengono a trovare in situazioni di sovraccarico familiare, particolarmente pericolose nel lungo periodo o se associate con altri tipi di difficoltà (economici, abitativi etc.).

Le reti comunitarie riescono a intervenire solo in un numero più contenuto di casi, così come i servizi pubblici e privati.

Seppur con notevoli differenze a seconda del tipo di bisogno, gli enti pubblici, così come il mercato, coprono solo una parte della domanda potenziale e reale, lasciando spesso più isolata la famiglia.
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� Il totale complessivo è inferiore ai valori espressi nelle singole righe in quanto alcune famiglie hanno dovuto fronteggiare contemporaneamente più bisogni di cura.


� L’indice complessivo di fragilità è stato costruito nella ricerca IReR (2000) a partire da singoli indicatori riferiti a dimensioni quali la difficoltà nella mobilità, nella cura di sé, nelle attività strumentali della vita quotidiana, nella dimensione cognitiva, nell’umore e nella salute. Per una più specifica illustrazione delle modalità di costruzione dell’indice si veda il capitolo di A. Guaita in IReR (2000).


� Nel questionario della isl 2000 era inserita una domanda nella quale si chiedeva di indicare un massimo di dieci persone, rappresentanti la cerchia principale di interazione sociale e di aiuto dell’intervistata. Sulla base di questa domanda è stato quindi possibile classificare le singole famiglie in termini di numerosità dei soggetti coinvolti.


� Nel questionario della isl 2000 era inserita una domanda, successiva a quella riportata nella nota precedente, in cui si chiedeva di indicare quali rapporti avessero fra loro (amicizia, conoscenza etc.) le sette persone indicate dall’intervistata come le più importanti all’interno della propria cerchia di interazione sociale e di aiuto. Il livello di densità indica quante di queste persone hanno fra loro rapporti. In questa sede, riprendendo quanto già fatto da Micheli in IReR (2001) con i dati della stessa indagine, è stato utilizzato come indicatore l’indice di Barnes, calcolandolo rispetto ai legami «forti» (parentela, frequentazione intensa etc.). Per ulteriori riflessioni sull’utilizzo di tale indicatore, si rimanda al testo menzionato.


� Per semplificare la lettura e rendere più agile il testo sono riportate nelle tabelle solamente le variabili indipendenti risultate significative.


� L'analisi in particolare mostra come, all'interno del gruppo di famiglie con bisogni di cura, il 73.3% delle famiglie con redditi individuali netti mensili pari o superiori ai tre milioni ricorre al mercato, a fronte del 13.3% dei nuclei con redditi inferiori a tale soglia.


� Tale valore è stato ottenuto dalla sommatoria degli interventi attivati singolarmente dai seguenti soggetti: famiglia (considerata nel suo complesso), parenti non conviventi, amici o vicini, persone a pagamento, servizi domiciliari pubblici, strutture di ricovero private, strutture di ricovero pubbliche, asili nido e centri diurni pubblici, asili nido e centri diurni privati.


� Tale valore è stato ottenuto dalla sommatoria degli interventi attivati singolarmente dai seguenti soggetti: famiglia (considerata nel suo complesso), parenti non conviventi, amici o vicini, persone a pagamento, servizi domiciliari pubblici, strutture di ricovero private, strutture di ricovero pubbliche, asili nido e centri diurni pubblici, asili nido e centri diurni privati.


� Tale valore è stato ottenuto dalla sommatoria degli interventi attivati singolarmente dai seguenti soggetti: famiglia (considerata nel suo complesso), parenti non conviventi, amici o vicini, persone a pagamento, servizi domiciliari pubblici, strutture di ricovero private, strutture di ricovero pubbliche, asili nido e centri diurni pubblici, asili nido e centri diurni privati.
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