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il disagio esistenziale  
e il risChio di suiCidio  
degli anziani: dati e riflessioni

con la qualità dell’esistenza, nonché, in partico-
lare, col grado di correttezza e di solidarietà nei 
rapporti tra i gruppi sociali e tra le generazioni 
che la collettività è in grado di realizzare.

È altresì importante tener presente che l’e-
vento allo studio sempre si ripercuote con effet-
ti destabilizzanti, e talora devastanti, su quanti 
sono in relazione parentale o comunque affetti-
va con la persona che attua il suicidio (De Risio, 
Sarchiapone, 2002).

L’analisi statistica qui presentata riguarda in 
particolare il segmento di popolazione rappre-
sentato dalle classi di età più avanzate, il cui peso 
demografico tende – da molti anni a questa parte 
e non soltanto in Italia, come già ricordato – a 
crescere fortemente nel tempo, sia in termini 
assoluti che relativamente all’intero ammon-
tare della popolazione: con assoluta certezza, 
detta tendenza è destinata a protrarsi anche nel 
prossimo futuro, così da provocare pericolosi 
sbilanciamenti di natura non solo demografi-
ca, ma soprattutto socio-economica e sanitaria 
(Golini, Basso, Reynaud, 2003).

docuMENTazIoNE STaTISTIca E prINcIpalI 
rISulTaTI

L’ammontare annuale e le più importanti carat-
teristiche dei suicidi vengono rilevati dall’ISTAT 
principalmente attraverso una indagine di fon-
te sanitaria su “decessi e cause di morte”. Tale 
indagine, che raccoglie informazioni di tipo 
demografico, sociale e clinico per tutti i deceduti, 
nell’anno di riferimento, sul territorio naziona-
le, viene effettuata attraverso appositi modelli 
di rilevazione a cura dei medici, che pure sono 
tenuti a comunicare possibili altre informazioni 
ottenute dopo la compilazione della “scheda di 
morte”. 

Quanto alla causa di decesso “suicidio”, occor-
re avvertire che a volte essa non viene ricono-
sciuta come tale, per comprensibili difficoltà e 
reticenze, di varia natura, da parte dei familiari. 
Altri casi nei quali il suicidio non viene sempre 
identificato possono riguardare decessi appa-
rentemente causati da altri motivi quali, ad 
esempio, incidenti stradali, oppure overdose 
volontaria di tossicodipendenti. Inoltre, i suicidi 
di persone in età avanzata che vivono da sole o 
in case di riposo, possono talora essere ritenuti 
decessi dovuti a “morte improvvisa” oppure a 
“causa sconosciuta”. Dunque, i dati statistici in 
questione risultano in qualche misura approssi-
mati per difetto, derivando la sottostima sostan-

L’interesse di studiosi e ricercatori circa i recenti 
rapidi mutamenti subiti dai fenomeni demogra-
fici nel nostro Paese, ha avuto come obbiettivo 
preminente quello di stabilire le cause e gli effetti 
di natura socio-economica impliciti nel ben noto 
processo – largamente indagato – dell’invec-
chiamento della popolazione. In tale contesto 
le indagini sull’evoluzione della mortalità, con 
particolare riguardo alle classi delle età anziane, 
hanno riscosso, negli anni recenti, una sempre 
maggiore attenzione. 

È tuttavia da osservare che l’interesse degli 
esperti circa le conseguenze del generale declino 
della mortalità, potrebbe aver portato a trascu-
rare una particolare analisi incentrata sul feno-
meno dei suicidi, stante che tale fenomeno ha 
sempre quasi esclusivamente riguardato i cul-
tori delle discipline sociali. Del resto, è possibile 
che quanto detto si riscontri in conseguenza 
del fatto che le morti per suicidio, a differenza 
di ciò che accade per le altre cause di decesso, 
sono soltanto vagamente imputabili ai ben noti 
e usuali fattori di ordine socio-economico, lad-
dove sarebbe indispensabile estendere la ricerca 
alle condizioni psico-fisiche e finanche alla salu-
te mentale degli individui soggetti al desiderio 
di autodistruzione.

Infatti è stato chiaramente dimostrato che 
il comportamento suicida è un problema molto 
complesso e multifattoriale. Non vi è mai una 
singola causa e si sviluppa sempre come conse-
guenza di una interazione tra fattori di rischio, 
associati alla mancanza di fattori protettivi. I 
fattori di rischio hanno caratteristiche tali da 
aumentare la probabilità che un soggetto consi-
deri l’idea del suicidio, tenti il suicidio o lo com-
metta. Tra di essi troviamo: malattie psichiatri-
che (ad esempio, un disturbo depressivo, la schi-
zofrenia, i disturbi bipolari, un disturbo da uso di 
alcol o sostanze psicotrope), un disturbo soma-
tico (ad esempio, condizioni mediche che causa-
no dolore cronico), esperienze negative precoci 
(ad esempio, perdita genitoriale in tenera età o 
abusi), caratteristiche personali (ad esempio, 
mancanza di speranza, impulsività) (Hawton, 
van Heeringen, 2009). Un sistema sanitario 
efficiente, l’accessibilità alle cure necessarie per 
la salute fisica e mentale, il sostegno sociale e 
programmi di prevenzione del comportamento 
suicida possono al contrario avere un effetto 
protettivo ed evitare che le persone pongano 
in essere tale comportamento. Occorre, inoltre 
tener presente che il rischio di suicidio risulta, 
specie per gli anziani, strettamente correlato 

Velia Bartoli
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zialmente – in ragione di quanto sopra accenna-
to – dalla difficoltà di individuare il suicidio come 
causa principale di morte (ISTAT, 2013).

È comunque da considerare che il gesto auto-
distruttivo presenta situazioni e comportamen-
ti molto diversi da caso a caso, anche in relazione 
alle motivazioni che lo provocano: dunque, pur 
se i suicidi vengono riconosciuti e rilevati stati-
sticamente come tali, non poche incertezze sus-
sistono circa l’individuazione delle cause reali 
che hanno determinato i drammatici eventi.

Nel 2016 (attualmente ultimo anno di 
disponibilità dei dati ISTAT) sono stati regi-
strati in Italia 3.870 suicidi, con un tasso pari 
a 6,2 casi per 100.000 abitanti; 10,3 e 2,7 per 
100.000 rispettivamente per gli uomini e per 
le donne (tavola 1). Il trend dei dati nazionali 
mostra una progressiva riduzione dei quozien-
ti, che si accentua, soprattutto con riguardo al 
sesso maschile, a partire dal 1997 fino al 2005, 
quando viene raggiunto il minimo storico di 
10,0 suicidi per 100.000. Nei successivi anni del 
periodo di osservazione si riscontra dapprima 
un debole trend in crescita dei tassi che, con rife-
rimento all’insieme dei due sessi, passano dal 6,4 
per 100.000 del 2006 al 7,2 nel 2012, e posterior-
mente a tale anno, si rileva un nuovo lieve calo 
tendenziale fino al 2016.

Analizzando l’entità e l’andamento dei quo-
zienti distintamente per classi di età (tavola 
1), nell’ultimo anno disponibile (2016) risulta 
particolarmente evidente come il fenomeno dei 
suicidi cresca sensibilmente all’aumentare dell’e-
tà, appunto, dei soggetti coinvolti: da 1,3 
suicidi per 100.000 abitanti per gli under 
venticinque, si arriva a 5,7 per la classe di 
età dai 25 ai 44, 8,4 nella classe di età dai 45 
a 64, fino a 10,1 per 100.000 per la popola-
zione di sessantacinque anni e oltre, dove 
il tasso di rischio è circa otto volte più alto 
rispetto alla classe dei giovani.

Così pure, la classificazione per sesso 
evidenzia il maggior tasso di suicidio dei 
maschi anziani (tavola 3), risultando più 
di quattro volte superiore a quello delle 
femmine: difatti, per gli uomini in età di 
sessantacinque anni e oltre nel 2016, si 
osserva un quoziente pari a 17,8 suicidi per 
100.000, contro il valore 4,0 riguardante 
le donne nella medesima classe di età. 

Passando ad esaminare il fenomeno 
in oggetto distintamente nelle tre grandi 
ripartizioni geografiche del Paese (tavo-
la 2) e facendo riferimento ad entrambi 
i generi, anche in ciascuna di dette zone 
si osserva una mortalità per suicidio in 
decisa crescita coll’aumentare dell’età. 
Per gli uomini, in particolare, si rilevano 
incrementi sempre più marcati a partire dai 
sessantacinque anni, sicché l’andamento dei 
quozienti tocca il valore massimo nella classe 
delle età estreme (31,3 per 100.000 per uomini 
di età ottantacinque e più nel 2016). Quanto alle 
donne, la mortalità per suicidio raggiunge invece 
il punto più elevato nella classe di età da 75 ad 
84 (4,1 per 100.000), per poi calare nelle età più 
avanzate (3,5 per 100.000 nella classe ottanta-
cinque anni e oltre).

Sotto il profilo territoriale, nel 2016 il Nord e 
il Centro si confermano le ripartizioni con i livelli 
di rischio-suicidio più elevati, mentre il Sud-Iso-
le rimane su valori inferiori alla media nazionale: 
15,0 e 3,1 per 100.000 rispettivamente per uomi-
ni e le donne di età sessantacinque e più.

Allo scopo di dar conto dell’andamento tem-
porale degli indicatori qui presentati, conviene 
far riferimento alle differenze percentuali – tra il 
2006 e il 2016 – che compaiono nella parte destra 

Tavola 1 Mortalità per suicidio (decessi per 100.000 ab.) per genere  e classe di età. Italia
maschi femmine maschi e femmine

anni ≤ 24 25 -
 44

45 -
 64 ≥ 65 tot. ≤ 24 25 -

 44
45 -
 64 ≥ 65 tot. ≤ 24 25 -

 44
45 -
 64 ≥ 65 tot.

1994 4,1 11,6 14,2 29,8 12,5 1,0 3,2 4,9 7,7 3,9 2,6 7,4 9,4 16,7 8,1
1995 3,9 11,3 14,5 30,0 12,6 0,8 3,1 5,2 7,8 3,9 2,4 7,2 9,7 16,9 8,1
1996 4,1 11,7 15,0 27,7 12,7 0,9 3,4 5,6 8,2 4,2 2,5 7,5 10,2 16,2 8,3
1997 4,3 11,4 14,9 29,8 13,0 1,0 3,4 4,8 7,4 3,9 2,7 7,4 9,7 16,6 8,3
1998 3,8 11,2 13,9 29,7 12,6 0,9 3,1 4,5 6,7 3,6 2,4 7,2 9,1 16,1 8,0
1999 3,3 10,6 12,3 25,8 11,4 0,9 3,0 4,3 6,1 3,5 2,1 6,8 8,2 14,2 7,3
2000 3,3 10,4 12,8 23,9 11,2 0,8 3,1 4,5 6,4 3,6 2,0 6,8 8,5 13,6 7,3
2001 3,2 10,3 12,7 23,8 11,2 0,7 2,8 4,5 5,8 3,4 1,9 6,5 8,5 13,2 7,1
2002 2,9 10,9 13,0 23,8 11,4 0,7 2,6 4,1 5,4 3,1 1,9 6,8 8,4 13,0 7,1
2003 2,7 10,4 12,5 23,7 11,1 0,6 3,0 4,2 5,9 3,4 1,7 6,7 8,3 13,2 7,1
2004 2,3 10,5 12,2 23,3 10,9 0,8 2,7 3,9 5,4 3,2 1,5 6,6 8,0 12,8 6,9
2005 2,5 9,0 12,2 20,0 10,0 0,6 2,6 3,9 5,5 3,1 1,6 5,8 8,0 11,6 6,5
2006 2,1 9,0 12,2 20,2 10,1 0,6 2,6 3,9 4,3 2,9 1,3 5,8 7,9 11,2 6,4
2007 2,4 8,9 12,1 21,2 10,2 0,6 2,6 3,6 4,6 2,9 1,5 5,8 7,8 11,6 6,4
2008 2,2 10,0 12,7 20,1 10,5 0,6 2,7 4,0 4,6 3,0 1,4 6,4 8,3 11,1 6,6
2009 2,0 9,7 13,6 21,1 10,8 0,6 2,8 3,7 4,3 2,9 1,4 6,2 8,5 11,4 6,7
2010 2,1 10,3 13,7 20,3 10,9 0,5 2,5 3,8 4,3 2,8 1,3 6,4 8,6 11,1 6,7
2011 2,4 9,8 14,7 22,0 11,5 0,6 2,4 3,8 4,3 2,8 1,5 6,1 9,1 11,8 7,0
2012 2,5 10,5 15,4 19,8 11,5 0,7 2,5 4,1 4,7 3,0 1,6 6,5 9,6 11,1 7,2
2013 2,1 10,5 14,9 19,8 11,4 0,8 2,5 4,3 4,6 3,1 1,4 6,5 9,5 11,1 7,1
2014 2,4 10,0 13,2 20,1 10,9 0,8 2,8 4,2 3,8 3,0 1,6 6,4 8,6 10,8 6,8
2015 2,3 8,8 13,1 18,9 10,4 0,5 2,3 3,9 4,0 2,8 1,4 5,6 8,4 10,4 6,5
2016 2,0 9,2 13,4 17,8 10,3 0,5 2,2 3,6 4,0 2,7 1,3 5,7 8,4 10,1 6,2
Fonte: elaborazioni dell’autore su dati ISTAT.

Tavola 2 Tassi di mortalità per suicidio (decessi per 100.000 ab.) per ripartizione geografica, genere 
e classe di età. Italia, anni 2006, 2011 e 2016

2006 2011 2016  Var. % 2006/2016

65 - 
74

75 - 
84 ≥ 85 ≥ 65 65 - 

74
75 - 
84 ≥ 85 ≥ 65 65 - 

74
75 - 
84 ≥ 85 ≥ 65 65 - 

74
75 - 
84 ≥ 85 ≥ 65

no
rd

maschi 13,9 24,1 32,6 19,7 16,1 24,8 31,0 21,8 13,3 22,1 32,0 18,4 -4,3 -8,3 -1,8 -6,6

femm. 4,7 5,2 4,6  4,7 4,6 4,9 4,0 4,5 4,5 4,9 5,0  4,6 -4,3 -5,8 8,7 -2,1

totale 9,1 14,0 20,3 11,4 10,9 13,4 16,9 13,1, 8,7 12,9 21,0 10,8 -4,4 -7,9 3,4 -5,3

Ce
nt

ro

maschi 15,3 26,5 27,4 22,2 13,6 24,4 24,6 19,2 13,8 23,3 31,2 20,6 -9,8 -12,1 13,9 -7,2

femm. 3,6 4,8 2,4  4,0 3,8 4,7 3,4 4,1 3,5 4,3 2,7  3,8 -2,8 -10.4 12,5 -5,0

totale 8.9 13,8 17.7 12,1 8,4 14,5 13,2 10,9 8,4 12,2 20,3 11,1 -5,6 -11,6 14,7 -8,3

 su
d 

e i
so

le maschi 15,2 21,7 20,6 17,8 13,5 20,2 23,8 16,7 12,4 16,4 22,8 15,0 -18,4 -24,4 10,7 -15,7

femm. 3,3 4,0 1,9  3,3 3,3 2,7 2,9 2,9 3,2 2,9 2,0  3,1 -3,0 -27,5 5,3 -6,1

totale 8,9 12,7 10,3 9,5 7,9 10,5 11,5 8,9 7,8 9,3 11,1 8,4 -12,4 -26,7 7,8 -11,6

 it
al

ia

maschi 15,1 24,1 29,1 20,2 15,5 23,9 28,3 19,8 13,1 20,7 31,3 17,8 -13,2 -14,1 7,6 -11,9

femm. 3,7 4,6 3,2  4,3 3,9 4,2 3,3 3,9 3,6 4,1 3,5  4,0 -2,7 -10,9 9,4 -7,0
totale 9,0 13,6 14,8 11,2 9,44 12,6 14,3 10,8 8,2 11,3 16,1 10,1 -8,9 -16,9 8,8 -9,8

Fonte: elaborazioni dell’autore su dati ISTAT.
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della tavola 2. Basta dare uno sguardo d’insieme 
al segno algebrico – negativo nella gran maggio-
ranza dei casi – di tali differenze, per constatare, 
nelle età inferiori a ottantacinque anni, una deci-
sa e generalizzata diminuzione dell’intensità del 
fenomeno allo studio. Dunque, su scala nazio-
nale, la categoria di persone in relazione a cui si 
è riscontrata la diminuzione più accentuata del 
fenomeno corrisponde a quella dei maschi in età 
da 75 ad 84 anni, in virtù di una differenza per-
centuale pari a ben −14,1. Importanti aumenti, 
per contro, si sono registrati per le donne in età 
da ottantacinque in poi (+9,4%), oltre che per 
gli uomini over ottantacinque (+7,6%) i quali, 
rimanendo la classe di età più a rischio, passano 
dal tasso 29,1 per 100.000 nel 2006 a quello del 
31,3 nel 2016.

L’andamento temporale per età e genere del-
la mortalità per suicidio, su cui sopra si sono 
fornite alcune informazioni di tipo quantita-
tivo, lascia intravvedere come la dinamica del 
fenomeno sia influenzata da elementi di natura 
economico-sociale, oltre che demografica, non-
ché dalle complesse interazioni tra tali fattori 
e i particolari contesti propri dei vari individui 
(Poterzio, Soubrier, Faia, 2002). Così, ad esem-
pio, nelle donne anziane sussistono verosimil-
mente, fino a una certa età, fattori protettivi 
derivanti dalla permanenza nei loro ruoli tipici 
dell’ambito familiare e sociale, nonché nei loro 
svariati compiti di “accudimento”. Con riguardo 
agli uomini, al contrario, la mortalità per suici-
dio prende ad aumentare in modo rapido proprio 
in coincidenza con l’età del pensionamento, che 
spesso corrisponde, non solo con la fuoriuscita 
dal mondo del lavoro, ma anche con l’abbandono 
da parte di uno o più figli della dimora familia-
re; tutti eventi, quelli citati, che quasi sempre si 
associano a una riduzione, se non addirittura a 
un annullamento, dei ruoli sociali e relazionali: 
è dunque evidente che tali circostanze, conte-
stualmente al peggioramento del generale stato 
di efficienza fisica e di salute, fatalmente deri-
vante dal naturale processo di invecchiamento, 
possono accrescere pericolosamente il rischio di 
autodistruzione.

Si consideri, infine, che tra i fattori che contri-
buiscono ad aggravare fortemente le condizioni 
di isolamento familiare e sociale si annovera – 
soprattutto per gli uomini – quello della perdita 
del coniuge. In proposito, ha interesse segnalare 
come per i vedovi sia stato valutato – sia pure 
limitatamente a un breve periodo immediata-
mente successivo all’insorgere dello stato di 
vedovanza – un rischio di suicidio circa cinque 
volte maggiore rispetto a quello che concerne la 
condizione di “coniugato” (Conti, Vichi, 2013). 

coNcluSIoNI

È sufficiente un rapido sguardo alla letteratura in 
materia di “cause di morte” per constatare che il 
suicidio nelle età avanzate rappresenta un tema 
di ricerca scarsamente praticato e talora persi-
no banalizzato dagli studiosi, stante che, mas-
simamente nelle società occidentali, i decessi in 
tarda età sono spesso accettati con fatalità, in 
quanto eventi da considerare ineluttabili. Dun-
que, l’interesse rivolto al fenomeno dei suicidi 
delle persone più attempate risulta certamente 
inferiore rispetto a quello indirizzato verso le 
restanti fasce di età (Barbagli, 2009).

D’altro canto, con esclusivo riferimento alla 
popolazione anziana, i dati epidemiologici evi-
denziano un’incidenza della causa di decesso 
“suicidio” comunque sensibilmente elevata, 
nonché in sistematico aumento col progredire 
dell’età: ciò soprattutto con riguardo al sesso 
maschile, in ragione di livelli di rischio circa tre 
volte più elevati rispetto a quelli femminili.

Come già detto la decadenza psico-fisica con-
nessa all’età avanzata molto spesso determina 
situazioni esistenziali e condizioni psichiche 
contrassegnate da forti negatività: si pensi alla 
perdita delle usuali motivazioni di interesse 
accompagnata dal minor vigore intellettuale 
per la ricerca di ruoli alternativi, alla difficoltà 
di impegnarsi in un processo di rivalutazione del 
nuovo status e via dicendo.

Quanto sopra descritto genera talvolta 
nell’anziano conflitti interiori irrisolvibili, 
intense percezioni negative di sé e sensazioni di 
forte angoscia, fino a determinare uno stato di 
depressione così grave da condurlo a pensieri o 
desideri di autodistruzione.

È dunque da ritenere quanto mai opportu-
no che le strategie per un positivo adattamento 
alla vecchiaia, risultino rivolte a raggiungere un 
nuovo status e ruoli sociali chiaramente definiti, 
capaci di sostituire e o integrare le attività e gli 
interessi del passato.

Da quanto detto, discende chiaramente che 
eventuali politiche mirate alla prevenzione del 
suicidio senile non dovrebbero essere limitate 
al solo ambito sanitario, ma tener conto anche 
dei potenziali fattori di rischio insiti nel conte-
sto sociale e familiare (Bertin, 2009). In effetti, 
occorrerebbe sanare, per quanto possibile, la 
soluzione di continuità esistenziale che condu-
ce l’anziano da una situazione di vita più o meno 
gratificante – in ragione di compiti lavorativi di 
concreta utilità – verso una marginalità ghet-
tizzante in cui l’inconsistenza e l’ambiguità dei 
ruoli da svolgere rappresentano la norma. Così, 

Tavola 3 Tassi di mortalità per suicidio (decessi per 100.000 abitanti) della classe di età 
sessantacinque e oltre. Italia
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Libri

se sanitarie, educative, culturali e ricreative 
approntate dalla società, così come quella di 
poter vivere comunque in condizioni di dignità, 
prive di rischi, di abusi e di qual si voglia forma 
di sfruttamento, anche nell’ambito di strutture 
specializzate di soggiorno, di assistenza e di cura 
(Scortegagna, 2005). #

anziani

ad esempio, quanto mai opportuno sarebbe indi-
rizzare l’interesse e l’impegno degli anziani ver-
so le svariate forme di volontariato, o comunque 
verso attività di palese validità sul piano sociale 
(Peirone, Gerardi, 2010).

Da un punto di vista più generale, sarebbe 
auspicabile che i decisori delle politiche sociali 
fossero fortemente impegnati a fronteggiare le 
molteplici problematiche connesse al processo di 
invecchiamento demografico, coinvolgendo non 
solo le persone anziane direttamente interessa-
te, ma l’intera collettività. In proposito, appare 
indubitabile che il compito che la società italia-
na sarà chiamata a svolgere riguarderà in misura 
sempre più cospicua le nuove esigenze e i nuovi 
bisogni, in particolare riguardanti le moltitudini 
d’individui in età avanzata (Tamanza, 2001).

Per far ciò sembra importante che il cre-
scente invecchiamento della popolazione non 
sia percepito dalla classe politica e dall’opinio-
ne pubblica, semplicemente come fonte di un 
coacervo di difficoltà di natura esclusivamente 
sociale ed economica, ma come un fenomeno da 
studiare e approfondire anche facendo ricorso 
ai più svariati mezzi di informazione di massa, 
quali pubbliche conferenze e dibattiti, su spe-
cifici programmi in TV e nei social media, così 
da conferire a questo tema contorni più chiari 
e concreti, capaci di interessare, oltre a politici e 
amministratori, larghi strati di cittadini. In tale 
ottica, sembra indispensabile, ad esempio, che 
alla base di piani e programmi d’intervento circa 
l’età “soglia” di anzianità vi sia non solo la volon-
tà dei poteri istituzionali ma anche un sostanzia-
le consenso della pubblica opinione. 

In definitiva, sembra a chi scrive di fonda-
mentale importanza per gli anziani la possibi-
lità di avere libero accesso alle svariate risor-
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domenico barrilà, margherita gallina, ornella faranda
da chI ho prESo I MIEI occhI
crescere fratelli e sorelle di bambini con disabilità
Carthusia, milano, 2019

Il kit Da chi ho preso i miei occhi è uno strumento per gli operatori della cura e dell’aiuto, innovativo e utile per 
affrontare le domande di bambini e adolescenti sui momenti più delicati del loro percorso biografico, per accom-
pagnarli nella costruzione di un’idea di sé meno influenzata dalle angosce che caratterizzano le loro vicende. 
Attraverso la narrazione accompagnata della propria storia, i minori in difficoltà possono trovare sostegno per 
ricordare e ricostruire quanto accaduto, dare un senso agli avvenimenti e immaginare il futuro.
Da chi ho preso i miei occhi può diventare un fondamentale alleato degli operatori: è uno strumento di acco-
glienza e può facilitare i loro passi di avvicinamento e l’ascolto dei bambini e dei ragazzi nonché delle famiglie. I 
quaderni contenuti nel kit, compilati da ogni fanciullo o fanciulla, rendono effettivo il diritto degli stessi a cono-
scere le verità sostenibili sulla propria storia, sollevandoli dai frequenti sensi di colpa. Gli operatori non sempre 
saranno in grado o potranno rispondere a tutte le loro domande, ma saranno maggiormente in grado di aiutarli 
a riconoscere e a parlare delle proprie emozioni.
Questo progetto nasce dall’incontro tra Carthusia, casa editrice di elevata progettualità che da anni propone libri 
con storie che curano e aiutano a crescere bene, e il gruppo di lavoro composto da Domenico Barrilà, psicotera-
peuta, Margherita Gallina, assistente sociale, e Ornella Faranda, assistente sociale.
I quaderni sono stati sperimentati con successo con bambini, bambine, ragazzi e ragazze seguiti dagli operatori 
dei servizi psicosociali del territorio. Il kit contiene:
•	 Una	guida	per	l’operatore	con	gli	spunti	teorici	alla	base	del	progetto	e	le	istruzioni	per	l’uso	dei	quaderni.
•	 Quaderno	1:	da	completare	con	i	bambini	di	3/6	anni.
•	 Quaderno	2:	da	completare	con	i	bambini	di	7/10	anni.
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Alla vigilia del 50º anniversario di Prospettive Sociali e Sani-
tarie, è indetta la quarta edizione del Premio IRS CNOAS PSS 
“Costruiamo il Welfare dei Diritti sul Territorio” 2019/2020. 
Il Premio, mantenendo la sua cruciale attenzione alla digni-
tà delle persone, continua a considerare gli interventi sociali 
come esclusivamente in risposta alla soddisfazione di diritti: 
è infatti in questa direzione che promuove la costruzione di un 
welfare sociale attivo, comunitario e integrato. 

Regolamento
Saranno premiate le esperienze che presentino due o 
più delle seguenti attenzioni che saranno considerate 
criteri di selezione:
Attenzione e sviluppo dell’efficacia di servizi e pre-
stazioni, ovvero presenza di prassi di autovalutazione 
in grado di testimoniare l’efficacia dei risultati ottenuti 
dall’esperienza di intervento sociale professionale. In 
pratica si tratta di presentare esperienze in grado di 
rispondere alle domande: Che cosa è stato fatto? Quali 
punti di forza e quali punti di debolezza ha presentato 
l’esperienza? In che modo è servita nella direzione del 
miglioramento delle condizioni di cittadini-utenti?
Riequilibrio fra promozione di più servizi e distribu-
zioni monetarie non controllate, tenendo conto che 
la distribuzione di denaro senza controllo non è suf-
ficiente. Sono necessari più servizi professionali. 
Ad esempio: 
•	 presenza di prassi di erogazione accompagnata da 

progetti di reinserimento, sviluppo professionale, 
inserimento abitativo, ecc. (anche, per esempio, a 
sostegno delle nuove misure nazionali di contrasto 
alla povertà – RdC – e di sostegno alla disabilità – 
Dopo di noi);

•	 presenza di forme di controllo e di modalità di empo-
werment dell’utenza per l’uso di risorse erogate;

•	 realizzazione di servizi e prestazioni integrativi e 
sostitutivi di erogazioni monetarie; 

•	 emersione e sostituzione di lavoro non controllato 
e in nero.

Promozione della co-progettazione fra più attori, 
pubblici, del terzo settore, della società civile. 
Ad esempio:
•	 presenza consolidata di partenariati fra pubblico 

terzo settore, società civile (comprendendo anche 
eventuali imprese profit);

•	 progetti con chiara ripartizione di ruoli funzioni e 
responsabilità tra i diversi soggetti coinvolti; 

•	 presenza di esperienze di coinvolgimento attivo 
della comunità locale attraverso partecipazione alla 
governance del progetto; 

•	 partecipazione di più soggetti con risorse proprie 
alla gestione di progetti.

Perseguimento della prossimità, nella ricerca di solu-
zioni semplici ma innovative, favorendo l’incontro fra 
più bisogni che consentano sviluppo di energia pro-
positiva e resilienza. 
Ad esempio: 
•	 presenza di esperienza che abbiano prodotto nuovi 

posti di lavoro anche temporaneo;
•	 presenza di esperienze che coordinino risorse 

preesistenti;
•	 presenza di esperienze con caratteristiche preven-

tive e promozionali; 
•	 presenza di interventi e di incontri virtuosi fra biso-

gni e opportunità nell’ottica del welfare di prossi-
mità e collaborativo (cohousing, banche del tempo, 
gruppi di mutuo aiuto, ecc.). 

Promozione dell’integrazione tra politiche. 
Intendendo integrazione: 
•	 fra le politiche (socio-educative, sociosanitarie, del-

la casa, del lavoro, ecc.); 
•	 fra gli attori e le loro organizzazioni, nella progetta-

zione dell’intervento e nell’erogazione delle presta-
zioni all’utente. 

Sono considerate valide per concorrere al Premio espe-
rienze che presentino evidenze documentate in ordine 
a due o più dei sopracitati criteri di selezione.

Non saranno considerati progetti ancora da imple-
mentare, ma esclusivamente esperienze già in essere.

L’esperienza dovrà essere presentata sotto forma di 
articolo di minimo 16.500 battute e massimo 22.000 
battute (spazi inclusi).

Nella redazione degli articoli dovrà essere seguito, 
in linea di massima, il seguente format:
1. Premessa
2.  Contesto: indicazioni sul contesto sociale e del siste-
ma dei servizi in cui l’esperienza si sviluppa (per rende-
re chiare innovatività e sinergie con altre parti del siste-
ma); precisazione dei soggetti coinvolti nell’esperienza 
a livello professionale e non (equipe formata da…, altri 
attori interni e/o esterni al servizio, volontari, familiari 
di utenti, ecc.); eventuale inserimento delle caratteri-
stiche degli utenti coinvolti (età, sesso, diagnosi).
3.  Obiettivi: descrizione dei principali obiettivi dell’e-
sperienza ovvero quali sono i cambiamenti intervenuti 
a seguito dell’intervento, precisando anche a quali dei 
criteri/requisiti per partecipare al Premio sopra preci-
sati rispondono.
4.  Metodologia: descrizione e spiegazione della (o del-
le) metodologia utilizzata e i motivi della sua rilevanza.
5.  Analisi: risultati/approfondimento dei risultati otte-
nuti sugli utenti, sugli operatori e sui servizi coinvolti; 
eventuali testimonianze.
6. Conclusioni: eventuali prospettive di prosecuzione 
o utilizzo in altri contesti; necessità di approfondimenti 
futuri; indicazioni per la programmazione e l’organiz-
zazione dei servizi.

Altro: inserimento in bibliografia di riferimenti 
teorici e metodologici. È un’iniziativa nuova o viene a 
seguito di altre analoghe iniziative? Nel caso, queste 
ultime andrebbero citate. 

Eventuale aggiornamento/completamento dell’ar-
ticolo con follow-up successivi, se previsti.

Ciascun contributo sarà valutato da un’apposi-
ta commissione composta da 2 valutatori CNOAS e 2 
valutatori IRS-PSS e gli articoli più significativi verran-
no pubblicati sui numeri cartacei della rivista nel 2020.

Gli articoli, per concorrere al premio, dovranno 
essere inviati alla redazione di PSS entro e non oltre 
domenica 15 dicembre 2019.

Il premio consisterà in un riconoscimento ufficiale 
del CNOAS, la pubblicazione su PSS e in una raccolta 
“Quid Album” in PDf, la partecipazione a un seminario 
di presentazione delle esperienze, l’abbonamento gra-
tuito a PSS per il 2020.

Per informazioni: pss@irsonline.it – 02.46764276

Premio CNOAS IRS PSS

COSTRUIAMO il WELFARE 
DIRITTI sul TERRITORIOdei
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Alla vigilia del cinquantesimo anniversario di Prospettive Sociali e Sanitarie siamo lieti 
di annunciare l’avvio della quarta edizione del Premio IRS CNOAS PSS “Costruiamo il 
Welfare dei Diritti sul Territorio” 2019/2020. 

Il Premio, mantenendo la sua cruciale attenzione alla dignità delle persone, continuerà 
a considerare gli interventi sociali come esclusivamente in risposta alla soddisfazione 
di diritti: è infatti in questa direzione che promuove la costruzione di un welfare sociale 
“comunitario e integrato”, un welfare sociale “attivo”.

Suo obiettivo è di contribuire a migliorare la qualità degli interventi e il coordinamento 
tra attori del welfare (pubblico e della società civile) per creare progettazioni condivise 
e visioni strategiche. 

Per la quarta edizione abbiamo mantenuto, fra i criteri selettivi per valutare le candi-
dature, alcuni di quelli degli scorsi anni, ma li abbiamo aggiornati con un’attenzione 
più diretta al welfare collaborativo e partecipativo, che faccia leva sulle risorse delle 
famiglie e delle comunità – economiche, di tempo, di cura, di competenza – e le metta 
in dialogo tra loro favorendo l’autonomia e l’inclusione delle persone, la socializzazio-
ne dei bisogni individuali, l’aggregazione della domanda per convergere su un’offerta 
nuova, la promozione di nuove modalità di risposta a bisogni condivisi.

www.welfaredeidiritti.co.nf
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DIRITTI 
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Quarta edizione, 2019/2020

Premio



Tariffe di abbonamenTo 2019
Enti pubblici e privati € 89,00 
Associazioni di volontariato e Cooperative  sociali € 69,00 
Privati € 59,00 
Pro € 99,00 

ccp 36973204 • iban IT57 J076 0101 6000 0003 6973204 • www.prospettivesocialiesanitarie.it
via XX Settembre 24, 20123 Milano • tel. 02 46764276 • fax 02 46764312 • pss.abbo@irsonline.it

Da più di 45 anni, grazie al sostegno dei propri 
abbonati, Prospettive Sociali e Sanitarie è una voce 
critica e indipendente di analisi e commento a 
quanto avviene nelle politiche e nei servizi sociali 
e sanitari. Ma non è nostra abitudine sederci sugli 
allori: si è da poco conclusa la 3ª edizione del 
Premio Costruiamo il Welfare dei Diritti sul Territorio, 
e la collaborazione con welforum.it, ormai al suo 
secondo anno, continua a portare positivi risultati 
per la rivista. Siamo convinti della necessità di 
quanto facciamo e, per continuare a farlo, conti-
nuiamo ad aver bisogno del vostro sostegno. 

PRO come prodotti
L’abbonamento Pro comprende anche l’accesso 
all’archivio online di oltre vent’anni di fascicoli 
arretrati, all’ultimo Quid Album e quelli in uscita 
nell’anno, nonché l’accesso in anteprima a novità 
e iniziative, sconti su corsi di formazione, ecc.

Passano gli anni ,  
ma certe cose rimangono 
sempre uguali , per fortuna.

Campagna abbonamenti 2019
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