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Sezione | - Premessa metodologica: design della ricerca e fonti

La ricerca sulla condizione e i bisogni degli anziani over 65 nel DSS 2 dell'ASL di Taranto &
stata promossa dall'Universita Popolare delle Gravine loniche (UPGI, Massafra) e condotta
dall'Universita degli Studi di Bari — Dipartimento FOR.PSI.COM sotto la responsabilita scientifica
del Prof. Carmine Clemente. Il campione &€ composto da 356 anziani residenti nei quattro comuni
del distretto: Massafra, Mottola, Palagiano e Statte.

Il design della ricerca & multi-fonte e multi-metodo. Le Sezioni 1-3 presentano analisi
descrittive e dati di frequenza su tre livelli: dati di contesto di fonte esterna (ISTAT, MEF/Agenzia
delle Entrate) per l'inquadramento demografico e reddituale; dati dell'indagine campionaria N=356
per i risultati principali; analisi di genere e territoriale per i quattro comuni. La Sezione 4 sviluppa
analisi multivariate avanzate: regressione gerarchica a blocchi (5 passaggi), cluster analysis k-
means (k=4, N=334 validi), ANCOVA con covariate multiple, analisi di mediazione con bootstrap
(5.000 ricampionamenti), regressione logistica binaria e analisi di correlazione con test di
significativita a doppia coda.

| Capitoli 1-15 del rapporto integrato producono l'interpretazione sociologica approfondita che
mobilizza i principali framework della sociologia dell'invecchiamento, della stratificazione, della
salute e del welfare. Il Cap. 16 conduce I'analisi a quintili estremi del SES (Q1 vs Q5, N=71 per
gruppo). Il Cap. 17, di particolare rilevanza programmativa, verifica la coerenza tra i bisogni
empiricamente documentati e I'Accordo di Programma vigente del Piano Sociale di Zona 2022—
2024, con la conseguente formulazione di un'agenda di interventi per il prossimo PSZ. Il Cap. 18,
a cura del Dott. Luigi Aprile, offre una lettura integrata dell'isolamento sociale, della fragilita
muscolo-scheletrica e del funzionamento neurocognitivo.

La presente sintesi copre lintera ricerca, con ampiezza proporzionale alla rilevanza dei
contenuti, e dedica la parte piu estesa al Capitolo 17 in quanto uscita piu direttamente utilizzabile
per la pianificazione delle politiche sociali nel DSS 2.
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Sezione Il - Inquadramento socio-demografico del territorio
(2019-2025)

2.1 Evoluzione demografica dei quattro comuni

Il Distretto Socio-Sanitario 2 dellASL di Taranto comprende quattro comuni — Massafra,
Mottola, Palagiano e Statte — per una popolazione complessiva che al 1° gennaio 2025 ammonta
a 75.314 residenti, segnando una riduzione netta di 2.096 unita rispetto al 2019 (-2,7%). ll calo &
lento ma ininterrotto, senza alcun anno di ripresa nel periodo osservato.

La contrazione non & uniforme. Statte € il comune che ha perso popolazione in modo piu
accelerato (-6,9% in sei anni, —932 residenti), seguito da Mottola (-3,8%, —601 residenti).
Palagiano e Massafra mostrano una relativa tenuta (rispettivamente -1,8% e -0,8%). La diversa
intensita riflette combinazioni diverse di declino naturale e saldo migratorio negativo.

Comune Pop. 2019 Pop. 2022 Pop. 2025 Var.2019-2025 Var. %
Massafra 32117 32.116 31.845 -272 -0,8%
Mottola 15.726 15.419 15.125 -601 -3,8%
Palagiano 15.992 15.788 15.701 -291 -1,8%
Statte 13.575 13.136 12.643 -932 -6,9%
DSS 2 77.410 76.459 75.314 -2.096 -2,7%

La dinamica strutturalmente piu rilevante € la trasformazione della composizione per eta. Nel
2025 la quota di over 65 supera il 22% in tutti i comuni, raggiungendo il 26,4% a Mottola. L'indice
di vecchiaia — anziani (65+) ogni 100 giovani (0—14) — ha raggiunto valori elevatissimi: 237,9 a
Mottola, 208,9 a Statte, 184,0 a Massafra, 181,4 a Palagiano. Per confronto, la media italiana
2024 ¢ circa 187. La fascia 75 anni e oltre — la piu fragile e con i maggiori bisogni assistenziali
— costituisce il 10,7% della popolazione a Massafra, il 13,6% a Mottola, il 10,9% a Palagiano, il
13,5% a Statte.

La piramide dell'eta ha assunto una forma ogivale a fungo, caratteristica delle popolazioni in
declino demografico avanzato: base molto ristretta (0—14 anni), fasce piu ampie nella parte
centrale (35-55 anni, i baby boomer degli anni Sessanta-Settanta), volumi consistenti nelle fasce
65—79 anni. L'asimmetria di genere & marcata: nelle fasce oltre 70 anni le donne superano i
maschi in modo crescente, costituendo oltre il 55—-60% nelle fasce piu avanzate. Le donne
anziane molto vecchie sono spesso vedove, vivono sole e hanno maggiori probabilita di non
autosufficienza — implicazioni dirette per la composizione del bisogno assistenziale.

2.2 Indicatori di fragilita territoriale (ISTAT)

L'ISTAT elabora un Indice composito di fragilita comunale (decili 1-10, da meno a piu fragile)
che sintetizza tredici indicatori strutturali su quattro dimensioni: ambientale, demografica,
economica e di accessibilita. Il quadro per il DSS 2 €& netto: due comuni — Palagiano e Statte —
si collocano stabilmente nel decile 8-9, tra il 20—10% dei comuni italiani piu fragili. Massafra e
Mottola si posizionano nel decile 5-7.

Indicatore Massafra Mottola Palagiano  Statte
Indice fragilita (decile 2022) 5 6 8 8
Accesso servizi essenziali 20,0 22,0 20,9 17,5
(indice)

Dipendenza demografica 65,4 72,2 68,7 79,1
Bassa istruzione 25-64 (%) 45,5% 43,0% 457% 52,5%
Tasso occupazione 20-64 (%) 56,5% 58,0% 57,9% 51,0%
Mbig)razioni nette (per 1.000 -5,8 -23,7 -5,9 -94.,5
ab.
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Indicatore Massafra Mottola Palagiano  Statte

Aree protette (%) 60,1% 67,0% 14,1% 47,0%
Densita unita loc. ind./serv. 9 7 4 1
(ventile)

Il caso di Statte ¢ il piu allarmante. La migrazione netta di —94,5 per mille nel 2022 significa
che ogni anno il comune perde quasi il 10% della propria popolazione per emigrazione: un ritmo
di spopolamento che — se non si inverte — rende il territorio strutturalmente insostenibile nel
medio termine. Il dato si combina con l'accesso ai servizi essenziali piu basso del DSS 2 (17,5),
la massima dipendenza dall'auto privata e la piu alta quota di bassa istruzione (52,5%). La
dipendenza demografica di Statte (79,1) e Mottola (72,2) indica che per ogni 100 persone in eta
potenzialmente attiva vi sono 41-42 anziani a carico.

Palagiano si colloca al decile 8-9 per via di una combinazione di fattori: bassa dotazione di
aree protette (14,1%), scarsita di tessuto industriale e terziario (densita ventile 4), reddito medio
pil basso del DSS 2. Eppure — dato programmaticamente rilevante — Palagiano & il comune
con la minore solitudine percepita nella survey (12,1%), grazie a reti informali di prossimita robuste
che compensano le carenze infrastrutturali.

2.3 Profilo reddituale: dati IRPEF 2012-2023

| dati delle dichiarazioni IRPEF per comune (MEF/Agenzia delle Entrate) mostrano un
territorio con redditi medi relativamente bassi. La classe piu numerosa in tutti i comuni € la fascia
15.000-26.000 euro, che include la maggior parte delle pensioni di importo medio. |l reddito medio
per contribuente nel 2022:

Comune Reddito medio Posizionamento relativo
contribuente 2022
Statte 18.806 € Piu alto del DSS 2 (effetto pensioni industriali ILVA)
Massafra 17.591 € Secondo
Mottola 17124 € Terzo
Palagiano 16.597 € Piu basso del DSS 2 (profilo agricolo-commerciale)

Il paradosso di Statte € strutturalmente spiegabile: il reddito medio piu alto del DSS 2 riflette
I'eredita di salari e pensioni industriali dell'occupazione siderurgica (ILVA/Acciaierie d'ltalia). La
fragilita di Statte non & reddituale ma demografica e infrastrutturale: il comune non manca di
risorse monetarie ma delle capabilities per convertirle in benessere (Sen, 1999). Un dato
incoraggiante & la crescita della fascia 26.000-55.000 euro tra 2012 e 2022: +26% a Massafra,
+24% a Palagiano, +23% a Mottola, +13% a Statte. Segnala la crescita di una componente di
ceto medio qualificato, sebbene il punto di partenza rimanga inferiore alla media Centro-Nord.

2.4 Quattro profili territoriali distinti

L'integrazione tra dati di contesto e risultati della survey delinea quattro profili specifici che
richiedono risposte differenziate.

MASSAFRA — il comune piu equilibrato: decile 5, tasso occupazione piu alto (56,5%), buona
copertura aree protette (60%), accessibilita nella media (indice 20). Sfide: solitudine urbana
(la piu invisibile), domanda crescente di assistenza degli over 75, rarefazione delle reti
informali nel tessuto urbano ampio.

MOTTOLA - il comune piu anziano: 26,4% over 65, indice di vecchiaia 237,9. Ma tasso
occupazione piu alto del DSS 2 (58,0%), migliori indicatori di soddisfazione per il comune e
QdV percepita. Sfida: sostenere la vitalita comunitaria in un contesto di riduzione demografica
e alta prevalenza di anziani molto anziani. Emergenza: solitudine femminile 35% (la piu alta
del campione).
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PALAGIANO - il paradosso della resilienza: decile 8, reddito piu basso, scarsa soddisfazione
per il comune (65,3% insoddisfatti) ma solitudine piu bassa (12,1%). Reti informali dense
compensano la carenza di servizi. Sfida: capitalizzare il capitale sociale esistente e costruire
servizi formali che si appoggino alle reti gia operative. Emergenza: salute percepita femminile
piu bassa del campione (35,3% buona/ottima).

STATTE - il caso piu critico: spopolamento eccezionale (-94,5 per mille migrazioni nette),
accesso ai servizi pit basso (17,5), 0% trasporto pubblico, massima dipendenza auto privata
(73,5%). Sfida: il coordinamento istituzionale di scala sovracomunale & l'unica risposta
adeguata. Emergenza: mobilita come priorita assoluta; ogni intervento su salute, socialita e
welfare presuppone la risoluzione del vincolo di accesso.
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Sezione lll - Il campione (N=356): profilo socio-anagrafico

Il campione & composto da 356 anziani residenti nei quattro comuni del DSS 2, intervistati
nel 2025. La composizione riflette le dimensioni demografiche dei comuni: Massafra 43,1%,
Mottola 22,8%, Palagiano 20,3%, Statte 13,8%.

Caratteristiche anagrafiche e stato civile

L'eta media degli intervistati & di 71,7 anni. || campione & prevalentemente di terza eta
secondo la distinzione di Laslett (1989): 1'80,3% rientra nella fascia 65—75 anni e solo il 19,7% ha
superato i 75 anni. Questa composizione €& programmaticamente significativa: si tratta
prevalentemente di anziani autonomi e attivi, non di soggetti che necessitano di assistenza
intensiva. La grande sfida non & la cura ma la partecipazione.

La composizione per genere € bilanciata: donne 51,7% (N=184), uomini 48,3% (N=172). Lo
stato civile vede la netta prevalenza dei coniugati (64,2%), seguiti dai vedovi/e (18,9%) — dato
coerente con l'eta avanzata e centrale per comprendere la distribuzione della solitudine — e da
nubili/celibi (8,5%) e separati/divorziati (4,2% ciascuno).

Istruzione, professione e reddito

Il livello di istruzione & prevalentemente medio-basso: licenza media/avviamento 32,2%,
diploma superiore 25,6%, licenza elementare 18,8%, nessun titolo 3,7%, laurea 10%. Il 54,7%
non supera la licenza media. L'86,5% €& pensionato. Le professioni prevalenti — casalinghe
23,1%, operai 16,2%, operai qualificati 9,4% — riflettono la struttura di classe di una generazione
meridionale che ha contribuito al sistema previdenziale in modo spesso insufficiente o irregolare.
Tra i partner, la quota di casalinghe sale al 29,1%, confermando la struttura di genere dei nuclei
familiari anziani del Mezzogiorno.

Il reddito mensile netto familiare si concentra nella fascia 1.000-2.000 euro (45,6%), con un
quinto delle famiglie sotto i 1.000 euro mensili e solo il 5,1% oltre i 4.000 euro. Tuttavia il reddito
monetario non cattura interamente il profilo economico: 1'84,4% vive in abitazione di proprieta
(92,4% senza mutuo) e il 30,5% possiede almeno una seconda abitazione. La casa libera da
mutuo € il principale ammortizzatore economico, che configura quella 'poverta relativa dignitosa'
tipica del Mezzogiorno che le misure di reddito corrente non catturano.

Condizioni di salute e autonomia

Il 69,4% convive con almeno una patologia cronica. Le malattie cardiovascolari sono le piu
diffuse (39,6%), seguite dalle patologie metaboliche come diabete e ipercolesterolemia (23,9%),
da patologie respiratorie (9,6%), neurologiche (9,3%) e dei sensi/voce (9,3%). Solo il 30,6% non
riferisce alcuna patologia cronica. Il profilo multipatologico € la norma, non l'eccezione.
Nonostante questo carico, il 49,7% valuta il proprio stato di salute come buono o ottimo:
un'espressione dell'adattamento e della resilienza soggettiva tipici della popolazione anziana.

L'Indice di Autonomia complessivo € 97,53/100, confermando che la grande maggioranza
mantiene piena capacita di vita indipendente. Le difficolta emergono per i compiti domestici
pesanti (solo il 49,1% li svolge con facilita) e per I'uso dei mezzi di trasporto (13,8% necessita di
assistenza). La rete sociale globale media € 8,05 su un massimo di 12 figure professionali
considerate.

Indice composito Media z-score Interpretazione
grezza
Status Socioeconomico (SES)  -9.670 — Profilo medio-basso (scala arbitraria)
Rete globale 8,05/12 +0,01 Oltre 2/3 delle figure conosciute
Solitudine 1,38/5 +0,07 Leggermente sopra la media — disagio latente
Autonomia ADL 97,53/100 +92,73 Quasi universale — terza eta
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Indice composito Media grezza z-score Interpretazione

Partecipazione sociale 1,99/5 +0,12 Discreto — trainato da pratica religiosa
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Sezione IV — Risultati tematici dell'indagine campionaria

4.1 Relazioni familiari, solitudine e reti sociali

La dimensione relazionale & centrale nel determinare il benessere degli anziani. | dati
mostrano una marcata contrazione dei legami familiari: il 51% non trascorre mai tempo con i propri
familiari durante la settimana, e solo il 3,9% li vede ogni giorno. | vicini di casa si confermano la
rete prossimale piu frequentata (45,5% li frequenta ogni giorno o spesso). Il 27,8% vive da solo.
Malgrado questa rarefazione, il 68,9% afferma di avere abbastanza persone su cui contare e
I'85,2% riferisce buoni rapporti con i figli.

I 22,0% dichiara di sentirsi solo 0 abbandonato — percentuale superiore alle stime nazionali
per fasce comparabili. 11 17,1% risponde 'pit 0 meno', portando la quota complessiva a quasi il
40% con vissuti di solitudine. La mancanza del partner & avvertita in misura significativa: il 19,6%
la sente molto, il 16,9% ogni tanto. La mancanza dei figli coinvolge il 55,8% (ogni tanto o tanta).
La relazione con la configurazione abitativa & controintuitiva: chi convive con genitori o suoceri ha
l'indice di solitudine piu alto del campione (2,50), superiore persino a chi vive solo (2,00). La
convivenza funzionale non riduce la solitudine se manca l'intimita affettiva (Weiss, 1973). La
presenza del coniuge/partner ¢ il principale fattore protettivo (indice 1,12).

I 29,1% si prende cura di un'altra persona, con una media di 14,6 ore settimanali. La cura
riguarda prevalentemente familiari non conviventi (48,5%), familiari conviventi (35,9%) e amici o
vicini (14,6%). In una popolazione gia anziana, questo dato segnala che il sistema di welfare
informale & sostenuto da persone che potrebbero esse stesse aver bisogno di supporto.

4.2 Partecipazione sociale e capitale relazionale

La pratica religiosa & la forma di partecipazione piu diffusa (47,2% frequenta luoghi di culto
almeno abitualmente), seguita dalla frequentazione di club sportivi e associazioni culturali
(26,3%). Il volontariato € svolto dal 19,1%, la partecipazione a organizzazioni politiche o
comunitarie si ferma al 12,4%, i corsi di formazione all'11,7%. |l 45,6% fa parte di almeno
un'associazione, con la quota piu alta a Statte (52,2%) e la piu bassa a Massafra (39,6%).

Tra chi non partecipa ad associazioni, il motivo principale € la scelta personale di restare a
casa (39,1% dei non-iscritti). Ma questa 'scelta’ va interpretata con cautela: in assenza di
alternative praticabili — luoghi non accessibili, trasporto inadeguato, comunicazione istituzionale
assente — il restare a casa non € una preferenza libera ma il razionale adattamento a un contesto
che non offre opportunita. L'assenza di luoghi di aggregazione sul territorio & il secondo motivo
(14,5%), seguita da motivi familiari come I'accudimento dei nipoti (11,7%).

La capacita di spesa culturale e ricreativa del campione € apprezzabile: il 86,7% frequenta
pizzerie/ristoranti, il 68,4% il cinema, il 62,6% centri commerciali, il 51,7% musei/mostre. Il 50,8%
ha trascorso almeno 4 giorni di vacanza nell'ultimo anno. La produzione domestica tradizionale
(conserve 32,6%, dolci 24,4%) testimonia il mantenimento di pratiche identitarie consolidate che
la continuity theory di Atchley (1989) interpreta come risorse di significato e benessere.

Il corpus dei commenti aperti (44,1% di rispondenti, 157 commenti validi) € la fonte qualitativa
piu preziosa della ricerca. Il tema piu frequente € la trasmissione di esperienza e sapere (40,1%):
gli anziani si percepiscono come detentori di un patrimonio immateriale che la comunita rischia di
perdere. Socializzazione e lotta alla solitudine raccolgono il 22,9%, volontariato e aiuto reciproco
il 15,9%, richiesta di infrastrutture di aggregazione il 14,0%, rapporti intergenerazionali il 10,8%.
I messaggio & coerente: gli anziani non chiedono assistenza passiva ma strutture per esercitare
una vitalita gia presente.

4.3 Salute, autonomia funzionale e stili di vita

Il profilo degli stili di vita vede il 89,5% non fumatori, il 60,9% astemi, ma il 37,2% che non
pratica mai attivita fisica. La sedentarieta € la criticita principale, con forti differenze di genere:
31,4% tra gli uomini, 42,6% tra le donne. Quattro anziani su cinque hanno modificato almeno un
comportamento di salute nel corso della vita. La dieta & l'area con la maggiore quota di
cambiamento duraturo (63,8%), con picco nella fascia 56—65 anni: un dato chiaramente reattivo,
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che risponde alle diagnosi di patologie cardiovascolari e metaboliche piuttosto che a motivazioni
preventive.

Il fumo mostra il pattern opposto: il 35,5% ha smesso, prevalentemente prima dei 41 anni —
suggerendo che le finestre di modificazione comportamentale si aprono soprattutto in giovane eta
o in risposta a eventi critici. | dolori muscolari e articolari sono il sintomo cronico piu diffuso: il
38,5% li sperimenta con frequenza elevata. La stanchezza psico-motivazionale (38,2% in
accordo) € un segnale di allerta per la prevenzione della depressione geriatrica — la piu comune
e la piu sottodiagnosticata delle patologie psichiatriche negli anziani.

Le misure biometriche rivelano un rischio metabolico-cardiovascolare diffuso: la
circonferenza vita media € 99,8 cm (soglie di rischio: >94 cm per gli uomini, >80 cm per le donne).
Gli uomini mostrano una circonferenza vita media di 102,9 cm (+9 cm sopra soglia) e le donne
96,9 cm (+17 cm sopra soglia femminile). Il WHR & 0,94 per gli uomini e 0,89 per le donne,
entrambi in zona di rischio moderato-elevato secondo i criteri OMS.

Il test HGS (Hand Grip Strength) misura la forza di presa su 338 soggetti. La media & 28,5
kg, la mediana 27,1 kg — quasi esattamente sulla soglia diagnostica di sarcopenia EWGSOP2
(<27 kg). 11 49,4% si trova sotto questa soglia e il 18,3% presenta forza molto bassa (<16 kg),
indicativa di sarcopenia grave. L'alta variabilita (deviazione standard 14,6 kg) segnala
un'eterogeneita marcata nel campione, coerente con la diversita dei profili di salute e di attivita
fisica.

Fascia HGS N % ) Interpretazione clinica
campione
Molto bassa < 16 kg 62 18,3% Sarcopenia grave — rischio critico cadute/disabilita
Bassa 16-19,9 kg 30 8,9% Sarcopenia moderata
Media-bassa 20-26,9 kg 75 22,2% Pre-sarcopenia — intervento preventivo urgente
Media-alta 27-34,9 kg 85 25,1% Nella norma
Alta = 35 kg 86 25,4% Forza conservata
TOT. sotto soglia <27 kg 167 49,4% Quasi 1 su 2 — rischio futuro elevato

4.4 Accesso ai servizi e mobilita

Il poliambulatorio e il medico di base sono i servizi piu frequentati (61,5%), seguiti da CAF e
patronati (34,6%) e dai centri medici specialistici (32,3%). | servizi socio-assistenziali come ADI,
SAD, taxi sociale e centri diurni registrano tassi di utilizzo inferiori al 2% — probabilmente per
scarsa disponibilita 0 conoscenza limitata, non per mancanza di bisogno.

Il canale informativo prevalente & l'iniziativa personale (52,2%), seguita dal passaparola di
familiari e conoscenti (25,3%). La comunicazione istituzionale diretta & efficace solo nel 5,6% dei
casi — nonostante 1'87,4% del campione possegga uno smartphone. Questo dato fotografa un
gap sistemico di comunicazione istituzionale che la ricerca identifica come uno dei determinanti
del non accesso.

Le barriere di mobilita sono severe: 1'84,1% degli intervistati ha incontrato difficolta nel
raggiungere luoghi per visite e terapie. Il 48,9% non guida e non ha accompagnatori; il 42,6%
lamenta l'inadeguatezza del trasporto pubblico. L'automobile personale & il mezzo principale
(52,8%), ma con forti differenze di genere: la dipendenza dal trasporto accompagnato € quasi
esclusivamente femminile (Palagiano 26,3%, Mottola 24,1%, Massafra 22,1% delle donne, contro
lo 0-5% dei maschi). Il trasporto pubblico & di fatto assente: 3,7% di utilizzo medio, 0% a Statte.

4.5 Tecnologie digitali

Il 61,2% usa internet quotidianamente — dato superiore alla media nazionale per questa
fascia — e 1'87,4% possiede uno smartphone. Il 71,3% ritiene che i dispositivi digitali offrano
l'opportunita di avere maggiori relazioni sociali e di sentirsi meno soli. Il principal motivo di utilizzo
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€ la comunicazione via social network e videochiamate (39,0%), seguito da posta elettronica
(24,2%), lettura di giornali online (19,7%) e comunicazione con il medico (18,3%).

Il digital divide del DSS 2 non & quantitativo (accesso ai dispositivi) ma qualitativo (usi
produttivi): chi ha bassa qualita di vita usa quasi solo i social network via smartphone; chi ha
qualita di vita piu alta usa email, giornali, streaming, acquisti online. | social network sono I'unico
uso che cresce al diminuire della QdV (da 35% con QdV eccellente a 45,5% con QdV scarsa): chi
sta peggio dipende quasi esclusivamente dallo smartphone per la connessione digitale. La
telemedicina ha una distribuzione relativamente uniforme (18,3% comunica col medico online),
segnalando un potenziale elevato per tutti i profili di benessere.

4.6 Indici compositi: SES, rete, solitudine, autonomia, partecipazione

L'Indice di Status Socioeconomico & costruito come media di sei indicatori standardizzati:
titolo di studio, posizione professionale, reddito familiare, titolo di godimento dell'abitazione,
possesso di seconde case e giudizio soggettivo sul reddito. Il valore grezzo medio molto negativo
(-9.670) non ha interpretazione cardinale assoluta ma assume significato nel confronto tra
soggetti o sottogruppi. Circa il 60% del campione ha scolarita non superiore alla licenza media; il
45,6% dichiara reddito familiare tra 1.000 e 2.000 euro mensili; la proprieta piena e libera da
mutuo (84,4%) € il principale indicatore patrimoniale.

Gli indici di rete mostrano un valore medio globale di 8,05 su 12, con una lieve prevalenza
della componente lower (legami con figure di status simile: 4,29) sulla componente upper (legami
forti con figure di status superiore: 3,76). ll profilo € di capitale sociale prevalentemente orizzontale
('bonding"): reti coese tra pari, scarsi legami 'bridging' verso generazioni piu giovani e reti di
opportunita pit ampie. Le correlazioni SES-rete upper (r=+0,461 M, +0,433 F, p<.001) indicano
che il SES costruisce relazioni di qualita, non quantita: chi ha status piu alto non ha piu conoscenti,
ma ha relazioni piu dense e intense.

L'Indice di partecipazione media € di 1,99 su 5, con valore z di +0,12. Il dato & trainato
prevalentemente dalla pratica religiosa: il 47,2% frequenta luoghi di culto. Senza la componente
religiosa, la partecipazione si ridurrebbe sostanzialmente. | commenti qualitativi rivelano un forte
desiderio di partecipare non soddisfatto per carenza di strutture, non per mancanza di
motivazione.

4.7 Commenti aperti: la voce degli anziani e le loro risorse

Tema N % sul Implicazione programmatica
commenti totale
Trasmissione esperienza 63 40,1% UTE, Banca del Tempo, memoria storica nelle
e sapere scuole
Socializzazione e lotta 36 22,9% Centri aggregazione, programmi di vicinato attivo
alla solitudine
Volontariato e aiuto 25 15,9% Banca del Tempo istituzionalizzata
reciproco
Richiesta centri/servizi 22 14,0% Infrastrutture fisiche di aggregazione in ogni
per anziani comune
Rapporto 17 10,8% Programmi intergenerazionali con scuole
intergenerazionale
Trasporto e mobilita 8 51% Taxi sociale e navette integrate
Rapporto con istituzioni 6 3,8% Comunicazione istituzionale capillare
Assistenza sanitaria 5 3,2% Screening di prossimita, riduzione tempi di attesa

Nota: le percentuali superano il 100% perché ogni commento puo essere classificato in piu
categorie tematiche. Tasso di risposta alla domanda aperta: 44,1% (157/356).

Sintesi ricerca anziani DSS 2 — ASL Taranto 2025 | Pag. 13



La parola piu ricorrente nell'analisi lessicale & 'esperienza’, seguita da 'anziani', 'tempo’,
'giovani' e 'centri'. La frequenza di 'solitudine' e 'aggregazione' segnala con forza il bisogno di
socialita come priorita percepita. Il filo comune dei commenti € la reciprocita: gli anziani vogliono
dare (esperienza, tempo, competenze) e ricevere (spazi, riconoscimento, connessione). Non si

sentono destinatari passivi di cure: si percepiscono come risorse.
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Sezione V — Analisi di genere e territoriale per comune

5.1 Soddisfazione e qualita di vita per comune

Le differenze di soddisfazione per il comune sono piu marcate di quelle di genere. La
soddisfazione complessiva (molto + abbastanza soddisfatti) varia tra il 75,0% di Massafra e il
34,7% di Palagiano. La qualita di vita percepita come buona o eccellente va dal 66,4% di Massafra
al 55,1% di Statte. Le donne mostrano soddisfazione per il comune sistematicamente piu alta
(+6,2 pp), coerente con reti di prossimita piu dense e maggiore utilizzo degli spazi locali.

Comune Sodd. M Sodd. F Qdv Solitudine (% 'Si*  Solitudine (% 'Si'
buonaleccel. M) F)

Massafra 59,4% 65,6% 66,4% 22,2% 241%

Mottola ~50% ~60% 60,5% 21,2% 35,0% (MAX)

Palagiano ~40% ~35% 56,9% 12,9% 11,1% (MIN)

Statte ~50% ~58% 55,1% 14,3% 29,4%

Il paradosso di Palagiano & il dato piu teoricamente interessante: il comune con la
soddisfazione istituzionale piu bassa (65,3% insoddisfatti, quota 'per niente soddisfatti' il 23,6%,
cinque volte quella di Massafra) mostra la solitudine percepita piu bassa di tutto il campione. Le
reti informali di prossimita (familiari, di quartiere) costituiscono un capitale di resilienza che
sopperisce alla carenza di servizi e infrastrutture formali. Questa dualita &€ programmaticamente
importante: investire nella qualita urbana senza rafforzare le reti informali esistenti potrebbe non
produrre i miglioramenti attesi nel benessere relazionale.

5.2 Reti sociali e solitudine per genere e comune

L'ANCOVA con covariate multiple conferma che il genere in sé non & un predittore
significativo della solitudine (p = .259) e che non vi € interazione GenerexComune significativa (p
= .839). La solitudine femminile piu alta a Mottola (35,0%) e Statte (29,4%) & un effetto di
composizione: questi comuni hanno proporzioni piu alte di donne anziane vedove con basso SES.
Le donne sono piu sole non perché 'donne' ma perché piu spesso vedove, piu spesso povere, piu
spesso senza mobilita autonoma.

A Massafra emerge I'anomalia opposta: l'indice di solitudine maschile (1,77) supera quello
femminile (1,63). La dimensione urbana del comune potrebbe favorire un isolamento relazionale
maschile meno visibile socialmente, che tuttavia é reale e richiede interventi specifici. La quota
del 22,2% di maschi soli a Massafra € la piu alta tra i comuni nel campione maschile.

Persone su cui contare: la quota di chi risponde positivamente & alta ovunque (65-82%), con
Statte al vertice (82,2%). La cerchia di conoscenze limitata & percepita soprattutto a Mottola
(54,2% tra 'si' e 'pil 0 meno') e Massafra (52,8%). Palagiano ha la quota piu bassa di 'cerchia
limitata' e la piu alta di 'No': conferma della solidita relazionale locale.

5.3 Partecipazione, stili di vita e biometria per genere

La partecipazione sociale € quantitativamente equivalente tra i generi (indici 1,97 M vs 2,00
F) ma qualitativamente diversa. Le donne dominano la sfera religiosa (80,9% vs 62,7% M), gl
uomini quella civica e politica (35,8% M vs 17,0% F). Il volontariato & leggermente piu frequente
tra le donne (40,1%) ma gli uomini che fanno volontariato lo fanno con maggiore continuita
('sempre’: 9,3% M vs 2,9% F).

Gli stili di vita mostrano i divari di genere piu marcati dell'intera analisi. Il consumo di alcolici:
54,2% degli uomini vs 24,3% delle donne (divario 30 pp). Fumo: 14,6% M vs 6,6% F. Sedentarieta:
31,4% M mai sport vs 42,6% F — la differenza riflette non una preferenza ma barriere strutturali
di mobilita e carico di cura. | cambiamenti dietetici sono piu frequenti nelle donne (66,9% vs 60,4%
M); le cessazioni del fumo piu frequenti negli uomini (49,6% M vs 20,7%
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F). I SES medio composito mostra un divario strutturale: +48.089 per gli uomini vs —63.662 per
le donne.

Le misure biometriche mostrano che entrambi i generi superano le soglie di rischio
cardiovascolare per la circonferenza vita, ma con maggiore rischio relativo femminile: le donne
superano la soglia di 17 cm (96,9 cm vs soglia 80 cm), gli uomini di 9 cm (102,9 cm vs soglia 94
cm). Il WHR (rapporto vita-fianchi) & 0,94 per gli uomini e 0,89 per le donne, entrambi in zona di
rischio moderato-elevato OMS. Il profilo del maschio anziano del DSS 2 & di rischio acuto (fumo,
alcol, adiposita viscerale); quello della donna anziana ¢é di fragilita cronica di lungo periodo (basso
SES, vedovanza, dipendenza di mobilita, salute percepita peggiore).

5.4 Salute percepita, servizi e mobilita per comune

La salute percepita buona/ottima varia da comune a comune e mostra divari di genere che si
amplificano in contesti specifici. Il divario piu ampio & a Palagiano: 51,4% M vs 35,3% F (-16,1
pp), il piu critico del campione femminile. A Mottola il divario & quasi assente (50% vs 50%); a
Statte i maschi mostrano la percezione piu positiva del campione (60,0% vs 47,4% F).

L'accesso ai servizi varia significativamente. Statte combina il piu alto utilizzo del medico di
base (73,5%) con il piu basso accesso ai centri specialistici (16,3%), contro il 45,8% di Palagiano
e il 32,0% di Massafra. Questo configura un collo di bottiglia nell'invio ai servizi di secondo livello
che € una delle priorita di intervento specifiche per Statte. A Palagiano il 56% delle donne ha
utilizzato centri specialistici — il valore piu alto del campione, coerente con la loro salute percepita
piu critica.

La mobilita differenziata per comune riflette la morfologia urbana. Massafra e Mottola
mostrano le quote piu alte di spostamenti a piedi (52% circa), coerenti con strutture urbane piu
dense. Statte ha la quota piu alta di utilizzo dell'auto personale (73,5%, quasi il doppio di
Palagiano 43,1%) — vulnerabilita critica: chi perde la patente diventa immobile. | mezzi pubbilici

sono praticabili solo dove non esistono: 0% a Statte, 2,8% a Palagiano, 3,7% a Mottola, 5,2% a
Massafra.
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Sezione VI - Analisi multivariata e correlazioni

La Sezione 4 del report sviluppa le analisi statistiche piu avanzate, producendo risultati che
superano la lettura descrittiva e identificano meccanismi causali plausibili. Le analisi principali
comprendono correlazioni di Pearson per genere, regressione gerarchica a blocchi (N=172 M e
N=184 F), ANCOVA con covariate multiple, analisi di mediazione con bootstrap (5.000
campionamenti), regressione logistica binaria sull'accesso alla specialistica, ANOVA a due vie
GenerexComune.

6.1 SES, rete, solitudine: il triangolo strutturale

Le correlazioni SES—-rete sociale sono positive e robuste in entrambi i generi, con
significativita al 99%. La correlazione piu alta riguarda la componente upper della rete ponderata
(r = +0,461 M, +0,433 F) — quella che cattura i legami di maggiore intensita e qualita. La
componente lower non & significativamente correlata al SES (r = +0,020 M, +0,014 F, entrambi
n.s.). Questo significa che il SES non aumenta la quantita di conoscenti ma costruisce relazioni
di qualita superiore: chi ha status piu alto non ha piu conoscenti, ha legami piu densi e piu capaci
di fornire supporto.

Variabile Correlaz. con Correlaz. con Significativita
SES (M) SES (F)
Rete globale r=+0,219 r=+0,240 **(99%)
Rete globale upper r=+0,339 r=+0,394 **(99%)
Rete globale lower r =+0,020 r=+0,014 n.s.
Rete ponderata upper r=+0,461 r=+0,433 **(99%) — massima
Indice di solitudine r=-0,297 r=-0,307 **(99%)
Partecipazione sociale r = +0,264 r=+0,315 **(99%)

Il risultato piu rilevante per la programmazione € l'assenza di mediazione SES — Rete —
Solitudine: il percorso rete — solitudine (controllando SES) non ¢ significativo (t = -1,48, p =.140)
e il bootstrap ClI dell'effetto indiretto include lo zero. Il SES agisce direttamente sulla solitudine
attraverso almeno tre canali: la mobilita (chi ha piu risorse si sposta e accede ai luoghi di
aggregazione), l'alfabetizzazione sociale (chi ha piu capitale culturale identifica e frequenta piu
opportunita di socializzazione), la salute mentale (lo stress cronico da basso SES produce ritiro
sociale). La simmetria tra generi nelle correlazioni SES-rete e SES—solitudine (coefficienti quasi
identici) indica che il meccanismo € lo stesso per uomini e donne.

La correlazione SES—partecipazione mostra una differenza significativa: & piu forte nelle
donne (r = +0,315) che negli uomini (r = +0,264). Le donne anziane dipendono di piu dal SES per
accedere alla partecipazione formale: gli spazi di aggregazione maschile tradizionali (bar, piazza,
circoli) hanno un costo di accesso piu basso di quelli femminili formali (associazioni culturali, corsi,
eventi). Se gli interventi non abbattono anche le barriere economiche per le donne, producono
benefici asimmetrici.

Il triangolo SES — rete (upper) — partecipazione € il meccanismo strutturale principale: un
SES piu alto costruisce relazioni di qualita, e queste alimentano la partecipazione. Questo ciclo
virtuoso € pienamente simmetrico tra generi, ma le donne ne dipendono di piu nella sua
componente economica. Interrompere il ciclo richiede interventi simultanei sulla dimensione
economica (SES) e relazionale (rete), non sequenziali.

6.2 Autonomia funzionale, patologie e partecipazione

Il gradiente SES—autonomia & tra i piu netti dell'analisi: in ogni attivita quotidiana (ADL), chi
la svolge 'con facilita' ha SES mediamente piu alto di chi necessita di assistenza. Il differenziale
massimo si registra per I'uso dei mezzi di trasporto: +449.195 punti tra chi usa i mezzi con facilita
e chi ha bisogno di assistenza. E la dimensione dove la disuguaglianza di status si esprime con
maggiore intensita — e dove l'intervento del taxi sociale avrebbe il piu alto impatto atteso.
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Attivita (ADL) Con Con Solo con Differenz. SES

facilita difficolta aiuto
Prepara pasti/colazione 88,7% 7,3% 4,0% Molto ampio
Si veste/cura igiene 84,5% 9,6% 5,9% 331.003 punti
Compiti domestici leggeri 80,2% 12,1% 7.7% Ampio
Fare la spesa 75,3% 14,2% 10,5% 173.522 punti
Usa mezzi di trasporto 69,4% 16,8% 13,8% 449.195 punti (MASSIMO)
Compiti dom. pesanti 49,1% 27,8% 23,1% Minimo (delegati)

L'indice di partecipazione €& sistematicamente piu alto tra chi svolge le ADL con facilita. Il caso
pill marcato € la preparazione dei pasti: chi la svolge autonomamente ha partecipazione media
2,07; chila svolge solo se aiutato scende a 0,17 — un differenziale di quasi due punti. La relazione
autonomia—partecipazione configura un circolo virtuoso: mantenere I'autonomia fisica preserva la
partecipazione sociale, e la partecipazione sociale mantiene le motivazioni per conservare
l'autonomia.

Sul fronte delle patologie, le associazioni con I'SES mostrano il paradosso diagnostico: le
patologie cardiovascolari (le piu diffuse, 39,6%) sono associate a SES piu alto (+13.376 per chi
le ha vs —24.784 per chi non le ha). Non significa che i ricchi si ammalino di piu: significa che chi
ha risorse accede ai centri diagnostici e riceve le diagnosi. Chi ha basso SES non viene
diagnosticato — la sotto-diagnosi cardiovascolare nei ceti bassi & una disuguaglianza di salute
invisibile ma reale.

6.3 Accesso ai servizi e disuguaglianze SES

La regressione logistica sull'utilizzo dei centri specialistici (R2Nagelkerke = 14,5%, x* = 38,94, p
<.001) identifica i predittori del non accesso. |l risultato piu controintuitivo &€ che conoscere i servizi
tramite amici aumenta la probabilita di non accedervi (OR = 3,587, p <.001). Non & paradossale:
il passaparola negativo — 'si aspetta troppo', 'la specialistica privata costa troppo', 'é difficile
prenotare' — amplifica le barriere percepite. La rete informale che dovrebbe facilitare diventa
amplificatore delle barriere.

Predittore NON accesso Odds p Interpretazione
specialistica Ratio
Conoscenza tramite amici 3,587 <.001 Passaparola negativo — barriere amplificate
Conoscenza autonoma 2,857 .001 Sa ma non accede: bisogno insoddisfatto
mediato
SES composito =1,000 .001 SES alto — pil accesso
Genere (femmina) 0,74 223 Non significativo nel modello controllato
n.s.
Comune 1,09 457 Non significativo
n.s.
Autonomia funzionale 1,00 .651 Non significativo
n.s.

Chi utilizza i centri specialistici ha SES medio +159.611; chi non li utilizza: —90.447. Per i
servizi di assistenza domiciliare intensiva (ADI) il gradiente si inverte: SES medio -435.896 —
servizi che raggiungono chi & in condizioni piu gravi e con meno risorse, confermando il profilo
assistenziale di questi strumenti. Il 'paradosso delle difficolta di accesso' rafforza l'interpretazione:
chi dichiara difficolta nell'accesso ha SES medio piu alto (+16.438) rispetto a chi non ne dichiara
(—244.830) — perché chi frequenta i servizi ha piu opportunita e consapevolezza di incontrare
ostacoli, mentre chi ha SES molto basso non ci prova nemmeno.

6.4 Retirelazionali, frequenza e significato per genere
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Le relazioni tra frequenza dei contatti sociali, SES e rete mostrano pattern diametralmente
opposti per uomini e donne, con implicazioni significative per la progettazione degli spazi di
aggregazione.

Per i maschi, gli amici quotidiani segnalano status alto (SES +329.173 — la piazza come
spazio di status); i familiari quotidiani segnalano status basso (SES -175.014 — coabitazione per
necessita). Per le donne il pattern si inverte: familiari quotidiani = status alto (SES +82.908 — rete
familiare allargata come risorsa); amici quotidiani = status basso (SES -285.054 —
compensazione dell'isolamento familiare). Lo stesso contatto ha significati sociali opposti nei due
generi.

| rapporti di coppia mostrano un dato anomalo a Massafra: solo il 58,7% delle donne dichiara
buoni rapporti con il partner, contro il 73,8% degli uomini (-15,1 pp). La quota di 'No' femminile a
Massafra & del 27,0% — quasi il triplo del dato maschile (13,1%) e il valore piu alto del campione.
La correlazione con la solitudine femminile urbana (24,1% a Massafra) suggerisce che tensioni di
coppia e solitudine si alimentino reciprocamente in questo contesto.

6.5 Mobilita per genere e comune

La dipendenza dall'auto accompagnata rivela la dimensione piu preoccupante della mobilita
femminile nel DSS 2. La modalita 'auto ma accompagnata' ha valori femminili elevatissimi: 26,3%
a Palagiano (contro 0% dei maschi), 24,1% a Mottola (vs 5,3% M), 22,1% a Massafra (vs 3,1%
M). Una donna che si sposta solo se accompagnata € de facto dipendente dalla disponibilita di
un familiare per ogni spostamento — il che vincola I'accesso alle terapie, ai centri di aggregazione
e alle reti sociali. La perdita del partner — gia predittore primario di solitudine — aggiunge la
perdita del 'chauffeur' informale, amplificando ulteriormente l'isolamento.

Statte presenta il dato piu sorprendente: il 42% delle donne si sposta a piedi, quota superiore
ai maschi (23%) e la piu alta tra le donne di tutti i comuni — coerente con la morfologia compatta
del centro urbano e con una struttura di servizi di prossimita ancora accessibile a piedi.
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Sezione VIl — Quadro sociologico interpretativo (Cap. 1-15)

Il rapporto integrato (Cap. 1-15) mobilizza i principali framework della sociologia
dell'invecchiamento, della stratificazione, della salute e del welfare per dare senso alla
complessita del quadro emerso. Questa sezione sintetizza i sei assi interpretativi principali.

7.1 Stratificazione, habitus e causa fondamentale

La teoria weberiana della stratificazione multidimensionale (classe, status, potere) illumina la
specificita della 'poverta relativa dignitosa' del DSS 2: risorse patrimoniali consolidate (casa
84,4%) ma basso capitale culturale (54,7% < licenza media) e basso capitale sociale di tipo
bridging. Pierre Bourdieu (1979) affina questa lettura con il concetto di habitus: il sistema di
disposizioni durature acquisite nel corso della vita che orienta le pratiche sociali. | comportamenti
del campione — sedentarieta strutturale, cambiamenti dietetici reattivi alle diagnosi, consumo
alcolico maschile — non sono scelte individuali ma espressioni di un habitus di classe operaio-
contadino meridionale. Intervenire su questi comportamenti richiede non persuasione ma
trasformazione delle condizioni strutturali che I'habitus incorpora.

La teoria della 'causa fondamentale' di Link e Phelan (1995) spiega la persistenza del
gradiente SES in tutti i domini analizzati: le risorse socioeconomiche proteggono dalla vulnerabilita
in quanto tale — non da specifiche malattie — perché consentono sempre nuovi meccanismi di
protezione adattati al contesto storico. Qualunque cosa cambi (tecnologie mediche, assetto
istituzionale, tipologie di rischio), chi ha piu risorse trova sempre un modo per proteggersi meglio.
Il 'paradosso della diagnosi cardiovascolare' (le patologie CV sembrano piu frequenti tra chi ha
SES alto) & la traduzione statistica di questo meccanismo: non & che i ricchi si ammalino di piu, &
che si diagnosticano di piu.

7.2 Capitale sociale, reti e solitudine

Granovetter (1973) ha dimostrato la 'forza dei legami deboli": i legami periferici (weak ties)
sono piu efficaci dei legami forti per I'accesso a risorse e informazioni nuove. Nel DSS 2, la
dissociazione tra rete upper (correlata al SES) e rete lower (non correlata) & coerente: il SES
costruisce relazioni di qualita superiore, non quantita. Nan Lin (2001) distingue capitale sociale
bonding (coesione interna al gruppo) e bridging (ponti verso gruppi diversi). Il profilo del DSS 2 &
prevalentemente bonding: reti orizzontali dense tra pari, scarsi legami verso generazioni piu
giovani. La domanda di ponti intergenerazionali (10,8% dei commenti) & la traduzione qualitativa
di questo deficit strutturale.

La solitudine del 22% non & una condizione psicologica individuale ma un fenomeno
strutturalmente prodotto. Il risultato piu rilevante — l'assenza di mediazione SES — Rete —
Solitudine — implica che interventi esclusivamente relazionali producono benefici limitati in
assenza di interventi economici paralleli. La politica piu efficace combina interventi economici
(trasporto, riduzione ticket, integrazione reddito vedovi) con interventi relazionali (aggregazione,
supporto al lutto) in parallelo, non in serie.

7.3 Salute, stili di vita e accesso: Marmot, Tudor Hart, Cockerham

Marmot (2004) ha dimostrato che il gradiente di salute & continuo e attraversa tutti i livelli
della stratificazione sociale ('status syndrome'). Nel DSS 2, il gradiente SES—salute € significativo
e nelle donne amplificato: le donne sane sono molto piu ricche della media (+319.652), le donne
malate molto piu povere (-372.277) — un differenziale di quasi 700.000 punti. La 'legge
dell'assistenza inversa' di Tudor Hart (1971) si manifesta puntualmente: i centri specialistici (SES
utenti +159.611) sono usati da chi ha piu risorse, I'ADI (SES -435.896) da chi € piu deprivato.

Cockerham (2005) ha formalizzato il concetto di 'health lifestyles' come convergenza di life
choices e life chances: gli stili di vita salutari non sono semplici scelte individuali ma sono
strutturalmente condizionati dall’'habitus di classe. | cambiamenti dietetici prevalentemente reattivi
(picco 5665 anni in risposta a diagnosi) e non preventivi confermano: chi ha meno risorse
interviene tardi, quando il danno € gia manifesto. La promozione della salute non puo limitarsi alla
persuasione ma deve rimuovere le barriere strutturali.
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7.4 Invecchiamento attivo e quadro normativo

Il framework OMS dell'invecchiamento attivo (2002) identifica tre pilastri; salute,
partecipazione e sicurezza. Nel DSS 2 il profilo & squilibrato: la salute é relativamente conservata
(autonomia 97,5%), la sicurezza & garantita dalla casa di proprieta (84,4%), ma la partecipazione
¢ il pilastro piu debole (z = +0,12). Non mancano le risorse degli anziani: mancano le opportunita
strutturate per esercitarle. La continuity theory di Atchley (1989) suggerisce che i programmi piu
efficaci non creano nuovi ruoli artificiali per gli anziani ma valorizzano le continuita identitarie
esistenti: il 40,1% che vuole trasmettere esperienza non chiede di essere 'attivato' artificialmente,
chiede canali per esprimere una vitalita gia presente.

Il quadro normativo italiano ed europeo offre strumenti gia disponibili: L. 328/2000, D.Lgs.
117/2017 (art. 55-57 co-progettazione), L.R. Puglia n. 16/2019 (invecchiamento attivo), PNRR
M5-C2, M6-C1, M4. |l problema non € la mancanza di strumenti normativi ma la distanza tra le
norme e la loro attuazione concreta — il policy gap di Bardach (1977) che il Cap. 17 misura e
affronta.

7.5 Genere, corso di vita e prospettiva intersezionale

Elder (1994) ha mostrato come le disuguaglianze si accumulino nel tempo attraverso 'path
dependencies'. Le donne anziane del DSS 2 sono il prodotto di una generazione che ha subito
I'esclusione strutturale dal mercato del lavoro retribuito per decenni: il 29,1% dei partner &
casalinga, generando dipendenza previdenziale che la vedovanza trasforma in doppio shock
affettivo-economico. Hochschild (1983) ha concettualizzato il 'lavoro emotivo' come dimensione
del carico di cura femminile: le ore di assistenza (media 14,6 h/settimana per i caregiver del
campione) piu il carico emotivo invisibile di anticipare bisogni altrui, che si accumula nel tempo
producendo fragilita nell'anzianita.

Hankivsky (2012) propone il framework intersezionale: la vulnerabilita della donna anziana
povera a Statte non & la somma di essere-donna + essere-povera + vivere-in-comune-fragile, ma
il prodotto della loro interazione. La solitudine del 29,4% delle donne di Statte &€ qualitativamente
diversa da qualsiasi combinazione additiva dei fattori. Il framework di Lewis (1992) sul 'male
breadwinner model' spiega la trappola della vedovanza femminile: perdita del partner affettivo +
perdita del reddito su cui si era costruita la dipendenza = doppio shock. L'assenza di effetto
principale del genere (ANCOVA p = .259) non invalida la prospettiva di genere: la affina,
mostrando che il genere opera come meccanismo di distribuzione storica degli svantaggi, non
come fattore causale diretto.

7.6 Fragilita come prodotto sociale: i quattro cluster

La cluster analysis k-means (k=4, N=334) identifica quattro profili che non sono categorie
naturali ma costrutti socialmente prodotti. Dannefer (2003) ha formalizzato la teoria del cumulative
disadvantage: le disuguaglianze si accumulano attraverso path-dependencies che amplificano gli
svantaggi iniziali. Il Cluster 2 — fragilita multidimensionale, 24,3% — ¢& il prodotto di decenni di
svantaggio accumulato: ogni difficolta ha reso piu difficile la successiva.

Cluster N (%) SES medio Autonomia Solitudine Rete HGS
(kg)

C4 — Elite attiva 22 +1.363.960 141,0 0,45 10,0 32,5

(6,6%)

C1—-Benessere 101 +500.925 1041 1,16 8,8 28,6

moderato (30,2%)

C3—Risorse 130 -156.455 112,4 1,22 7,8 29,0

limitate (38,9%)

C2 —Fragilita 81 -755.796 17,4 2,21 6,8 26,5

multidim. (24,3%)

Il Cluster 2 ¢ il target di intervento urgente e necessariamente multiplo: non & sufficiente un
intervento solo economico, né solo relazionale, né solo fisico. La fragilita € multidimensionale e
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richiede risposte che agiscano su tutte le dimensioni simultaneamente. Il Cluster 3 (risorse
limitate, 38,9%) & il target preventivo: buona autonomia attuale ma fragilitd economica e
relazionale latente. La letteratura sulla fragilita incipiente (Gill et al., 2002) documenta che il
passaggio alla fragilita conclamata pud avvenire in 18-24 mesi dopo eventi sentinella (caduta,
ricovero, lutto). Investire sul Cluster 3 oggi previene i costi del Cluster 2 di domani. Il Cluster 4 —
élite attiva, 6,6% — ¢ il polo positivo: il fatto che sia solo il 6,6% indica che le condizioni strutturali
del DSS 2 rendono l'invecchiamento di successo pieno un privilegio raro.
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Sezione VIIl — Analisi per quintili SES estremi — Cap. 16 (Q1 vs
Q5, N=71 per gruppo)

Il Cap. 16 conduce un'analisi comparativa tra i quintili estremi del SES (Q1 = quintile piu
povero; Q5 = quintile piu ricco; N=71 per ciascun gruppo). Il disegno a quintili estremi amplifica i
gradienti rispetto alle correlazioni sull'intero campione, rendendo visibili differenze che la linearita
attenuava. Quattro domini a confronto: misure biometriche, accesso ai servizi, qualita dei rapporti
di coppia, stile di vita.

8.1 Biometria: la disuguaglianza biologica incorporata

Variabile Q1 Media Q5 Media A t p Esito

Altezza (cm) 163,7 168,2 -4,5cm -2,92 .004 ** SIGNIFICATIVO
HGS media (kg) 25,6 31,0 -5,4 kg -1,95 .053 T trend p<.10

BMI (kg/m?) 27,76 26,60 +1,2 +1,23 222 ns.

Circ. vita (cm) 99,6 98,1 +1,5¢cm +0,55 584 ns.

N. patologie croniche 1,23 1,14 +0,1 +0,46 .647 n.s.

La differenza di altezza di 4,5 cm ¢ il dato teoricamente piu ricco dell'intera analisi a quintili.
L'altezza adulta & il marcatore biologico delle condizioni di vita infantili dipende non
dall'alimentazione dell'ultimo anno ma da quella dei primi cinque anni di vita, dall'assenza di
infezioni ricorrenti, dall'accesso alle cure pediatriche, dallo stress cronico materno durante la
gravidanza. Una differenza di 4,5 cm tra quintili estremi dello stesso territorio non &€ una variazione
biologica casuale: €& la traccia somatica di sessant'anni di disuguaglianza accumulata — la
‘corporificazione' delle condizioni sociali teorizzata da Krieger (2001).

Il framework bourdieusiano del 'capitale fisico' interpreta questa differenza: l'altezza, la
postura, la forza muscolare non sono caratteristiche naturali ma prodotti sociali incorporati
attraverso I'habitus. Il gap di HGS tra Q1 (25,6 kg) e Q5 (31,0 kg) — al limite della significativita
(p = .053) — & la manifestazione attuale di questo capitale fisico differenziale: chi € cresciuto in
condizioni di svantaggio arriva all'anzianita con una riserva muscolare strutturalmente inferiore.
La prevenzione della sarcopenia non pud essere solo supplementazione proteica nell'anzianita:
richiede politiche che agiscano sulle condizioni di sviluppo fisico nelle prime fasi della vita. Per gli
anziani di oggi, l'intervento sull'altezza ¢ irreversibile; sullHGS, il resistance training precoce &
ancora possibile.

La selectivness delle disuguaglianze biometriche € sociologicamente importante: non tutte le
misure corporee differiscono. Le misure che differiscono (altezza e HGS) sono quelle plasmate
dalle condizioni di vita nelle prime fasi biografiche. Le misure che non differiscono (BMlI,
circonferenze, numero di patologie) riflettono condizioni piu attuali e 'democratizzate": |l
sovrappeso € diffuso in tutti i quintili del Mezzogiorno perché la transizione nutrizionale verso diete
ad alta densita calorica ha attraversato tutte le classi sociali.

8.2 Accesso ai servizi: la legge dell'assistenza inversa in cifre

Servizio Q1(%) Q5(%) A(pp) Interpretazione

Centri medici specialistici 16,9% 42,3% +25,4 pp Divario massimo — Q1 accede 2,5%
meno

Poliambulatorio/med. base 46,5% 67,6% +21,1pp Gap anche per servizi formalmente
gratuiti

CAF/Patronati 32,4% 42,3% +9,9 pp Gradiente 'invertito': Q5 usa di piu

ADI (assistenza domiciliare)  4,2% 0% -4,2 pp Esclusivo Q1 — servizi per fragilita
grave

RSA/strutture residenziali 2,8% 0% -2,8 pp Esclusivo Q1 —fragilita multipla
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Servizio Q1(%) Q5(%) A(pp) Interpretazione

Telemedicina 1,4% 0% -1,4 pp Qb5 risponde al bisogno con mercato
privato

Il gap di 25,4 pp nell'accesso alla specialistica tra Q1 e Q5 & la misurazione piu precisa della
legge di Tudor Hart (1971) nell'intero rapporto. La disparita per il medico di base (-21,1 pp) &
ancor piu significativa perché riguarda un servizio formalmente gratuito e universale: il gap non &
attribuibile a barriere economiche dirette ma a fattori mediati — minore alfabetizzazione sanitaria,
minore tendenza preventiva, barriere logistiche, esperienze precedenti negative. La stratificazione
speculare dei servizi— preventivi ai ricchi, intensivi ai poveri— non & solo ingiusta: & disfunzionale
da un punto di vista di salute pubblica, perché investe le risorse piu intensive (ADI) laddove la
prevenzione ha gia fallito.

8.3 Qualita relazionale di coppia e stile di vita per quintile SES

Buoni rapporti con il partner: Q1 49,1% vs Q5 79,3% — un divario di 30,2 pp. Rapporti non
buoni: Q1 26,3% vs Q5 6,9% — quasi quattro volte piu conflittualita nel quintile piu povero. Questo
¢ il divario relazionale piu ampio documentato nell'intera indagine. |l basso SES si estende dal
piano delle risorse materiali a quello della qualita affettiva, attraverso lo 'stress da scarsita'
(Mullainathan e Shafir, 2013): la gestione quotidiana di risorse insufficienti impone una 'tassa
cognitiva' che si traduce in irritabilita, ritiro emotivo e deterioramento della vita di coppia. Il modello
di Conger et al. (1992) mostra come la deprivazione economica si trasformi in conflitto familiare
attraverso una catena causale: difficolta economiche — stress psicologico — comportamenti
negativi nel rapporto — deterioramento della qualita relazionale — effetti su benessere e salute.

Indicatore composito di stile di vita (0-3: attivita fisica, alcol, non fumo): Q1 = 2,03 vs Q5 =
2,28 (A =+0,25, t=-2,30, p =.023%). ll dato incoraggiante: entrambi i quintili si collocano sopra 2
su 3. Il Q1 non é caratterizzato da comportamenti fortemente disfunzionali ma dalla minore
frequenza di uno dei tre. L'approccio di 'nudging' (Thaler e Sunstein, 2008) — fare leva sui due
comportamenti gia adottati per incentivare gradualmente il terzo — & piu adatto di un approccio
di rieducazione radicale. Le barriere sono strutturali (assenza di spazi fisici gratuiti, habitus del
corpo legato al lavoro manuale, costo delle palestre), non motivazionali.
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Sezione IX — CAPITOLO 17: Verifica dell'Accordo di Programma
PSZ 2022-2024 e agenda programmatica per il prossimo Piano
Sociale di Zona

Il Capitolo 17 € il contributo piu direttamente programmatico dell'intera ricerca. Esso integra i
risultati delle analisi descrittive, sociologiche e multivariate con la verifica di coerenza rispetto
all'Accordo di Programma (AdP) vigente per il Piano Sociale di Zona 2022-2024, sottoscritto tra
I'Ambito Territoriale TA/2 e la ASL TA. L'obiettivo & duplice: identificare con precisione i bisogni
gia coperti dalla programmazione corrente e costruire un'agenda di interventi per il prossimo PSZ
basata sull'evidenza empirica della ricerca, con riferimenti normativi concreti e priorita calibrate
sui profili di vulnerabilita specifici del DSS 2.

9.1 Premessa metodologica: i cinque nodi empirici della verifica

Sei report con metodologie progressive (descrittivo, sociologico, multivariato, per quintili,
policy) convergono in cinque nodi empirici che costituiscono la base della verifica dell AdP.
Ciascun nodo é corredato dalla statistica che lo supporta e dall'implicazione programmatica
diretta.

NODO 1 — SES come predittore primario diretto: § = —-0,446 (p < .001) sulla solitudine;
differenziale 449.195 punti nell'autonomia ai trasporti; correlazione r = +0,315 (F) sulla
partecipazione. Il SES agisce DIRETTAMENTE (mediazione SES—Rete—Solitudine assente:
bootstrap Cl = 0). Implicazione: interventi economici e relazionali devono essere paralleli, non
sequenziali.

NODO 2 — Solitudine senile e vedovanza: 22% solo o abbandonato; picchi femminili 35%
Mottola, 29,4% Statte. Vedovanza: = +0,200 (p < .001), predittore relazionale indipendente
da genere e comune. Proiettata sulla pop. over 65 del DSS 2: oltre 3.300 potenziali destinatari
di programmi per vedovi/e. Implicazione: programmi specifici per vedovanza, non generici per
solitudine.

NODO 3 — Mobilita come collo di bottiglia: 84,1% con difficolta nell'accesso alle strutture
sanitarie; 48,9% non guida e non ha accompagnatori; 22—26% delle donne si sposta solo se
accompagnata; 0% trasporto pubblico a Statte. Differenziale SES trasporti: +449.195 punti (il
piu alto di tutti gli ADL). Implicazione: il taxi sociale € il prerequisito per I'accesso a QUALSIASI
altro servizio.

NODO 4 — Sarcopenia sub-clinica: 49,4% sotto soglia HGS (<27 kg); 18,3% in sarcopenia
grave (<16 kg). Unica correlazione biometrica significativa: HGS—solitudine (r = -0,110, p =
.043). La forza fisica € il prerequisito della socialita informale quotidiana. Implicazione:
programmi di resistance training sono anche programmi anti-isolamento.

NODO 5 — Paradosso informazione-accesso: OR = 3,587 (p < .001) per non utilizzo
specialistica tra chi conosce i servizi tramite amici. Il passaparola AMPLIFICA le barriere. La
comunicazione istituzionale raggiunge solo il 5,6%. L'87,4% ha smartphone. Implicazione:
campagne informative non bastano — servono facilitatori attivi.

9.2 Latabella di verifica: 22 bisogni, 5 previsti, 5 parziali, 12 assenti

La verifica sistematica dei bisogni empiricamente documentati rispetto all'AdP 2022-2024
produce il seguente quadro. Per ciascun bisogno si indica lo stato nell’AdP e le note specifiche.

Legenda: PREVISTO = gia disciplinato | PARZIALE = coperto parzialmente | ASSENTE = non previsto, da
programmare nel prossimo PSZ

Area Bisogno emergente dalla Stato AdP  Note e indicatore di supporto
ricerca

Accesso integrato  PUA attiva per accesso PREVISTO Art. 4 AdP — personale ASL e
unitario dei cittadini Ambito gia assegnato
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Area

Accesso integrato

Cure domiciliari

Cure domiciliari

Non
autosufficienza

Non
autosufficienza
Solitudine

Solitudine

Aggregazione

Aggregazione

Aggregazione

Mobilita

Mobilita

Accesso cure

Accesso cure

Prevenzione

Prevenzione

Digitale

Digitale

Comunicazione

Genere/territorio

Territorializzazione

Bisogno emergente dalla
ricerca

UVM per valutazione
multidimensionale anziani
fragili

ADI per anziani non
autosufficienti

Supporto strutturato ai
caregiver informali (29,1% cura
altri, 14,6 h/sett)

Centri Diurni per anziani fragili
(valenza sociosanitaria)

Strutture residenziali per
anziani non autosufficienti

Programmi di contrasto alla
solitudine senile (22% soli)

Programmi per vedove/vedovi
(B = +0,200, 3.300+
destinatari)

Spazi di aggregazione per
anziani attivi autonomi (80%
campione)

Invecchiamento attivo /
Universita della Terza Eta

Banca del Tempo e
volontariato intergenerazionale

Taxi sociale per anziani non
guidatori (48,9% senza mezzo)

Navette integrate con
prenotazione CUP

Sportelli di prenotazione
assistita (OR 3,587 non
accesso)

Screening CV e metabolico di
prossimita (circ. vita media
99,8 cm)

Programmi esercizio fisico anti-
sarcopenia (49,4% sotto HGS)

VGM proattiva — non solo su
segnalazione

Alfabetizzazione digitale
(87,4% smartphone, divide
qualitativo)

Telemedicina e televisite per
patologie croniche

Piano comunicazione
istituzionale (5,6% raggiunto)

Interventi mirati per vedove
sole nei comuni minori

Servizi differenziati per profilo
comunale (Statte/Palagiano
dec. 8-9)

Stato AdP

PREVISTO

PREVISTO

PARZIALE

PREVISTO

PREVISTO

ASSENTE

ASSENTE

PARZIALE

ASSENTE

ASSENTE

PARZIALE

ASSENTE

ASSENTE

ASSENTE

ASSENTE

ASSENTE

ASSENTE

PARZIALE

ASSENTE

ASSENTE

PARZIALE

Note e indicatore di supporto

Medico coordinatore + assistenti
sociali: gia disciplinata

Quote sanitarie ASL definite per

2022-2024

Solo come supporto nell'’ADI, non
come servizio autonomo

Quote sanitarie definite per 2022—
2024

Casa per la Vita prevista; co-
housing volontario non disciplinato

Nessun servizio specifico. Bisogno
primario della ricerca

Non contemplato; bisogno critico
dall'analisi multivariata

Solo CD per fragili; mancano spazi
per la terza eta attiva

Non previsto; desiderio espresso
dal 40,1% dei commenti

Citata dal 15,9%; assente nell'AdP

Solo per disabili verso centri
riabilitazione; non per anziani

0% trasporto pubblico a Statte;
84,1% con difficolta accesso

Sapere non si converte in accedere
per barriere pratiche

Rischio cardiovascolare elevato
non diagnosticato nei ceti bassi

Non previsti; HGS correlata alla
solitudine (r = -0,110)

Cluster 3 (38,9%) non intercettato
con accesso solo volontario

Alto potenziale anti-solitudine; non
previsto

Nel PNRR ma non disciplinata
operativamente nell'AdP

Gap sistematico tra servizi
disponibili e anziani informati

Differenziazione per genere e
comune assente nelllAdP

Servizi per ambito non modulati per
intensita sui comuni fragili

SINTESI DELLA VERIFICA DELL'AdP 2022-2024: < 5 bisogni PREVISTI: PUA, UVM,
ADI, Centri Diurni, strutture residenziali * 5 bisogni PARZIALMENTE coperti: caregiver,
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aggregazione anziani attivi, mobilita disabili, telemedicina, territorializzazione < 12 bisogni
ASSENTI: solitudine senile, programmi vedove/vedovi, UTE, Banca del Tempo, taxi sociale,
navette CUP, prenotazione assistita, screening CV, programmi anti-sarcopenia, VGM
proattiva, alfabetizzazione digitale, comunicazione istituzionale Il policy gap in cifre
concrete: solo I'1,9% utilizza I'ADI (prevista nell’AdP); solo il 5,6% riceve comunicazione
istituzionale; 1'84,1% ha difficolta di accesso alle strutture sanitarie. L'AdP 2022—2024 copre
la cura intensiva ma non la prevenzione, l'aggregazione, la mobilita quotidiana e il contrasto
alla solitudine — che ¢ il bisogno prioritario della ricerca.

9.3 ASSE A - Contrasto alla solitudine e programmi per vedove/vedovi
(URGENTE)

La solitudine senile & il bisogno piu urgente e piu sistematicamente assente dall'AdP vigente.
Il 22% del campione €& solo o abbandonato; i picchi femminili arrivano al 35% a Mottola. La
vedovanza ¢ il predittore relazionale primario (B = +0,200), indipendente da genere e comune:
anche gli anziani non vedovi che vivono con il coniuge ma in una convivenza funzionale non
affettiva mostrano indici di solitudine elevati. |l programma per i vedovi deve quindi affrontare sia
la dimensione affettiva (elaborazione del lutto) sia la dimensione pratica (competenze perdute con
la morte del partner).

| tre interventi dell'Asse A sono ordinati per urgenza e per prossimita al predittore piu forte:

A.1—SPORTELLIDIASCOLTO E SUPPORTO AL LUTTO CONIUGALE (priorita URGENTE)

Destinatari: vedove/vedovi negli ultimi 2 anni — la finestra di maggiore vulnerabilita. La
vedovanza riguarda il 18,9% del campione: proiettata sulla popolazione over 65 del DSS 2
(oltre 16.500 persone), equivale a circa 3.300 potenziali destinatari.

Modalita: contatto proattivo avviato dai servizi sociali comunali — non attesa dell'utente.
Sportelli settimanali in ogni comune, co-progettati con Terzo Settore (D.Lgs. 117/2017 art. 55—
57). Protocollo standardizzato di rilevazione del bisogno con strumenti validati (scala de Jong
Gierveld).

Contenuto: colloqui psicologici brevi (6—10 sessioni), supporto pratico per le competenze
perdute con la morte del partner, orientamento ai servizi sociali. Per i vedovi: gestione
domestica, farmaci, cucina. Per le vedove: finanze familiari, pratiche burocratiche, acquisizione
o ripristino dell'autonomia nei trasporti.

Riferimenti normativi: L.R. Puglia n. 19/2006, L.R. n. 16/2019 art. 7 (contrasto solitudine),
LEPS (L. n. 234/2021 commi 159-171).

A.2 - GRUPPI DI AUTO-MUTUO-AIUTO PER VEDOVE E VEDQVI (priorita URGENTE)

Destinatari: anziani vedovi/e di tutti i comuni, con particolare priorita a Mottola (35,0%
solitudine femminile), Statte (29,4% F) e Massafra (22,2% M anomalia urbana).

Modalita: gruppi di 8-12 persone, cadenza settimanale, facilitati da professionisti (psicologo,
assistente sociale) con supporto di peer leader (vedove/vedovi che hanno attraversato la
transizione). Due percorsi paralleli: elaborazione del lutto e ricostruzione affettiva (percorso
base); rafforzamento competenze pratiche (percorso autonomia).

Contenuto del percorso autonomia: per i vedovi (che hanno perso la gestione domestica) —
cucina pratica, gestione della salute, relazioni con i servizi; per le vedove (che hanno perso
l'autonomia economica e di mobilita) — finanze familiari di base, pratiche burocratiche,
alfabetizzazione digitale di base, autonomia nei trasporti.
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Durata: cicli di 12 settimane rinnovabili; i partecipanti 'veterani' diventano risorse per i nuovi
gruppi.

Riferimenti normativi: D.Lgs. 117/2017 art. 55 (co-progettazione), L.R. n. 16/2019 art. 7.

A.3 - VISITA DOMICILIARE PROATTIVA PER ANZIANI VEDOVI SOLI (priorita ALTA)

Target: Cluster 2 del campione (fragilita multidimensionale, 24,3% — SES basso, rete ristretta,
alta solitudine, HGS critica). Questi anziani non accedono spontaneamente ai servizi ('OR del
non accesso tramite canali informali & 3,587).

Modalita: protocollo standardizzato di visita trimestrale da parte dell'infermiere di comunita o
dell'assistente sociale, con strumenti di rilevazione validati (Geriatric Depression Scale, scala
di solitudine, valutazione ADL). Ogni visita include: rilevazione del benessere, raccordo con il
medico di base, orientamento ai servizi disponibili, informazione sui programmi del PSZ.

Riferimenti normativi: LEPS, L.R. n. 19/2006, L.R. n. 16/2019 art. 7, DM 77/2022 (infermiere
di comunita).

9.4 ASSE B - Infrastrutture di aggregazione e invecchiamento attivo (ALTA
PRIORITA)

L'AdP 2022-2024 prevede centri diurni esclusivamente per anziani con ridotta autonomia.
Ma il 97,5% del campione & autonomo e I'80% ha meno di 75 anni: si tratta prevalentemente di
anziani di terza eta, attivi, con desiderio di partecipazione non soddisfatto per mancanza di spazi.
I1 40,1% dei commenti aperti vuole trasmettere esperienza; il 14% chiede esplicitamente centri e
spazi. La partecipazione ¢ il pilastro piu debole del DSS 2 (z = +0,12).

B.1 — CENTRI DI AGGREGAZIONE PER ANZIANI ATTIVI (priorita ALTA)

Destinatari: over 65 autonomi — I'80% del campione.

Modalita: un centro per ogni comune, aperti almeno 4-5 giorni a settimana, con mix di attivita
fisiche, culturali, digitali, artigianali. Gestione in co-progettazione con Terzo Settore (D.Lgs.
117/2017 art. 55-57), con protocollo di gender mainstreaming (attivita gender-inclusive e
specifiche per genere).

Attivita minime previste: ginnastica dolce/balance training (prevenzione cadute), laboratori
artigianato tradizionale (continuity theory, Atchley 1989), corsi di alfabetizzazione digitale
modulata, spazio cucina per vedovi, cineforum, caffé della salute (informazioni sanitarie di
prossimita).

Finanziamento disponibile: PNRR M5-C2 (Infrastrutture sociali), LEPS (L. n. 234/2021 commi
159-171), L.R. n. 16/2019 art. 5.

B.2 — UNIVERSITA DELLA TERZA ETA (priorita MEDIA-ALTA)

Destinatari: over 65 con disponibilita e interesse formativo.

Modalita: UTE itinerante tra i quattro comuni, con sede rotante (1—2 giorni/settimana per
comune). Corsi di: cultura generale, storia locale, lingue straniere di base, informatica e
smartphone, narrazione autobiografica, artigianato tradizionale, cucina e alimentazione sana,
ginnastica dolce.
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Specificita programmatica: i docenti principali sono gli stessi anziani esperti (valorizzazione del
patrimonio esperienziale del 40,1% dei commenti). | corsi di artigianato tradizionale creano ponti
intergenerazionali naturali con le scuole.

Finanziamento disponibile: PNRR M4 (Istruzione e Ricerca — apprendimento permanente),
L.R. n. 16/2019 art. 3.

B.3 - BANCA DEL TEMPO E SCAMBI INTERGENERAZIONALI (priorita MEDIA)

Destinatari: anziani disponibili al volontariato (15,9%) e al rapporto intergenerazionale (10,8%),
scuole del DSS 2, famiglie con bambini piccoli.

Modalita: Banca del Tempo istituzionalizzata a livello di Ambito TA/2, con registro formale degli
scambi. Accordi con le scuole superiori per: percorsi di memoria storica (anziani in classe),
laboratori di mestieri tradizionali, progetti di 'nonni adottivi'. Accordi con asili e scuole materne
per supporto ai genitori che lavorano.

Finanziamento: D.Lgs. 117/2017 (co-progettazione con associazioni di volontariato), L.R. n.
16/2019 art. 6.

9.5 ASSE C - Mobilita come prerequisito strutturale (URGENTE)

Senza trasporto accessibile, ogni altro servizio del Piano Sociale di Zona € strutturalmente
inaccessibile per il 48,9% del campione. Il taxi sociale non & un servizio aggiuntivo di welfare: & il
prerequisito logistico per l'accesso a salute, socialita, cultura e diritti. La sua assenza nell'AdP
vigente — nonostante 1'84,1% degli anziani abbia difficolta di accesso — €& la lacuna piu grave
della programmazione attuale.

C.1-TAXI SOCIALE PER ANZIANI NON GUIDATORI (priorita URGENTE)

Destinatari: over 70 non guidatori, con priorita alle donne (22-26% si sposta solo se
accompagnata) e agli anziani con basso SES (chi non guida ha SES -307.166). A Statte
priorita assoluta: 73,5% dipende dall'auto personale, 0% trasporto pubblico.

Modalita: servizio prenotabile via telefono fisso o app semplificata (87,4% ha smartphone),
disponibile 6 giorni/settimana, per trasporti verso strutture sanitarie (priorita assoluta), centri di
aggregazione, uffici pubblici, mercati, CAF. Flotta minima: 1 veicolo per comune (4 veicoli
totali) + 1 veicolo condiviso per i trasporti verso Taranto. Gestione: accordo con cooperative
sociali o associazioni di volontariato.

Tariffazione: gratuita per ISEE < 6.000 €; tariffa agevolata per ISEE 6.000-15.000 €; tariffa
calmierata per ISEE > 15.000 €.

Riferimenti normativi: L.R. Puglia n. 4/2010 (trasporto disabilita, estendibile agli anziani non
autosufficienti), L.R. n. 16/2019, L. n. 328/2000.

C.2-NAVETTE INTEGRATE CON PRENOTAZIONE CUP (priorita ALTA)

Destinatari: anziani del DSS 2 che necessitano di trasporto per accesso alla specialistica di
Taranto (centri specialistici utilizzati solo dal 32,3% del campione; Statte solo 16,3%).

Modalita: navette a orari fissi (almeno 3 corse/settimana per comune verso i principali poli
specialistici di Taranto) con prenotazione contestuale alla prenotazione CUP. Meccanismo: la
prenotazione di una visita specialistica attiva automaticamente la prenotazione del trasporto
per la data e l'orario corrispondenti — rimuovendo la barriera logistica senza richiedere
all'anziano azioni aggiuntive.

Sintesi ricerca anziani DSS 2 — ASL Taranto 2025 | Pag. 29



Integrazione: lo sportello CAF che gestisce la prenotazione assistita (Intervento D.2) si occupa
anche della prenotazione del trasporto integrata.

Riferimenti normativi: DPCM 12.01.2017 (LEA - accesso unitario), L. n. 328/2000, L.R. n.
19/2006.

9.6 ASSE D - Facilitazione dell’'accesso alle cure e prevenzione proattiva
(URGENTE/ALTA)

Il paradosso informazione-accesso (OR = 3,587) ha una conseguenza programmatica chiara:
le campagne informative tradizionali non solo sono insufficienti ma possono essere
controproducenti se veicolano anche il passaparola negativo. Servono facilitatori attivi — figure
che accompagnino fisicamente e proceduralmente I'anziano nel percorso di accesso ai servizi. In
parallelo, il 49,4% sotto soglia sarcopenia e la circonferenza vita media di 99,8 cm indicano rischi
clinici rilevanti non diagnosticati.

D.1 — INFERMIERE DI COMUNITA E ASSISTENZA SOCIALE DI PROSSIMITA (priorita
URGENTE)

Destinatari primari: Cluster 2 (fragilita multidimensionale, 24,3% del campione) — non
intercettabile con I'accesso volontario per via delle barriere multiple (mobilita, SES,
alfabetizzazione sanitaria).

Modalita: I'infermiere di comunita previsto dalla riforma PNRR M6-C1 (DM 77/2022, Case di
Comunita) svolge visite regolari agli anziani ad alto rischio rilevati dai medici di base e dai
servizi sociali. Funzioni: monitoraggio parametri vitali e aderenza terapeutica, coordinamento
con lo specialista, rilevazione precoce della fragilita, collegamento con i programmi del Piano
di Zona (gruppi di vedovi, centri di aggregazione, taxi sociale).

L'infermiere di comunita € il perno del sistema: intercetta chi non accede e lo connette con tutti
gli altri interventi del Piano.

Riferimenti normativi: PNRR M6-C1 (Riforma 1: reti di prossimita), DM 77/2022 (Standard
assistenza territoriale), L. n. 234/2021 commi 159-171.

D.2 — SPORTELLI DI PRENOTAZIONE ASSISTITA NEI CAF E NELLE PARROCCHIE
(priorita ALTA)

Destinatari: anziani a basso SES che conoscono i servizi ma non ci accedono (bisogno
insoddisfatto mediato, Gulliford et al. 2002). | CAF sono gia frequentati dal 34,6% degli anziani;
le parrocchie dal 47,2%.

Modalita: sportelli settimanali (un'ora/settimana minima per comune) nei CAF e nelle
parrocchie principali. Funzioni: prenotazione CUP specialistica con assistenza, gestione
esenzioni ticket, orientamento ai percorsi del Piano di Zona, attivazione del taxi sociale
contestuale alla prenotazione.

Peer educator sanitari: formare 3—5 anziani 'facilitatori' per comune — persone della stessa
comunita che abbiano gia utilizzato i servizi e possano contrastare il passaparola negativo con
testimonianze dirette. Il peer educator ¢ la risposta all'OR = 3,587.

Riferimenti normativi: DPCM 12.01.2017 (LEA, accesso unitario), L.R. n. 19/2006.

D.3 — SCREENING ATTIVO CARDIOVASCOLARE E METABOLICO DI PROSSIMITA
(priorita ALTA)
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Destinatari: over 65 a rischio metabolico — entrambi i generi con circonferenza vita media
sopra soglia (M: 102,9 cm vs soglia 94 cm; F: 96,9 cm vs soglia 80 cm). Priorita al Q1 del SES
dove la sotto-diagnosi cardiovascolare € documentata (OR del non utilizzo specialistica =
3,587 + SES inferiore).

Modalita: screening mobile gratuito senza prenotazione, nei luoghi frequentati dagli anziani
(piazze, mercati settimanali, CAF, parrocchie, centri di aggregazione). Misurazioni: pressione
arteriosa, circonferenza vita, glicemia capillare. Invio immediato al medico di base per gli
anziani con valori alterati.

Frequenza: almeno 4 sessioni/anno per comune, in orari compatibili con la vita quotidiana degli
anziani.

Riferimenti normativi: DPCM 12.01.2017 (LEA), L.R. n. 16/2019 art. 4, L.R. n. 19/2006.

D.4 — PROGRAMMI DI ESERCIZIO FISICO ANTI-SARCOPENIA (priorita MEDIA-ALTA)

Destinatari: over 65 con HGS < 27 kg (49,4% del campione, ovvero circa 3.700 persone
nell'intera popolazione over 65 del DSS 2). Priorita al Q1 del SES (HGS media 25,6 kg, sotto
soglia EWGSOP2).

Modalita: programmi di resistance training progressivo, 12 settimane, 2 incontri settimanali,
gruppi di 10-15 persone in spazi comunitari (centri di aggregazione, palestre scolastiche,

componenti di stimolazione cognitiva: conta ritmica, naming, giochi di memoria).

Razionale per il dual task: la correlazione HGS—-solitudine (r = —0,110) opera attraverso la
socialita informale quotidiana (muoversi, uscire, fermarsi a parlare). Il gruppo di esercizio fisico
€ anche un'occasione di socializzazione strutturata — il programma fisico € al tempo stesso
un programma anti-isolamento.

Riferimenti normativi: PNRR M6 (Salute e Prevenzione), LEA (prevenzione), L.R. n. 16/2019
art. 4.

9.7 ASSE E - Comunicazione istituzionale e alfabetizzazione digitale
(MEDIA PRIORITA)

Il gap tra smartphone diffusi (87,4%) e comunicazione istituzionale inefficace (5,6%) &
colmabile a costo contenuto, con effetti moltiplicativi su tutti gli altri assi: un anziano informato sui
servizi disponibili € un anziano che pud accedervi. Tuttavia I'obiettivo non & solo informare ma
formare alla consapevolezza digitale produttiva, che nel DSS 2 ¢ distribuita in modo diseguale
per livello di QdV.

E.1 — PIANO DI COMUNICAZIONE ISTITUZIONALE (priorita MEDIA)

Canali preferenziali identificati dalla ricerca: smartphone (87,4%), CAF (34,6% frequentatori),
parrocchie (47,2% pratica religiosa). Obiettivo minimo: dal 5,6% attuale al 25% di reach
istituzionale entro il terzo anno del PSZ.

Strumenti: (a) Canale WhatsApp istituzionale del Comune/Ambito per comunicazioni sui servizi
— semplice da attivare, usato gia dai coordinatori dei gruppi parrocchiali; (b) Locandine A4 ai
CAF e parrocchie con QR code ai servizi principali (taxi sociale, prenotazione assistita, sportelli
vedovi); (c) Messaggi vocali semplici tramite smartphone per anziani con difficolta di lettura;
(d) Rete di peer educator (gia previsti nell'’Asse D) come moltiplicatori istituzionali.

Sintesi ricerca anziani DSS 2 — ASL Taranto 2025 | Pag. 31



Anti-passaparola: i peer educator ricevono formazione specifica per contrastare le informazioni
scorrette sui tempi di attesa e sui costi dei servizi — la principale barriera percepita (OR =
3,587 non accesso tramite amici).

Riferimenti normativi: L.R. n. 19/2006 art. 5 (informazione e comunicazione sociale), L.R. n.
16/2019.

E.2 - ALFABETIZZAZIONE DIGITALE MODULATA PER PROFILO (priorita MEDIA)

Il digital divide del DSS 2 non & quantitativo (accesso al dispositivo) ma qualitativo (usi
produttivi). | programmi devono essere modulati sul profilo di benessere dell'utente.

Modulo base (QdV bassa — usa quasi solo social via smartphone): partire dall'uso gia motivato
(WhatsApp, video chiamate) per introdurre: prenotazione CUP online, comunicazione con il
medico via app, accesso ai servizi comunali digitali. Docenti: giovani volontari (ponte
intergenerazionale naturale).

Modulo avanzato (QdV media-alta): telemedicina, acquisti online, gestione email, accesso ai

servizi INPS, lettura di giornali online.

Sede: centri di aggregazione (gia previsti nell'Asse B), con corsi settimanali di 2 ore.

Riferimenti normativi: PNRR M1-C1 (digitalizzazione), LEPS, L.R. n. 16/2019.

9.8 Quadro sinottico dei 14 interventi con priorita e riferimenti normativi

N. Intervento Asse Priorita Destinatari Rif. normativo
A.1  Sportelli ascolto e A URGENTE Vedove/vedovi L.R. 19/2006, L.R. 16/2019
supporto lutto coniugale recenti (<2 anni), art.7, LEPS
tutti i comuni
A.2 Gruppiauto-mutuo-aiuto A URGENTE Anzianivedovitutti D.Lgs. 117/2017 artt.55-57,
vedove/vedovi i comuni L.R. 16/2019
A.3 Visita domiciliare A ALTA Over 70 vedovisoli LEPS, L.R. 16/2019 art.7,
proattiva vedovi soli — Cluster 2 DM 77/2022
(24,3%)
B.1 Centriaggregazioneper B ALTA Over 65 autonomi PNRR M5-C2, LEPS, L.R.
anziani attivi (80% campione) 16/2019 art.5
B.2 Universitadella Terza B MEDIA- Over 65 con PNRR M4, L.R. 16/2019
Eta (UTE) ALTA disponibilita art.3
B.3 Bancadel Tempoe B MEDIA Anziani attivi, D.Lgs. 117/2017, L.R.
scambi scuole, giovani 16/2019 art.6
intergenerazionali
C.1 Taxisociale per anziani C URGENTE Over 70 senza L.R. 4/2010 estesa, L.R.
non guidatori guida (priority: 16/2019
donne)
C.2 Nauvette integrate con C ALTA Anziani senza DPCM 12.01.2017, LEA
prenotazione CUP mezzo per
specialistica
D.1 Infermiere dicomunita— D URGENTE Cluster 2 fragilita PNRR M6-C1, DM 77/2022
prossimita multidim. (24,3%)
D.2 Sportelli prenotazione D ALTA Anziani basso DPCM 12.01.2017, LEA
assistita CAF/parrocchie SES, tutti i comuni
D.3 Screening CV e D ALTA Over 65 a rischio DPCM 12.01.2017, LEA,

sarcopenia di prossimita
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N. Intervento Asse Priorita Destinatari Rif. normativo

D.4 Programmi resistance D MEDIA- Over 65 con HGS PNRR M6, LEA, L.R.
training anti-sarcopenia ALTA < 27 kg (49,4%) 16/2019 art.4

E.1 Piano comunicazione E MEDIA Tutti gliover65del L.R.19/2006 art.5, L.R.
istituzionale anziani DSS 2 16/2019

E.2 Alfabetizzazione digitale E MEDIA Over 65 con uso PNRR M1-C1, LEPS, L.R.
modulata per profilo digitale limitato 16/2019

9.9 Indicazioni strategiche conclusive per il prossimo PSZ

Quattro principi orientativi emergono dall'analisi per tradurre gli assi strategici in
programmazione concreta efficace:

PRINCIPIO 1 — INTEGRAZIONE MULTIDIMENSIONALE: -« Il triangolo SES — rete
relazionale — partecipazione € il meccanismo strutturale dominante identificato dall'analisi
multivariata. Solo approcci che agiscono simultaneamente su pit dimensioni — economica,
relazionale, sanitaria, di mobilita — producono cambiamenti strutturali nel benessere. Gli
interventi settoriali producono benefici parziali € non durevoli. « In pratica: il taxi sociale
(Asse C) abilita I'accesso ai centri di aggregazione (Asse B) che riducono la solitudine (Asse
A) migliorando la salute percepita (Asse D). | 14 interventi non sono indipendenti ma si
sostengono a vicenda in un sistema.

PRINCIPIO 2 — DIFFERENZIAZIONE TERRITORIALE: < |l comune di residenza € un
predittore significativo e autonomo della solitudine (n? = 0,065, p < .001). Politiche uniformi
per i quattro comuni sono insufficienti. < Statte: emergenza mobilita e infermiere di
comunita (priorita assoluta). Zero trasporto pubblico + 77% dipendenza auto + spopolamento
accelerato = servizi inaccessibili strutturalmente. < Palagiano: capitalizzare le reti informali
gia presenti. Costruire servizi che si appoggino al capitale sociale bonding esistente
(solitudine 12,1% nonostante decile 8). Priorita: screening sanitario prossimita e centri
aggregazione. ¢ Mottola: solitudine femminile (35%) come emergenza specifica. Priorita:
programmi per vedove, infermiere di comunita per Cluster 2. « Massafra: solitudine
maschile 'invisibile' (22,2% M, anomalia urbana) e aggregazione urbana. Priorita: centri
aggregazione gender-inclusive e programmi per vedovi uomini.

PRINCIPIO 3 — ANZIANI COME RISORSE, NON SOLO UTENTI: - 1140,1% vuole
trasmettere esperienza; il 15,9% & disponibile al volontariato; il 44,1% ha risposto alla
domanda aperta. Questa vitalita esiste gia: il Piano deve costruire i canali per esprimerla.
In pratica: i peer educator dell'Asse D, i docenti anziani della UTE, i facilitatori della Banca
del Tempo, i leader dei gruppi di auto-mutuo-aiuto sono tutti anziani del territorio che
diventano co-produttori del welfare, non solo destinatari. * Questo risponde anche al
framework di Honneth (1992) e Fraser (2000): il benessere non & solo accesso a risorse
materiali ma riconoscimento del proprio valore. Un PSZ che tratta gli anziani solo come utenti
di servizi manca la dimensione piu profonda del loro bisogno.

PRINCIPIO 4 — MONITORAGGIO CON GLI STESSI INDICATORI DELLA RICERCA: -
Tutti i 14 interventi devono prevedere sistemi di monitoraggio che usino gli stessi indicatori:
Indice di solitudine (de Jong Gierveld), HGS, Indice di partecipazione, accesso ai servizi,
QdV percepita. Questo permette la comparazione con i dati 2025 e la valutazione
dell'efficacia. « Priorita temporale degli avvii: Anno 1: interventi URGENTI (A.1, A.2, C.1,
D.1) + attivazione infrastrutture (CAF, parrocchie, sportelli). Anno 2: interventi ALTI (A.3, B.1,
C.2,D.2, D.3) + primo ciclo UTE. Anno 3: completamento (B.2, B.3, D.4, E.1, E.2) + prima
valutazione con indicatori. * Studio di follow-up raccomandato: ri-somministrazione degli
stessi strumenti a un panel di 200-300 anziani a 3—5 anni dall'avvio degli interventi principali,
per valutare le traiettorie di invecchiamento e I'efficacia del Piano.
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9.10 Quadro normativo completo per la programmazione del prossimo PSZ

QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO -+ L.R. Puglia n. 16 del 30 aprile 2019 — Promozione
e valorizzazione dell'invecchiamento attivo e della buona salute artt. 3 (formazione
permanente), 4 (attivita fisiche e sportive), 5 (partecipazione sociale e culturale), 6 (volontariato
e Banche del Tempo), 7 (contrasto all'isolamento e alla solitudine) < L. n. 328/2000 — Sistema
integrato di interventi e servizi sociali: artt. 1, 3 (invecchiamento attivo), 19 (Piano di Zona) -
D.Lgs. 117/2017 (Codice del Terzo Settore) artt. 55—57 — Co-progettazione con ETS per servizi
aggregazione e volontariato « L.R. Puglia n. 19/2006 e ss.mm.ii. — Disciplina del sistema
integrato dei servizi sociali in Puglia * DGR Puglia n. 353/2022 — Piano Regionale delle Politiche
Sociali 2022-2024: indirizzi operativi per anziani * DPCM 12 gennaio 2017 — LEA: accesso
unitario ai servizi, presa in carico e valutazione multidimensionale - L. n. 234/2021 (L. Bilancio
2022) commi 159—171 — Nuovi LEPS: ADI, PUA, Case della Comunita « DM 77/2022 (Min.
Salute) — Standard per assistenza territoriale: infermiere di comunita, Case di Comunita < PNRR
M6-C1 (Riforma 1) — Reti di prossimita, telemedicina: attivazione obbligatoria infermiere di
comunita nel DSS 2 + PNRR M5-C2 — Infrastrutture sociali: finanziamento centri polifunzionali
per anziani attivi « PNRR M4 — Istruzione e Ricerca: potenziamento apprendimento permanente
incluse fasce anziane (UTE) * PNRR M1-C1 — Digitalizzazione: alfabetizzazione digitale * L.R.
Puglia n. 4/2010 — Trasporto per persone con disabilita: estendibile agli anziani non autosufficienti
(taxi sociale) * DGR Puglia n. 630/2015 e n. 750/2015 — Linee guida Cure Domiciliari Integrate
* DGR Puglia n. 1878/2016 — Linee guida équipe integrate multidisciplinari: applicabile a
programmi supporto al lutto

9.11 Interpretazione sociologica: dalla verifica AdP alla programmazione
evidence-based

La verifica di coerenza non € un mero esercizio burocratico: € un atto di sociologia applicata
del welfare. Usando il framework della teoria dell'implementazione (Mazmanian e Sabatier, 1983),
la distanza tra I'AdP 2022—2024 e i bisogni rilevati (12 assenti, 5 parziali su 22) non rivela tanto
un fallimento della volonta politica quanto strutture di implementazione inadeguate: assenza di
risorse umane dedicate, frammentazione istituzionale tra ASL e Ambito, mancanza di sistemi
informativi integrati, deficit di comunicazione verso i cittadini.

Lipsky (1980) ha mostrato come le politiche si trasformino nell'atto della loro attuazione
quotidiana: gli operatori di front-line (assistenti sociali, medici di base, infermieri) non applicano
semplicemente le norme ma le interpretano in funzione delle risorse disponibili. La PUA e I'UVM
esistono sulla carta nelllAdP attuale, ma la loro operativita dipende da pochi professionisti
sovraccarichi che non possono garantire la qualita dell'accesso promessa. L'infermiere di
comunita del PNRR M6-C1 ¢ il tentativo istituzionale piu recente di risoluzione di questo problema,
e la sua attivazione nel DSS 2 ¢ urgente.

La L.R. Puglia n. 16/2019 fornisce il framework normativo regionale piu pertinente. La
corrispondenza tra i bisogni emersi e gli obiettivi della legge & puntuale: il 22% di solitudine
richiama l'art. 7; la domanda di UTE richiama l'art. 3; i programmi anti-sarcopenia trovano
copertura nell'art. 4; la Banca del Tempo & esplicitamente prevista dall'art. 6. La legge non & solo
uno strumento di finanziamento ma un dispositivo istituzionale di riconoscimento del valore sociale
degli anziani — incarna il passaggio dal paradigma 'anziani come problema' al paradigma 'anziani
come risorsa'.

Il 'capabilities approach' di Nussbaum (2000) aggiunge una terza dimensione alla giustizia: le
capacita — la possibilita effettiva di esercitare funzioni umane centrali (muoversi, relazionarsi,
partecipare, godere di buona salute). Gli anziani del DSS 2 mancano di capabilities non per deficit
individuale ma per deficit istituzionale: mobilita non garantita (84,1% con difficolta), aggregazione
non possibile (assenza di centri), salute non tutelata (sotto-diagnosi nei ceti bassi). Restituire
capabilities agli anziani & il compito principale del prossimo Piano Sociale di Zona.
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Sezione X — Cap. 18: Isolamento sociale, fragilita muscolo-
scheletrica e funzionamento neurocognitivo (Report Dott. Luigi
Aprile)

Il Cap. 18 offre una lettura integrata di tre dimensioni di vulnerabilita che si intrecciano in un
circolo vizioso: ci si isola perché si fa fatica a muoversi, si smette di muoversi perché si & soli, la
mente rallenta perché mancano stimoli. Superando gli approcci settoriali, il report argomenta per
protocolli multidimensionali che agiscano simultaneamente su tutte e tre le dimensioni.

10.1 Il circolo vizioso della fragilita multipla

Tre dinamiche emergono dai dati e si autoalimentano: chi vive in isolamento riduce il
movimento quotidiano, riceve meno stimoli cognitivi e perde progressivamente le occasioni di
confronto e attivazione. Chi soffre di dolori articolari o ha forza muscolare ridotta trova sempre piu
difficile uscire di casa, raggiungere luoghi di incontro, mantenere una vita di relazione. Chi
sperimenta rallentamento cognitivo tende aritrarsi, a rinunciare all'attivita fisica e ai contatti sociali,
anche quando potrebbe ancora parteciparvi.

Tre dati numerici parlano da soli: il 38,5% ha dolori muscolari/articolari ricorrenti; il 37,2% non
pratica mai attivita fisica; il 27,8% vive da solo. La spirale si stringe in silenzio, spesso senza che
nessuno la noti: il dolore fisico riduce gli spostamenti, la sedentarieta peggiora la muscolatura, la
solitudine aumenta e il movimento diminuisce ulteriormente. In un territorio dove il trasporto
pubblico & assente, raggiungere il medico o un luogo di incontro pud diventare un ostacolo
insormontabile.

La ricerca scientifica piu recente indica che la solitudine cronica si associa a difficolta
neurocognitive misurabili in cali di attenzione sostenuta, velocita di elaborazione, memoria di
lavoro, funzioni esecutive e motivazione all'azione (Oken et al., 2024; Lee et al., 2025; WHO,
2025). La solitudine non & solo un disagio psicologico: impoverisce concretamente le capacita
mentali perché la mente viene meno allenata.

L'HGS non misura solo la forza della mano: & riconosciuta dalla letteratura come marcatore
prognostico di fragilita funzionale nell'anziano (McGrath et al., 2023; Celis-Morales et al., 2024).
Sul piano neurocognitivo, una bassa HGS pud essere interpretata come segnale indiretto di ridotta
efficienza nei circuiti fronto-sottocorticali e di minore integrazione tra sistema sensoriale e motorio.
La distinzione tra circonferenza del polpaccio (massa muscolare) e HGS (funzione muscolare)
clinicamente importante: quando la massa € conservata ma la forza di presa & gia diminuita,
siamo in una fase precoce di fragilita funzionale — la finestra temporale piu preziosa per
intervenire.

10.2 Quattro profili di vulnerabilita e il protocollo integrato

Profilo Caratteristiche Rischio principale Tipo di intervento

1. Anziano Buona autonomia ADL, Declino cognitivo Programmi socializzazione
autonomo salute discreta, pochi silenzioso per carenza e partecipazione strutturata
socialmente contatti sociali di stimoli (Asse B)

isolato

2. Fragilita HGS ridotta, dolori Perdita progressiva Resistance training precoce,
muscolo- articolari, buona mobilita — isolamento dual task (Asse D.4)

scheletrica iniziale

3. Fragilita multipla
(= Cluster 2)

4. Anziano
resiliente con
risorse relazionali

autonomia attuale

Isolamento + HGS bassa

+ difficolta accesso +
rallentamento

Reti attive, senso utilita,

disponibile al volontariato

crescente

Perdita anticipata
autonomia e aumento
dipendenza

Rischio basso;
potenziale di contributo
elevato

Intervento
multidimensionale urgente
(tutti gli assi)

Valorizzazione come risorsa
e peer educator (Assi B, D)
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Il protocollo integrato proposto per i profili 2 e 3 — anziani con HGS ridotta, dolori muscolo-
articolari, rallentamento cognitivo lieve, ridotta attivita fisica — lavora su tre obiettivi simultanei:
(1) migliorare la forza funzionale con resistance training progressivo individualizzato; (2)
aumentare la velocita psicomotoria con dual task cognitivo-motorio (esercizi fisici abbinati a
compiti cognitivi: conta ritmica, naming, problem solving semplice); (3) preservare funzioni
esecutive e attenzione con stimolazione cognitiva strutturata in contesto di gruppo. Il formato di
gruppo € cruciale: trasforma lintervento fisico in occasione di socializzazione, attivando
simultaneamente tutti e tre gli assi di vulnerabilita.
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Sezione Xl — Conclusioni: cinque priorita di intervento basate
sull’'evidenza

La lettura integrata dell'intera ricerca — sei report, 356 anziani, analisi descrittive e
multivariate avanzate, interpretazione sociologica, verifica programmatica — produce un
messaggio interpretativo coerente e convergente. Gli anziani del DSS 2 di Taranto sono, in larga
misura, persone autonome (97,5%), socialmente connesse (rete 8,05/12), con un patrimonio di
competenze ed esperienze che desiderano condividere (40,1% dei commenti). La fragilita esiste
— 24,3% nel Cluster 2, 49,4% sotto soglia HGS, 22% solo — ma non definisce il profilo
dominante. Cid che emerge con forza € un mismatch strutturale tra le risorse disponibili e le
opportunita offerte dal territorio per valorizzarle.

Il Capitolo 17 misura questo mismatch in termini programmatici: su 22 bisogni identificati, 12
sono assenti dall’AdP vigente. La ricerca ha fatto il suo lavoro. Il Piano Sociale di Zona ha ora gl
elementi per fare il proprio.

Le cinque priorita di intervento ordinate per impatto atteso

12 PRIORITA — URGENTE: Mobilita e facilitazione dell'accesso + Taxi sociale per over 70
non guidatori + navette integrate con CUP. || SES nei trasporti ha il differenziale piu alto di
tutto il report (449.195 punti). Senza questa infrastruttura, ogni altro intervento € inaccessibile
per il 49% del campione. < Infermiere di comunita per il Cluster 2 (24,3%). La fragilita
multidimensionale non si intercetta con l'accesso volontario.

22 PRIORITA — URGENTE: Programmi per vedove e vedovi * Sportelli di ascolto, gruppi
AMU, visite domiciliari proattive. La vedovanza ¢ il predittore relazionale piu forte (f =
+0,200), con oltre 3.300 potenziali destinatari nell'intera popolazione over 65 del DSS 2. - ||
doppio shock della vedovanza femminile — perdita del partner affettivo + perdita del reddito
familiare — richiede risposte sia economiche che relazionali.

32 PRIORITA — ALTA: Infrastrutture di aggregazione « Centri di aggregazione per anziani
attivi in ogni comune (non solo per i fragili). La partecipazione ¢ il pilastro piu debole del DSS
2 (z = +0,12). Il collo di bottiglia € infrastrutturale, non motivazionale. « Universita della
Terza Eta itinerante. Il 40,1% dei commenti esprime un desiderio gia presente che chiede
solo canali per esprimersi.

42 PRIORITA — ALTA: Prevenzione proattiva della salute + Screening CV e metabolico di
prossimita (gratuito, senza prenotazione, nei luoghi frequentati). La sotto-diagnosi
cardiovascolare nei ceti bassi & documentata. « Programmi di resistance training per il
49,4% sotto soglia HGS. Prevenire la sarcopenia &€ anche prevenire la solitudine (r =
-0,110). « Sportelli di prenotazione assistita nei CAF e parrocchie con peer educator anti-
passaparola negativo.

52 PRIORITA — MEDIA-ALTA: Comunicazione e alfabetizzazione digitale + Piano di
comunicazione istituzionale strutturato: dal 5,6% di reach attuale al 25% entro 3 anni.
L'87,4% ha smartphone: il canale esiste, manca la volonta programmatica. -
Alfabetizzazione digitale modulata per profilo, co-condotta con giovani volontari (ponti
intergenerazionali).

In ultima analisi, una politica di welfare equa per gli anziani del DSS 2 deve operare su tre
dimensioni simultaneamente: redistribuzione (risorse materiali, riduzione ticket, integrazione
reddito), riconoscimento (status di soggetti attivi e risorse comunitarie, non utenti passivi) e
capabilities (condizioni strutturali per esercitare mobilita, partecipazione, salute, relazioni). Queste
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tre dimensioni non sono sequenziali: sono co-presenti in ogni intervento efficace. Il Piano Sociale
di Zona che sapra tenerle insieme trasformera la ricerca in benessere reale.

Nota metodologica: tutti i risultati sono di natura correlazionale e cross-sezionale. Le inferenze
causali sono supportate dalla coerenza teorica e dalla convergenza tra analisi diverse, ma
richiedono verifica longitudinale. Si raccomanda la progettazione di uno studio di follow-up a 3—5
anni con ri-somministrazione degli stessi strumenti a un panel di 200-300 anziani.
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Appendice - Profilo sinottico del campione e tabelle di sintesi

A1. Profilo socio-demografico del campione (N=356)

Caratteristica

N totale

Anno raccolta dati

Eta media

Fascia 65—75 anni

Fascia over 75 anni
Donne

Uomini

Comuni: Massafra/Mottola/Pal./Statte
Coniugati/e

Vedovile

Istruzione < licenza media
Laurea

Pensionati/e

Professione prevalente

Reddito familiare 1.000-2.000 €/m
Casa di proprieta

Patologie croniche =1
Cardiovascolare

Metabolica (diab./ipercolest.)
Salute buona/ottima

Non fuma

Non consuma alcolici

Non pratica mai sport

Usa internet quotidianamente
Possiede smartphone
Solitudine ('Si' solo/abband.)
Autonomia ADL (indice)

Ente promotore

Responsabile scientifico

A2. Sintesi degli indici compositi

Indice Media
SES composito (M) +48.089
SES composito (F) -63.662
Rete globale 8,05/12
Rete ponderata upper 7,40/max
Indice di solitudine 1,38/5
Indice di autonomia ADL 97,53/100
Indice di partecipazione 1,99/5

Valore / Distribuzione
356

2025

71,7 anni

80,3% (N=285)
19,7% (N=70)
51,7% (N=184)
48,3% (N=172)

43,1% /22,8% /20,3% / 13,8%
64,2%

18,9%

54,7%

10,0%

86,5%

Casalinghe 23,1% - Operai 16,2% - Oper. qualificati
9,4%

45,6% (< 1.000 €: 20,3%; >4.000 €: 5,1%)
84,4% (senza mutuo: 92,4%)

69,4%

39,6%

23,9%

49,7%

89,5%

60,9%

37,2%

61,2%

87,4%

22,0%

97,5/100

UPGI — Univ. degli Studi di Bari, Dip. FOR.PSI.COM

Prof. Carmine Clemente

z-score Interpretazione sintetica

— Strutturalmente superiore alle donne

— Strutturalmente inferiore per storia lavorativa
+0,01 Conoscenza di oltre 2/3 delle figure

-0,03 Legami forti contenuti rispetto al massimo
+0,07 Leggermente sopra la media — disagio latente
— Quasi universale — effetto soffitto terza eta
+0,12 Trainato principalmente da pratica religiosa
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A3. Distribuzione dei cluster k-means (k=4, N=334)

Cluster

C4 Elite attiva

C1 Benessere
mod.

C3 Risorse
limitate

C2 Fragilita
mult.

N (%)

22
(6,6%)

101
(30,2%)
130

(38,9%)

81
(24,3%)

SES Autonomia Solitudine Rete
+1.363.960 141,0 0,45 10,0
+500.925 104,1 1,16 8,8
-156.455 112,4 1,22 7.8
-755.796 174 2,21 6,8

HGS
(kg)
32,5
28,6

29,0

26,5
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