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Prefazione
Gianfranco Platti – Presidente della Fondazione Cenci Gallingani

La Fondazione Cenci Gallingani (www.cencigallingani.it) è sorta nel 1993 
grazie al lascito patrimoniale dei coniugi Aldo Cenci e Jole Gallingani con la finali-
tà di dare efficace risposta ai problemi che affliggono le persone anziane. 

Più precisamente, a norma dello statuto, la Fondazione opera perseguendo la 
prevenzione o rimozione di stati di difficoltà delle persone anziane, promuovendo 
la ricerca, gli studi e le iniziative che arricchiscono sul piano culturale e strut-
turale gli standard dei servizi; promuovendo altresì l’attivazione, la verifica e la 
pubblicizzazione dei più efficaci servizi socio-sanitari, anche in collaborazione con 
competenti centri nazionali e/o internazionali. 

Occuparsi degli anziani non autosufficienti significa occuparsi di un fenome-
no chiave non solo per la vita delle singole persone ma anche per la popolazione e 
la società nel suo complesso. Infatti la longevità attuale rappresenta senza dubbio 
un importante progresso sociale e sanitario, ma al suo interno cela anche un “uovo 
di serpente” rappresentato dall’aumento delle popolazioni più a rischio di perdita 
della salute e dell’autonomia (termini che possiamo considerare quasi sinonimi per 
queste età).

L’attuale aspettativa di vita di più di 80 anni per i maschi e di quasi 86 per le 
donne, indica come gli ultraottantenni rappresentano una quota rilevante e in cre-
scita numerica e percentuale della popolazione degli ultra 65enni italiani. Dai dati 
di Eurostat si ricava che in Italia vi sono quasi 4 milioni di ultraottantenni, il 6,5% 
della popolazione, contro una media europea del 5,3%. Vi è quindi un “invecchia-
mento dei vecchi” che condiziona e condizionerà sempre più una crescita numerica 
dei non autosufficienti. Secondo dati ISTAT riferiti al 2013, le persone con limita-
zioni funzionali rappresentano il 19,8% degli ultra 65enni ma ben il 43,3% degli 
ultra 80enni, mentre d’altro canto il rapporto con la popolazione giovane attiva è 
in costante diminuzione. Ci si rende conto facilmente, di fronte a questi numeri, 
come le risposte tradizionali vadano in crisi con costi sociali non riproponibili: 
questo riguarda non solo le pensioni, ma anche il ruolo della famiglia e degli enti 
assistenziali e di cura, specialmente pubblici.
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Come Fondazione che statutariamente si occupa del benessere degli anziani, 
pensiamo che tutto questo renda necessaria una revisione culturale non episodica di 
tutti gli aspetti legati alla non autosufficienza degli anziani, sia cioè necessario un 
progetto di monitoraggio del fenomeno nel suo evolversi che sia non solo descrittivo 
ma anche interpretativo, arrivando ad analizzare i punti forti e i punti deboli delle 
varie risposte a questo scenario di nuovi bisogni. Una iniziativa culturale che a 
partire da questo sia capace anche di proporre visioni diverse e soluzioni innovative 
e possibili per il presente e per il futuro.

In questi anni il Network Non Autosufficienza è stato un punto di riferimento 
per ambiti diversi, le sue pubblicazioni si trovano citate nei documenti ministeriali, 
nelle tesi di laurea, nei documenti di sindacati e organizzazioni del terzo settore. 
Il gruppo editoriale ha assicurato novità e continuità di pubblicazione, costruendo 
in questi anni una serie di dati e di riflessioni che non ha precedenti nel panorama 
italiano.

Per questo riteniamo sia una esperienza importante, di cui vogliamo, come 
Fondazione, essere partner e sostenitori del suo sviluppo.



Presentazione 
Anna Banchero, Enrico Brizioli, Cristiano Gori, Antonio Guaita, Franco Pesaresi, 
Marco Trabucchi

Il nuovo Rapporto del Network Non Autosufficienza (NNA) intende, 
come abitudine, fare il punto sullo stato delle politiche pubbliche di assisten-
za agli anziani non autosufficienti in Italia. Il titolo scelto questa volta, Il tempo 
delle risposte, riprende quello che ci pare lo spirito migliore per affrontare l’im-
pegnativa fase che il nostro settore sta vivendo, in cui criticità ed opportunità 
costituiscono parti inscindibili dello stesso paesaggio. Si tratta di uno spirito 
costruttivo ma non ingenuo, consapevole dei problemi ma sempre concen-
trato nella ricerca di nuove soluzioni e interessato alla progettualità piuttosto 
che alla lamentazione. Uno spirito che, speriamo, si potrà diffondere sempre 
più. Con le parole del filosofo Boezio, fonte di ispirazione del titolo, “è venuto 
il tempo di trovare nuovi rimedi anziché emettere lamenti” (Severino Boezio, 
De Consolatione Philosophiae). Abbiamo costruito il Rapporto cercando di inse-
rirvi dati, idee, spunti e riflessioni utili al cammino in tale direzione.

Questa edizione del Rapporto viene pubblicata a due anni di distan-
za dalla precedente, secondo l’ormai consueta frequenza biennale. Nel 
frattempo è uscito, lo scorso anno, il secondo volume della nostra nuova 
collana “Approfondimenti” – che intende scandagliare in profondità spe-
cifiche tematiche ritenute di particolare rilievo – dedicato alle demenze (1). 
Il nostro impegno, però, non si ferma qui, bensì continua a crescere. Dal 
2018, infatti, NNA darà vita ad una nuova rivista accessibile gratuitamente 
sul web, I Luoghi della cura online, che rilancerà il cammino dell’omonimo 
periodico cartaceo attivo tra il 2003 e il 2016. 

Il presente volume è suddiviso in due parti, precedute da un capitolo 
introduttivo che punta a mettere a fuoco i nodi da sciogliere per passare ad 
una nuova fase di rafforzamento delle politiche per gli anziani non autosuf-

(1) A. Guaita, M. Trabucchi (a cura di) (2016), Le demenze. La cura e le cure, Collana 
“Gli approfondimenti di NNA”, Santarcangelo di Romagna, Maggioli.
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ficienti nel nostro Paese. La prima propone un quadro dell’assistenza agli 
anziani non autosufficienti in Italia, mettendo a sistema i dati più aggiornati 
di varie fonti istituzionali. Nel secondo capitolo, la tradizionale “Bussola”, 
si offre una panoramica sugli interventi pubblici per gli anziani non au-
tosufficienti a partire dai dati derivati dai sistemi informativi esistenti. A 
seguire, il terzo capitolo approfondisce i profili di assistenza nelle Regioni 
tramite un set di indicatori costruiti appositamente.

La seconda parte del libro esamina diversi ambiti dell’assistenza agli 
anziani non autosufficienti, puntando lo sguardo verso le prospettive futu-
re. Il quarto capitolo si concentra sull’assistenza domiciliare, analizzando 
la situazione dei servizi SAD e ADI, mettendone in luce sia i miglioramenti 
conseguiti che le criticità presenti, e delineando le principali direzioni verso 
le quali ci si sta muovendo per rafforzare e innovare il sistema della domici-
liarità. Il quinto capitolo, che prende in esame le strutture di cure intermedie, 
offre una analisi dettagliata e originale di questa nuova tipologia sulla base 
della normativa regionale, mettendone in luce opportunità e rischi. La resi-
denzialità è oggetto di trattazione nel sesto capitolo, che delinea le tenden-
ze emerse negli ultimi anni e offre alcuni spunti di riflessione sulle nuove e 
promettenti tipologie di strutture per anziani. Il settimo capitolo prende in 
esame il welfare aziendale, esperienza che merita di essere approfondita, e il 
ruolo delle fondazioni, che operano anche per sostenere e diffondere nuove 
attività a favore degli anziani e delle loro famiglie. L’ultimo capitolo, l’ottavo, 
è dedicato alla tecnoassistenza, ossia gli strumenti metodologici e tecnologici 
volti al supporto della vita indipendente degli anziani.

Il testo è acquistabile nella versione cartacea e può venire scaricato 
gratuitamente da internet (www.maggioli.it/rna), al fine di promuoverne la 
diffusione. Nel sito citato si trovano anche tutte le precedenti edizioni del 
Rapporto ed i volumi della collana “Approfondimenti”. 

Come sempre, dopo aver progettato il Rapporto abbiamo coinvol-
to nella sua preparazione vari altri colleghi, che desideriamo ringraziare: 
Francesco Barbabella, Roberta Bevilacqua, Silvia Bustacchini, Carlos Chiatti, 
Alberto Deales, Elisa Felici, Fabrizia Lattanzio, Gabriella Melchiorre, Laura 
Pelliccia, Arianna Poli, Lorena Rossi, Rosemarie Tidoli. Il coordinamento re-
dazionale del lavoro è stato svolto da Giselda Rusmini − ormai da tempo 
preziosa collaboratrice di NNA − che lo ha svolto con acume e rigore. A lei, 
dunque, è rivolto un particolare ringraziamento. 

Questa edizione del Rapporto viene promossa dalla Fondazione Cenci 
Gallingani, che ha assicurato il sostegno necessario alla sua realizzazione. 
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Desideriamo ringraziare la Fondazione, e in particolare il presidente Gian-
franco Platti, per aver deciso di investire nel nostro percorso di riflessione 
scientifica orientata all’operatività, nell’auspicio si tratti dell’inizio di un 
percorso comune. 

Vogliamo, nondimeno, ringraziare l’Istituto nazionale di riposo e cura 
degli anziani (INRCA) di Ancona, promotore del Rapporto dalla sua nascita 
sino alla precedente edizione, per il percorso compiuto insieme. La presen-
za qui di un capitolo scritto da un gruppo di esperti dell’INRCA (cap. 8 – La 
tecnoassistenza) sta a segnalare che confronto e scambio di idee continuano. 





1.	 Introduzione. L’età dell’incertezza (1)
	 Cristiano Gori

Discutere le prospettive delle politiche pubbliche di assistenza agli an-
ziani non autosufficienti (Long-Term Care, LTC) in Italia risulta oggi parti-
colarmente complicato. Dopo una lunga epoca di progressivo sviluppo e 
una successiva fase di contrazione, infatti, il settore vive un periodo che – a 
differenza dei precedenti – non si presta ad alcuna lettura univoca. Il solo 
tratto caratterizzante consiste nella totale incertezza sulla direzione che sarà 
intrapresa nel prossimo futuro.

Questa introduzione al 6° Rapporto di NNA prova a diradare la neb-
bia, cercando di mettere a fuoco i nodi da sciogliere per passare ad una 
nuova fase di rafforzamento. Si tratta, temo, di un elenco di problemi da 
affrontare, e non di soluzioni da realizzare. La scelta di procedere in tal sen-
so è dettata dalla convinzione che per ambire ad una stagione di rinnovato 
sviluppo si debbano, innanzitutto, ridefinire i termini del dibattito, parten-
do da uno sguardo sulla realtà del nostro Paese. Credo, in altre parole, che 
oggi, per prima cosa, ci si debba fermare a chiedersi quali sono gli ostacoli 
da superare per costruire un sistema di Long-Term Care adatto alla società 
italiana attuale e futura. Diversamente si rischia di reagire all’incertezza 
insistendo su ricette ormai usurate, buone per altri momenti storici, oppure 
avanzando ipotesi, magari suggestive, slegate dalla concreta situazione del 
nostro Paese. 

Il contributo propone una serie di spunti che si auspica possano ri-
sultare d’interesse – ovviamente in misura variabile – per la gran parte del 
territorio italiano, seppure nella sua eterogeneità. Tali spunti riguardano, 

(1) Questo capitolo riproduce – con alcune leggere variazioni – l’articolo L’età dell’in-
certezza delle politiche per gli anziani non autosufficienti pubblicato sul numero 1/2017 de La 
Rivista delle Politiche Sociali (RPS), editore Ediesse, pp. 163-182. Desidero ringraziare il di-
rettore della rivista, Stefano Cecconi, e l’editore per aver acconsentito alla riproduzione 
del testo. Maggiori informazioni su La Rivista delle Politiche Sociali si possono trovare in 
www.larivistadellepolitichesociali.it. 
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come detto, i principali nodi da affrontare: il rapporto con la politica (par. 
2), il ruolo degli interventi d’informazione e presa in carico (par. 3), l’artico-
lazione della rete dell’offerta (par. 4), la funzione dell’indennità di accom-
pagnamento (par. 5), il legame tra non autosufficienza ed impoverimento 
(par. 6) e le strategie di finanziamento (par. 7); un breve paragrafo conclu-
sivo, infine, chiude il percorso (par. 8). Prima di tutto, però, è necessario 
delineare i peculiari contorni della fase che stiamo vivendo (par. 1) (2).

1. L’età dell’incertezza 

Seppure – considerate in prospettiva storica – risultino relativamente 
giovani, le politiche pubbliche di assistenza agli anziani non autosufficienti 
in Italia hanno già attraversato stadi assai differenti. Hanno iniziato a pren-
dere piede negli anni ’80: fino al decennio precedente risultavano, invece, 
marginali poiché gli interventi erano assai limitati, di natura prevalente-
mente residenziale e destinati a persone impossibilitate ad affrontare la loro 
situazione attraverso la propria rete familiare o le loro risorse finanziarie. 
Un ambito residuale, dunque, rivolto sostanzialmente ad anziani soli e in 
difficoltà economica (Giumelli, 1994). 

Negli anni ’80 le politiche pubbliche iniziano a svilupparsi, imboccan-
do un lungo percorso di crescita graduale che si estenderà sino al termine 
dello scorso decennio. Passo dopo passo, l’offerta si amplia e si differenzia, 
e la qualità aumenta. Si assiste così ad un miglioramento progressivo del si-
stema, sempre più accentuato con il trascorrere degli anni, sino a toccare la 
fase più alta nel decennio 2000-2010. In quel periodo, infatti, le politiche per 
gli anziani non autosufficienti hanno raggiunto in Italia il massimo livello 
di espansione. Lo mostrano i dati sull’ampliamento dell’utenza nelle diver-
se tipologie di interventi (3), così come gli avanzamenti in progettualità e 
qualità delle risposte registrati in gran parte del Paese. 

Giunti alla fine dello scorso decennio, il sistema presentava ancora 
ampie necessità di miglioramento – in misura e con forme differenti nei 

(2) Desidero ringraziare Rosemarie Tidoli per le puntuali osservazioni ad una versio-
ne precedente del testo. La responsabilità di quanto scritto è esclusivamente mia.

(3) L’estensione dell’offerta d’interventi pubblici nello scorso decennio così co-
me la successiva contrazione sono rendicontate e discusse nelle diverse edizioni del 
Rapporto.
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vari territori – rispetto alla qualità così come alla quantità delle risposte 
in campo; si segnalava, tra l’altro, l’insufficienza dell’offerta di servizi alla 
persona. Inoltre il continuo incremento della popolazione anziana ed il mu-
tare del suo profilo (si pensi alla diffusione delle demenze) richiedevano 
significativi sforzi per modificare le risposte in essere. Ciò detto, le condi-
zioni del settore apparivano più soddisfacenti rispetto al recente passato e 
l’aspettativa prevalente tra gli addetti ai lavori era che lo sviluppo sarebbe 
proseguito (Gori e Lamura, 2009). 

L’irrompere della crisi economica, invece, ha cambiato radicalmente lo 
scenario. La restrizione della spesa pubblica ha determinato la contrazione 
dell’offerta ed il clima – nelle realtà del welfare locale – è rapidamente mu-
tato: si è passati dalla predominante fiducia nel proseguo dello sviluppo del 
settore alla diffusa convinzione che la fase evolutiva fosse conclusa e che il 
futuro potesse riservare solo arretramenti, sotto ogni punto di vista. Coe-
rentemente con questa percezione, comune tra decisori ed operatori, la gran 
parte dei percorsi di miglioramento qualitativo e di innovazione dell’offerta 
in atto nei vari territori è stata rallentata o interrotta (Gori e Rusmini, 2015). 

Terminata la crisi, si è da poco aperta una nuova fase, dai tratti diver-
si e indecifrabili (Banchero, Brizioli e Trabucchi, 2013) (4). Se in preceden-
za, infatti, si registrava una direzione evidente – si trattasse di sviluppo o 
di arretramento – ora, invece, si sperimenta un’assoluta incertezza circa la 
strada che le politiche per l’assistenza agli anziani non autosufficienti pren-
deranno nel nostro Paese. L’insicurezza riguarda i finanziamenti che saran-
no disponibili per affrontare una domanda in continua crescita, quindi la 
platea di beneficiari raggiungibile, così come la possibilità di intraprendere 
rinnovati percorsi di rafforzamento della qualità e d’innovazione delle ri-
sposte fornite. Oggi, dunque, non è affatto chiaro quale traiettoria seguiran-
no le politiche e immaginarne gli scenari per il prossimo futuro pare sostan-
zialmente impossibile. Per cercare di lasciarsi alle spalle con successo l’età 
dell’incertezza mi pare che – come anticipato – si debba partire dal mettere 
a fuoco i nodi da sciogliere nell’attuale sistema pubblico di Long-Term Care. 
È ciò che proverò a fare di seguito. 

(4) Le caratteristiche della fase che stiamo vivendo in Italia presentano, peraltro, va-
rie analogie con quanto accade in numerosi paesi occidentali (Gori, Fernandez e Witten-
berg, a cura di, 2016).
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2. Il rapporto con la politica 

La discussione degli ostacoli da superare deve partire – a mio parere – 
dall’esigua attenzione oggi dedicata dalla politica alla non autosufficienza. La 
principale manifestazione di tale scarso interesse non risiede nel noto, e sempre 
più acuto, sotto-finanziamento dei servizi alla persona (cfr. par. 7). Questo è il 
sintomo più visibile, mentre il più profondo consiste nella frequente rinuncia a 
cercare migliori risposte alle esigenze degli anziani e delle loro famiglie. Infatti, 
non solo il tema non rientra tra le priorità di gran parte degli esponenti politici 
ma anche – e soprattutto – coloro i quali hanno responsabilità amministrative 
mostrano, perlopiù, una progettualità debole in merito.

La carenza di progettualità si manifesta a tutti i livelli di governo: 
–	 Stato: la possibilità di una riforma nazionale tesa a razionalizzare e raf-

forzare il sistema è stata ampiamente discussa tra la fine degli anni ’90 
e la conclusione del decennio successivo, senza esiti concreti, per poi 
scomparire dal dibattito politico. 

–	 Regioni: nella maggior parte dei casi, le attenzioni riformatrici e le spinte 
al miglioramento in atto toccano il Long-Term Care in misura ridotta. A 
prima vista, tale aspetto può non emergere perché sovente il potenzia-
mento delle politiche per i non autosufficienti costituisce un obiettivo 
dichiarato delle amministrazioni regionali, eppure è così. Infatti, i cam-
biamenti attivati si concentrano sulla realtà sanitaria e interessano am-
biti che toccano limitatamente i servizi di LTC di competenza regionale, 
quelli socio-sanitari, in particolare i percorsi post-ospedalieri (cure inter-
medie) e le cronicità (Fattore, Giugiatti e Longo, 2016). La diffusa enfasi 
su tali interventi come azioni riformatrici nel Long-Term Care rappresenta 
una prova delle difficoltà a riconoscere a quest’ultimo una propria spe-
cificità e, dunque, della sua debolezza culturale.

–	 Comuni: il Servizio sociale comunale è, da tempo, relegato in una po-
sizione marginale in materia di non autosufficienza, dalla quale riesce 
ad intercettare una porzione assai circoscritta delle domande. Il SAD, 
l’assistenza domiciliare comunale, sperimenta una diffusa difficoltà a di-
segnare il proprio ruolo in un contesto caratterizzato da profili di elevata 
gravità dell’anziano e dall’ampia presenza delle assistenti familiari (“ba-
danti”) (Tidoli, 2016). Rispetto all’allocazione delle risorse, d’altra parte, 
la percentuale della (ridotta) spesa sociale complessiva delle municipali-
tà destinata agli anziani non autosufficienti è in calo dalla seconda metà 
dello scorso decennio (Barbabella et al., 2015). 
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Quali sono le cause di una simile carenza di progettualità ad ogni livel-
lo? Possiamo escludere che si tratti dell’assenza di aree critiche sulle quali 
sarebbe necessario intervenire: queste, invece, certo non mancano (alcune 
tra le principali sono riprese più avanti). Una nota interpretazione ne indi-
vidua le radici in un diffuso fenomeno di rimozione. La non autosufficien-
za, secondo tale lettura, non diventerebbe tema d’interesse prioritario per 
la politica perché la maggioranza della popolazione – composta da persone 
in altre fasce d’età – tenderebbe, appunto, a rimuoverla per una semplice 
ragione: nessuno di noi desidera ricordare che lui stesso potrebbe diventa-
re, un domani, un anziano non autosufficiente (ad es. Giori, a cura di, 1984). 
Tale spiegazione, secondo me, è risultata assai pertinente sino ad un recente 
passato mentre con il successivo mutamento demografico è progressiva-
mente diventata meno calzante. Infatti, se – sino a qualche decennio fa – 
gli anziani non autosufficienti costituivano una parte del tutto minoritaria 
della società, oggi non é più così: gli individui in questa condizione sono 
aumentati enormemente e vivono ben più a lungo che in precedenza. In 
pratica, quasi tutti gli adulti hanno o hanno avuto un genitore fragile, op-
pure conoscono da vicino qualcuno che vive tale situazione. La non auto-
sufficienza, dunque, non rappresenta più un fenomeno circoscritto al quale 
la maggior parte delle persone può non voler pensare, bensì una realtà che 
occupa una posizione centrale nella società. Poiché è già presente nella quo-
tidianità di gran parte di noi, fingere di non vederla non è più possibile. 
Ritenendo, dunque, che questa interpretazione non abbia più la pregnanza 
del passato, si possono cercare altre ipotesi per spiegare il ridotto interesse 
della politica. 

Una risiede nella mancanza di una domanda sufficientemente forte di 
migliori risposte da parte della popolazione interessata. Il modello italiano 
di assistenza pubblica si fonda oggi su una bassa offerta di servizi ed un’e-
levata diffusione dell’indennità di accompagnamento, utilizzata perlopiù 
come contributo al costo delle assistenti familiari. Si tratta di un assetto che 
scarica sulla famiglia la responsabilità di organizzare l’assistenza (agendo, 
nella maggior parte dei casi, come case manager di se stessa) e che, sovente, 
richiede ai suoi componenti anche un significativo impegno diretto nel care 
dell’anziano fragile, così come un rilevante sforzo economico. È superfluo 
ricordare qui le svariate conseguenze negative che un simile quadro causa 
alle famiglie: seguendo l’ipotesi menzionata sopra, però, tutto ciò non pro-
durrebbe nei soggetti coinvolti uno scontento tale da indurli a chiedere con 
vigore risposte pubbliche diverse e più adeguate. Una simile tesi smentireb-
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be le previsioni a lungo elaborate da molti osservatori, me compreso, i quali 
ritenevano che con il susseguirsi di nuove generazioni di familiari curanti sa-
rebbero aumentate le richieste di un migliore intervento pubblico. Si pensava, 
infatti, che l’intreccio tra crescente occupazione femminile, maggiore grado 
di istruzione e più elevate aspettative sulla possibilità di disporre del proprio 
tempo avrebbe spinto le persone coinvolte in questa direzione. Invece, se l’i-
potesi qui prospettata fosse vera, ci troveremmo davanti ad un scenario ben 
diverso, legato probabilmente al complessivo venir meno delle aspettative di 
miglioramento della propria condizione – quasi una sorta di “rassegnazione” 
che tocca oggi la nostra intera società – ed al profondo radicamento dell’ap-
proccio familista alla cura nel nostro Paese. 

Un’altra spiegazione possibile riguarda la debolezza dei soggetti orga-
nizzati che dovrebbero veicolare la domanda di migliori interventi pubblici 
nei confronti della politica. Seguendo tale interpretazione, il problema risie-
derebbe nell’inadeguata influenza degli attori sociali a tutela degli anziani 
non autosufficienti e delle loro famiglie. È un fenomeno, peraltro, comune 
all’intera Europa: tutte le ricerche comparative sottolineano la loro ben mino-
re capacità di pressione politica rispetto alle associazioni che rappresentano 
la disabilità (ad es. Ranci e Pavolini, 2013). I principali attori sociali interessa-
ti all’insieme della popolazione anziana non autosufficiente sono i sindacati 
pensionati. Questi ultimi erano, in passato, concentrati sulla rappresentanza 
degli anziani in quanto pensionati (quindi beneficiari della previdenza) e non 
come persone potenzialmente non autosufficienti (dunque utenti di LTC). 
Sebbene negli anni la loro capacità di tutelare chi versa in questa condizione 
si sia progressivamente rafforzata, tale cammino non avrebbe – in base a que-
sta lettura – ancora prodotto i frutti sperati. 

Non sono in grado di valutare il rilievo di queste due interpretazioni, 
che non si escludono tra loro, e non esistono dati di ricerca sufficientemente 
solidi da impiegare a tal fine; peraltro, si possono certamente individuare 
altre spiegazioni plausibili. Quello che è certo è che, per puntare ad un nuovo 
sviluppo del settore, il nodo della debole attenzione da parte della politica – e 
delle sue cause – non può essere eluso. 

3. L’accompagnamento di anziani e famiglie nel loro percorso 

Di quale intervento le famiglie e gli anziani sentono oggi maggiormente 
la mancanza in Italia? Le ricerche disponibili e l’esperienza concreta fornisco-
no una risposta concorde: essere accompagnati ad affrontare la non autosuf-
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ficienza (e tutto ciò che implica a livello organizzativo, psicologico ed econo-
mico) grazie ad informazioni, suggerimenti, indicazioni su dove rivolgersi 
e quali servizi ricevere, affiancamento nella definizione del mix di risposte, 
consigli su come affrontare gli impegni di cura, e così via. Chiedono, cioè, 
un insieme di azioni che – nel linguaggio del welfare – spazia da attività 
informative ben strutturate, a sostegni nell’accesso, alla presa in carico, sino 
all’accompagnamento nel corso del tempo da parte di figure di riferimento 
precise (case manager). La richiesta si articola diversamente nelle varie fasi 
della non autosufficienza – pensiamo, ad esempio, alle differenti esigenze 
che si presentano al momento dell’esordio o quando, per qualunque ragio-
ne, ne mutano le caratteristiche. Tutte, però, sono accomunate dal medesimo 
bisogno: prima ancora di specifici servizi o contributi economici, famiglie e 
anziani chiedono di essere affiancati nelle varie tappe del loro percorso (tra 
le diverse indagini che lo mostrano si vedano, recentemente, Arlotti, 2015 e 
Spadin e Vaccaro, a cura di, 2016). 

L’utilità delle funzioni di informazione, presa in carico e case management, 
nonché la loro efficacia per anziani e caregiver, sono note da decenni nella let-
teratura scientifica internazionale. Nel dibattito italiano, altresì, ne è stata rico-
nosciuta la necessità all’inizio degli anni ’90 (5), e da allora tali strumenti sono 
stati oggetto di ricerche e di importanti sperimentazioni (ad es. Bernabei et al., 
1998), così come di varie esperienze locali positive. Studi e convegni che ne 
sottolineano la centralità non si contano. Questa consapevolezza è oggi ampia-
mente diffusa tra gli operatori ed accompagnare anziano e famiglia nel proprio 
percorso figura da tempo tra le priorità dei decisori: non esiste documento pro-
grammatorio o normativa che non lo indichi come elemento fondamentale ed 
irrinunciabile della relazione d’aiuto, soffermandosi in particolare sul concetto 
di “presa in carico”, al quale è dedicato ampio spazio in tutti gli atti.

In sintesi, le famiglie le richiedono, gli studi e varie esperienze mostrano 
che sono decisive e le politiche pubbliche le inseriscono sempre come obiet-
tivo prioritario. Eppure, i risultati di ricerca disponibili mostrano che – in 
molte parti del Paese – le attività di informazione, accompagnamento, presa 
in carico non sono presenti in maniera tale da rispondere adeguatamene alle 
esigenze delle famiglie (6).

(5) Ad esempio nel Progetto Obiettivo “Tutela della salute degli anziani” pubblicato 
dal Ministero della salute nel 1992. 

(6) Dati, informazioni e riflessioni sul tema si possono trovare in numerosi contribu-
ti contenuti nelle diverse edizioni del Rapporto. 
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Tale situazione determina, non di rado, un sentimento di frustrazione 
tra gli operatori, soprattutto quelli con maggiore esperienza. Essi, infatti, ben 
sanno che in materia di affiancamento di anziani e famiglie non si tratta di 
“inventare” nuove soluzioni poiché gli interventi da realizzare sono noti. Il 
problema, invece, è che spesso – per un motivo o per l’altro – non si riesce a 
tradurli in pratica. 

In che modo porsi davanti a questi dati di fatto? Il punto in discussio-
ne costituisce un esempio paradigmatico dell’approccio indispensabile per 
superare con successo l’età dell’incertezza: ridefinire i termini del dibattito 
a partire da uno sguardo sulla realtà. Non ci si può più limitare, infatti, a 
considerare come un obiettivo dichiarato l’affiancamento di anziani e fami-
glie nel loro cammino, dopo averne debitamente sottolineato l’importanza e 
individuato gli strumenti da utilizzare allo scopo. Ora occorre fare il passo 
successivo, focalizzandosi sul fatto che questo obiettivo (immancabilmente 
richiamato, ma che gli addetti ai lavoro sanno assai difficile da raggiungere) 
perlopiù non viene realizzato, interrogandosi sugli ostacoli e studiando le 
opportune strategie per rimuoverli. Si tratta, in altre parole, di comprende-
re quali sono le condizioni per arrivarvi e di concentrarsi su come tradurle 
in pratica. Continuare esclusivamente a citarlo sulla carta senza individuare 
i concreti presupposti per conseguirlo, invece, non potrebbe che accrescere 
frustrazione e disincanto. 

Su questo – così come su altri aspetti del Long-Term Care – la vera inno-
vazione non è, per dirla con gli economisti, “di prodotto”, (individuare un 
nuovo servizio), bensì “di processo”, (trovare modalità operative nuove per 
far funzionare nella pratica soluzioni ben note, ma di difficile realizzabilità). 
È un tipo d’innovazione particolarmente impegnativa, perché non ha il fasci-
no che l’attivazione di ogni nuova risposta porta con sé, ed obbliga chi lavora 
nella rete del welfare locale ad interrogarsi sulle proprie difficoltà. 

Le ragioni delle difficoltà ad accompagnare anziani e famiglie possono 
essere varie, legate alle specificità dei contesti, e sono da investigare a diversi 
piani: gli strumenti utilizzati, l’organizzazione dei servizi, le disponibilità di 
personale, le politiche, le strategie di finanziamento ed altro ancora. Non ho 
ipotesi precise da formulare in merito a tali motivazioni, di nuovo temo di 
porre una domanda senza offrire risposte. D’altra parte, sono persuaso che 
spostare il dibattito sul percorso dalla definizione dell’obiettivo agli ostacoli 
da superare nel perseguirlo costituisca l’unica strada per provare, effettiva-
mente, a raggiungerlo. 
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4. L’articolazione della rete di offerta 

Nel recente passato, il progressivo ampliamento della rete locale dei 
servizi a titolarità pubblica è stato accompagnato – in gran parte del Paese – 
dalla sua concentrazione su due poli. Da una parte, l’assistenza domiciliare 
integrata (ADI), con risposte di natura perlopiù infermieristico-sanitaria, che 
generalmente eroga pochi interventi per caso, attraverso un approccio princi-
palmente prestazionale e per periodi di tempo circoscritti. Dall’altra, le strut-
ture residenziali, focalizzate su anziani in condizioni ben più critiche rispetto 
al passato e che richiedono, dunque, un’assistenza sempre più impegnativa. 
L’altro attore in campo, cioè il servizio sociale comunale, sperimenta da tem-
po una riduzione del proprio intervento domiciliare (SAD), la cui estensione 
risulta oggi assai ridotta (cfr. par. 2). 

Il welfare territoriale, in sintesi, è venuto sempre più articolandosi prin-
cipalmente tra un’ADI prevalentemente prestazionale ed una residenzialità 
destinata a chi si trova in condizioni particolarmente gravi (Barbabella et al., 
2015). La complessiva rete dei servizi, così configurata, risulta evidentemen-
te incompleta. L’insieme delle risposte presenti nei territori, infatti, lascia un 
ampio spazio vuoto tra queste due unità di offerta: mancano ulteriori tipolo-
gie d’interventi capaci di riempirlo e di soddisfare così le tante esigenze de-
gli anziani che non trovano corrispondenza nei servizi esistenti. La necessità 
di articolare maggiormente le modalità di risposte disponibili è sempre più 
riconosciuta e in molte realtà locali sono in corso riflessioni, sperimentazioni 
ed innovazioni in tale direzione, mentre in altre alcuni interventi sono già a 
regime. Diverse sono le soluzioni che si possono mettere in campo, sulle quali 
non mi posso qui soffermare. Il nocciolo della questione è che confrontarsi con 
l’esigenza di diversificare ed ampliare l’insieme degli interventi esistenti costi-
tuisce una sfida fondamentale da affrontare per superare l’età dell’incertezza, 
tema con il quale bisognerà fare i conti costantemente negli anni a venire. 

Se consideriamo la realtà del welfare locale, questo è – insieme alla co-
struzione di effettive capacità di affiancamento e presa in carico – l’altro gran-
de impegno strategico che tocca, seppur in misura variabile, i diversi contesti 
italiani. Le due sfide guardano in direzioni opposte – l’una richiede di dif-
ferenziare le risposte, l’altra di ricondurle ad unitarietà nel percorso di chi è 
coinvolto – ma perseguono il medesimo obiettivo: una migliore capacità di 
governare la rete dei servizi. 

Tra le varie piste di lavoro possibili, particolarmente promettente pare lo 
sviluppo della cosiddetta residenzialità leggera, cioè un insieme di soluzioni 
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abitative “intermedie” destinate ad anziani che richiedono qualche forma di 
sostegno ma non si trovano in condizioni di grave compromissione socio-sa-
nitaria e necessità di assistenza continua, motivi che abitualmente determina-
no il ricovero nelle strutture residenziali “tradizionali”. Si tratta di individui, 
in altre parole, che – per vari motivi – non possono più vivere nella propria 
abitazione ma che non rientrano nel target della residenzialità standard. La 
residenzialità leggera comprende numerose offerte, le cui diverse denomi-
nazioni (ad esempio alloggi protetti, comunità alloggio, residenza assisten-
za) riflettono una grande varietà d’interventi rivolti a persone in condizioni 
eterogenee. È un laboratorio aperto, nel quale si confrontano una varietà di 
ipotesi e soluzioni (Giunco, a cura di, 2014).

Peraltro, la residenzialità leggera qui discussa mira a colmare il “vuoto” 
esistente tra l’assistenza a casa e quella in strutture residenziali. È un ambito 
diverso da quello delle cosiddette cure intermedie, cioè interventi di post-
acuzie e di riabilitazione, che occupano lo spazio tra ospedale e domicilio 
o servizi di comunità, alle quali oggi le riforme sanitarie in atto dedicano 
particolare attenzione (cfr. par. 2). In questo caso si tratta di un’estensione di 
minore intensità delle cure ospedaliere, il cui tempo di utilizzo è breve e che, 
contrariamente alla residenzialità leggera, si rifà a modelli d’intervento di 
stampo prevalentemente sanitario. 

5. L’indennità di accompagnamento 

Spostandosi dagli interventi locali a quelli di titolarità statale, lo sguardo 
si rivolge all’indennità di accompagnamento. Le analisi in merito concorda-
no, da tempo, nell’evidenziarne alcune criticità strutturali. Primo, l’importo 
uguale per tutti gli utenti (7) impedisce di rispondere in modo appropriato 
alle diverse situazioni, in particolare a quelle caratterizzate da elevati bisogni 
assistenziali e ridotte disponibilità economiche; tale limite è acuito dall’esi-
stenza di un legame sempre più stretto tra non autosufficienza e rischio di 
povertà (cfr. par. 6). Secondo, l’inadeguatezza delle modalità di accertamento 
dei requisiti per ricevere l’indennità, e dei relativi controlli, crea le condizioni 
per un’estrema variabilità regionale nelle percentuali di utenti anziani, con 

(7) L’importo mensile è pari a 515 euro al mese (anno 2017). L’unica categoria di be-
neficiari a ricevere una cifra superiore sono i ciechi civili assoluti, la cui specificità non è 
qui discussa. 
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valori che nel meridione sono così elevati da non risultare giustificabili né con 
la maggiore presenza di disabilità (8) né con la minore offerta di servizi in quel-
le aree rispetto al resto del Paese (Gori, 2010a). Terzo, l’assenza di qualsivoglia 
vincolo o forma di monitoraggio sull’effettivo utilizzo determina l’impossibili-
tà di verificare gli scopi per i quali il contributo economico viene impiegato così 
come la qualità del care fornito grazie ad esso, impedendo anche la tutela dei 
caregiver coinvolti, siano essi familiari o professionali (“badanti”). Infine, la sua 
erogazione non è legata alla possibilità di ricevere quei servizi di informazione, 
orientamento, presa in carico, dei quali – come si è già evidenziato (cfr. par. 3) – 
le famiglie soffrono la carenza (ad es. Da Roit, 2008; Facchini, 2009).

Da tempo, tuttavia, si vive una schizofrenia tra la riflessione di natura 
tecnica ed il confronto politico. 

Infatti, mentre la prima si concentra sugli aspetti sopra elencati, il se-
condo s’interessa all’indennità prevalentemente per raffigurarla come fonte 
d’inefficiente utilizzo di risorse pubbliche, sprechi e fenomeni corruttivi. Ciò 
accade ciclicamente: è successo durante il Governo Berlusconi 2008-2011, con 
un forte eco mediatico e modalità particolarmente sgradevoli, ma vi sono 
stati altri casi nel tempo (9). La presenza di problemi di rilievo è indubbia, 
si è già detto, ma sinora questi periodici attacchi non ne hanno promosso la 
risoluzione. La loro conseguenza principale è consistita, invece, nel radicare 
tra gli stakeholder interessati, i più agguerriti dei quali sono le associazioni 
delle persone con disabilità, la convinzione che, per chi ne ha effettivamente 
bisogno, l’esito di qualunque tentativo di riformare l’indennità non possa che 
sfociare nella minor possibilità di riceverla. Si è così creato – e, temo, sedi-
mentato – un clima nel quale l’ipotesi che si possa rivedere questo beneficio 
al fine di migliorare le risposte alla popolazione coinvolta trova poco credito.

Abbiamo, dunque, l’intervento di LTC con il maggior numero di 
utenti (10) che necessiterebbe di profonde revisioni migliorative mentre la 

(8) Come noto, i tassi di disabilità risultano abitualmente più elevati nei contesti con 
minore sviluppo economico e livello d’istruzione, come appunto il sud rispetto al resto 
del paese. 

(9) Ad esempio, le analisi sulla spesa per l’indennità di accompagnamento compiute 
dal Commissario alla Spending Review Cottarelli durante il Governo Letta (2013-14). Com-
plessivamente, seppure attacchi all’indennità di accompagnamento siano nel tempo pro-
venuti da tutti gli schieramenti politici, i più decisi sono giunti dalle forze di centro-destra. 

(10) Inoltre, l’indennità assorbe la metà della complessiva spesa pubblica per la non 
autosufficienza (RGS, 2016).
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maggioranza dei soggetti interessati è avversa ad ogni cambiamento, ritenen-
do che qualunque percorso riformatore non potrebbe che concludersi con un 
esito peggiorativo. Uscire da questa consolidata situazione di stallo costitui-
sce un obiettivo fondamentale per superare l’età dell’incertezza. 

A tal fine, bisognerebbe dare centralità ai contenuti. Mi pare, infatti, che 
le principali auspicabili linee di trasformazione siano condivise da tutti colo-
ro i quali desiderano lo sviluppo del settore: 
–	 criteri di accesso: conferma della possibilità di ricevere la misura in base al 

solo bisogno assistenziale (vedi sotto), da valutare attraverso modalità di 
accertamento della non autosufficienza riviste; 

–	 importo: dall’attuale somma fissa alla differenziazione secondo le necessità 
assistenziali e le condizioni economiche dei richiedenti; 

–	 modalità di utilizzo: forme di verifica dell’effettivo impiego dell’importo e 
promozione del suo utilizzo per ricorrere a soggetti accreditati, siano essi 
organizzazioni o individui (“badanti”);

–	 informazione: fruizione dell’indennità collegata alla possibilità di ricevere 
servizi di informazione e case management, in connessione con servizi loca-
li (11).

Evidentemente ognuno di questi aspetti porta con sé una varietà di com-
plicazioni tecniche sulle quali lavorare, ma un insieme di contenuti condivisi 
dai quali partire esiste. 

Infine, meritano qualche parola ulteriore i criteri di accesso. È affiorata 
a più riprese l’ipotesi che, per ricevere l’indennità, si debba affiancare al 
bisogno assistenziale la prova dei mezzi, che richiede di avere risorse eco-
nomiche inferiori ad una determinata soglia. Bisogna, tuttavia, notare come 
nella maggior parte dei paesi europei le misure equivalenti all’accompa-
gnamento vengano fornite esclusivamente sulla base del bisogno assisten-
ziale. Non è un caso. Il presupposto comune, infatti, risiede nel considerare 
l’assistenza agli anziani non autosufficienti un diritto di cittadinanza, che 
in quanto tale è indipendente dalle disponibilità economiche delle persone, 
alla stessa stregua della sanità. Così come quest’ultima, il Long-Term Care 
pubblico è ritenuto un diritto di tutta la popolazione e non solo di coloro 
che non possono permettersi soluzioni private. Spesso, a differenza del no-
stro Paese, è l’importo a essere graduato, secondo il bisogno e le possibilità 

(11) Si tratterebbe di procedere con l’indennità nella stessa direzione suggerita per i 
servizi locali al paragrafo 3. 
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economiche, così da adattarsi alle diverse condizioni degli utenti (12). Ov-
vero: tutti i cittadini allo stesso modo hanno titolo a ricevere l’indennità; 
l’ammontare, invece, varia in base alla necessità di assistenza e alla condi-
zione economica degli utenti. Muoversi in questa direzione è ciò che, per 
l’appunto, viene suggerito sopra.

6. Il legame tra non autosufficienza e impoverimento 

Nei precedenti paragrafi sono stati esaminati alcuni nodi da scioglie-
re riguardanti gli interventi locali (affiancamento di anziani e famiglie nel 
loro percorso, articolazione della rete di offerta) e quello statale (inden-
nità di accompagnamento). Voglio ora soffermarmi, invece, non su una 
specifica risposta bensì su un aspetto che riguarda l’intero sistema di LTC 
nell’età dell’incertezza: il legame tra non autosufficienza e rischio d’im-
poverimento.

Gli anziani di oggi, considerati nel loro insieme, costituiscono la fascia di 
popolazione italiana più protetta rispetto alla povertà e che ha sofferto in mi-
sura meno acuta della recente crisi economica, grazie al combinato disposto 
della possibilità – avuta durante la propria vita – di accumulare risorse eco-
nomiche e dei trattamenti previdenziali rivolti loro (Baldini, 2015). Il rischio 
di povertà, dunque, non colpisce indistintamente la popolazione anziana ma, 
al suo interno, si rivolge in modo particolare ai non autosufficienti ed alle 
rispettive famiglie: in questo gruppo tale rischio è aumentato in misura signi-
ficativa rispetto a prima della crisi (Luppi, 2015). 

L’assetto attuale delle politiche pubbliche di welfare non sembra in gra-
do di arginare il pericolo. E anzi il nesso tra famiglie con ridotte disponibilità 
economiche, significativo incremento di spese dovuto alla non autosufficien-
za di un componente anziano e peggioramento delle proprie condizioni, non 
di rado con fenomeni di vero e proprio impoverimento, è presente nell’Italia 
di oggi in tutta la sua dirompente semplicità. Luppi, ad esempio, dimostra che 
i nuclei con anziani con un’incidenza delle spese di cura sul reddito familiare 
superiore al 20% presentano una percentuale più che doppia, rispetto alla 

(12) Dal punto di vista concettuale, si può proseguire nell’analogia con la sanità: uni-
versalismo nell’accesso e poi risposte graduate in base ai bisogni e contributi alla spesa da 
parte di chi li può sostenere (ticket).
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popolazione di riferimento, di rischio di cadere in povertà (13) (Luppi, 2015). 
Non pare necessario sottolineare come questi fenomeni riguardino l’intero 
nucleo familiare, con molteplici ripercussioni sui suoi diversi componenti.

I versanti delle politiche di Long-Term Care sui quali agire per fronteggia-
re il problema sono diversi: a) la già menzionata graduazione dell’importo 
dell’indennità di accompagnamento in base ai bisogni assistenziali ed alle 
condizioni economiche degli utenti, b) forme di modulazione dell’importo 
della retta in strutture residenziali secondo le disponibilità di chi la paga (Pe-
saresi, 2016), c) e, più in generale, nuove modalità di suddivisione della spesa 
tra finanziamento pubblico e privato, si veda oltre. Lo spazio per innovare è 
ampio, certo è che il legame tra non autosufficienza ed impoverimento dovrà 
essere al centro dell’attenzione d’ora in avanti. 

7. Il finanziamento 

Il nodo delle risorse economiche dedicate all’intervento pubblico nel 
Long-Term Care attraversa tutte le tematiche affrontate sin qui. L’intero siste-
ma è, senza dubbio, finanziato in misura insufficiente (14), ma tale valuta-
zione dev’essere fatta considerando separatamente le componenti dei con-
tributi monetari (15) e dei servizi alla persona forniti dal welfare locale. Le 
analisi disponibili, infatti, concordano nell’indicare quale principale criticità 
italiana lo scarso investimento dedicato a questi ultimi; non a caso, siamo ai 
posti più bassi delle graduatorie europee in merito (ad es. Greve, a cura di, 
2017). In altre parole, il maggiore problema della spesa pubblica consiste nel 
sotto-finanziamento dei servizi. Peraltro l’ulteriore invecchiamento della po-
polazione atteso nel prossimo futuro – soprattutto l’aumento particolarmente 
rapido dei grandi anziani (80+), che costituiscono i principali utenti di LTC 
– incrementerà il fabbisogno di risorse (16). 

(13) L’elaborazione di Luppi, alla quale si fa qui riferimento, utilizza la definizione 
Eurostat di povertà relativa: sono in tale condizione le famiglie con un reddito equivalen-
te inferiore al 60% di quello mediano nazionale. 

(14) Anche questo aspetto è ampiamente trattato nelle diverse edizioni del Rapporto. 
(15) I contributi monetari corrispondono in grandissima parte all’indennità di accom-

pagnamento, di titolarità dello Stato, con l’aggiunta di una componente residuale dedica-
ta agli assegni di cura di Comuni e Regioni (Rgs, 2016).

(16) Le stime sull’incremento del fabbisogno finanziario nei prossimi anni sono varie 
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Come rispondere alla necessità di maggiori finanziamenti? Da più parti 
– in Italia e non solo – la strada per uscire dalla stretta tra vincoli di bilancio 
e pressioni demografiche viene individuata nello sviluppo di fondi privati. 
Questi ultimi si articolano in varie tipologie, che spaziano da forme di assicu-
razione collettiva (le principali, delle quali beneficiano gli appartenenti alle 
categorie professionali che le inseriscono nel proprio contratto collettivo (17)), 
ad assicurazioni di natura individuale. 

Il dibattito scientifico internazionale, tuttavia, ha mostrato – in manie-
ra univoca – che non si può trovare qui la principale risposta alla crescente 
domanda di assistenza (ad es. Ocse 2011, Health Economics, 2015). Come ha 
concluso un noto studio Ocse: “I fondi assicurativi privati hanno alcune po-
tenzialità, ma paiono destinati a rimanere prodotti di nicchia” (Ocse, 2011, 
pag. 258). Non ci si può aspettare, infatti, che raggiungano la parte maggio-
ritaria della popolazione, anche mettendo in campo tutti i possibili incentivi 
(a partire dalle agevolazioni fiscali): non a caso, in nessun paese occidentale 
– compresi quelli dove ci investe da più tempo – ciò avviene (Gori, Fernandez 
e Wittenberg, a cura di, 2016). I fondi tendono, peraltro, a coprire perlopiù 
alcuni tra i segmenti della società che già versano nelle migliori condizioni 
socio-economiche (18).

Se si vogliono fornire interventi consoni, dunque, la principale risposta 
ai crescenti bisogni di LTC non può che provenire da un adeguato finanzia-
mento pubblico. Per quanto questo costituisca un obiettivo evidentemente 
complicato, bisogna accettare il fatto che non esistono alternative. D’altra 
parte, poiché l’impegno pubblico potrà comunque coprire una quota circo-
scritta dei bisogni, è necessario costruire un mix di finanziamenti ben conge-
gnato con le risorse private. Le menzionate forme assicurative private pos-
sono svolgere un efficace ruolo integrativo e, anzi, l’esperienza – è il caso di 
Francia e Germania – mostra che si sviluppano più ampiamente quando si 
integrano e si coordinano con l’intervento pubblico debitamente potenziato.

La possibilità di reperire maggiori risorse pubbliche, da destinare so-
prattutto ai servizi alla persona, dipenderà dalla capacità di sciogliere il nodo 

e accompagnate da un significativo grado d’incertezza. Non è possibile, dunque, fissare ri-
ferimenti precisi (Rgs, 2016, Lipszyc, Sail e Xavier, 2012). 

(17) Nella contrattazione nazionale o in quella decentrata.
(18) Le assicurazioni private collettive, le più diffuse, in Italia sono maggiormente 

presenti nel Centro-nord, nelle grandi imprese, nel terziario avanzato e tra i lavoratori di-
pendenti (Pavolini, Ascoli e Mirabile, 2013). 
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del rapporto con la politica (cfr. par. 2). Si scrive risorse economiche, infatti, 
ma si legge scelte politiche: il punto consiste nel riuscire a trovare un spazio 
per il Long-Term Care tra le priorità del Paese. Notevoli incrementi per il setto-
re si potrebbero, peraltro, ottenere con importi di spesa che risultano di porta-
ta contenuta rispetto al volume complessivo del bilancio pubblico (19). D’altra 
parte, attraversiamo una fase storica segnata dal complicato intreccio tra i 
crescenti vincoli ai quali quest’ultimo è sottoposto e le richieste di maggio-
ri finanziamenti provenienti da molteplici settori. I margini di azione sono, 
dunque, ristretti ma se non si trova modo di sfruttarli al meglio, l’abbandono 
dell’età dell’incertezza rimarrà una chimera. 

Una strategia efficace per il finanziamento – è qui da rimarcare – non 
può certo fermarsi alla legittima rivendicazione di un ruolo primario dell’at-
tore pubblico. Si tratta, infatti, di un approccio parziale e perdente. Bisogna, 
invece, come detto, lavorare nella ricerca di adeguate combinazioni con le 
risorse private, agendo su diversi fronti. Uno riguarda una modulazione de-
gli interventi pubblici capace di tenere meglio in considerazione condizioni e 
possibilità degli utenti; è il punto toccato sopra con riferimento ad indennità 
di accompagnamento e rette delle strutture. Un altro fronte concerne la va-
lorizzazione delle disponibilità economiche degli anziani, sovente dotati di 
reddito contenuti ma di significativi patrimoni (soprattutto casa ed altri beni 
immobili (20)). Infine, si tratta di incentivare forme di accumulazione di risor-
se che contribuiscano ad affrontare il rischio di futura non autosufficienza, a 
partire dai fondi privati discussi sopra. 

La sfida consiste nell’approfondire questi diversi temi e nel collocarli 
in una visione complessiva che cerchi di rispondere alla domanda: “qual è 
una modalità opportuna di suddivisione dei costi economici di LTC tra la 
collettività (finanziamento pubblico), gli anziani e le famiglie, nella società di 
oggi e di domani?”. Richiedono questo sforzo sia argomenti di sostenibilità, 

(19) Aggiornando le stime di uno studio di qualche anno fa, per rispondere adeguata-
mente all’attuale popolazione anziana non autosufficiente la spesa dedicata dovrebbe sali-
re dall’1,27% di oggi a circa l’1,7% del Pil (Gori, a cura di, 2010b). Come termini di parago-
ne, la spesa pubblica per la complessiva protezione sociale è il 30,3% del Pil, quella al netto 
degli interessi sul debito il 46,1% e la spesa pubblica totale il 50,3% (dati 2015). 

(20) Questo tema è, da anni, oggetto di uno stimolante dibattito, tra teoria e pratica. 
Numerosi gli spunti, in particolare la crescente attenzione ricevuta dalle forme di presti-
to vitalizio ipotecario (reverse mortgage) rispetto a quelle di vendita della nuda proprietà 
dell’abitazione.
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laddove come anticipato il pubblico può e potrà rispondere solo ad un parte 
dei bisogni, sia di equità, al fine di fronteggiare il menzionato legame tra non 
autosufficienza ed impoverimento e di far sì che chi ha di più possa contribu-
ire maggiormente (21).

8. Conclusioni

Le politiche per gli anziani non autosufficienti in Italia vivono una fase 
inedita, segnata da una profonda incertezza circa le loro prospettive future. 
Per tendere verso un periodo di rinnovato sviluppo, a mio parere, si devono 
ridefinire i termini del dibattito, a partire da uno sguardo sull’attuale realtà 
degli interventi, le difficoltà esistenti e le possibili strade per superarle. 

Seguendo tale prospettiva, l’articolo ha messo a fuoco diverse tra le 
principali criticità da affrontare, proponendo per ognuna diversi spunti. Sono 
stati così toccati alcuni, ineludibili, temi di fondo:
–	 la scarsa attenzione dedicata dalla politica agli anziani non autosufficienti;
–	 l’accompagnamento di anziani e famiglie nel loro percorso come obiettivo 

ampiamente, e da tempo, dichiarato, ma sovente non raggiunto;
–	 la necessità di articolare maggiormente la rete delle risposte a livello lo-

cale; 
–	 il legame sempre più stretto tra non autosufficienza ed impoverimento;
–	 la radicata immobilità sulla riforma dell’indennità di accompagnamento; 
–	 l’esigenza di trovare nuovi mix tra il finanziamento pubblico, primario, e 

quello privato complementare.
Si tratta di questioni evidentemente ampie e complesse che, pertanto, 

nelle pagine precedenti è stato possibile solo sfiorare. Credo che su ognuna 
sarebbe utile una ripresa del confronto, che coinvolga chi opera, chi decide e 
chi fa ricerca. Se vogliamo puntare a un futuro positivo per il Long-Term Care 
in Italia, il lavoro non manca.

(21) La ricerca di opportuni mix di finanziamento pubblico-privato è un tema che da 
anni riceve sempre maggiore interesse a livello internazionale e, dunque, rispetto al quale 
si può particolarmente beneficiare dal confronto con gli altri paesi (ad es. Rodrigues, 2015 
e Swartz, 2013).
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2.	 La bussola di NNA: lo stato dell’arte basato sui dati
	 Francesco Barbabella, Arianna Poli, Carlos Chiatti, Laura Pelliccia, Franco 

Pesaresi

1. Introduzione

L’invecchiamento della popolazione è una delle principali trasforma-
zioni sociali del nostro tempo. Gli anziani rappresentano una parte cre-
scente della popolazione italiana. Secondo le più recenti previsioni ISTAT 
(2017a), la percentuale di individui di 65 anni e più, che già oggi si attesta al 
22%, crescerà di oltre 10 punti percentuali entro il 2050, arrivando a costitu-
ire il 34% della nostra popolazione. Similmente, continuerà a crescere il c.d. 
indice di vecchiaia, cioè il rapporto percentuale tra la popolazione anziana 
(65 anni e più) e la popolazione più giovane (0-14 anni). La crescita dell’in-
dice è continua e si prevede che esso passerà dall’attuale valore di 161 al 
283 per cento nel 2050, indicando quindi che ci saranno quasi tre anziani 
ultrassessantacinquenni per ogni giovane fino ai 14 anni. Le conseguenze 
di questo progressivo invecchiamento della popolazione stanno conferendo 
una nuova struttura alla popolazione italiana e ai suoi bisogni, con effetti 
che interessano gran parte dei settori della società e con nuovi equilibri da 
trovare tra i diversi gruppi anagrafici.

Tra le conseguenze più rilevanti dell’invecchiamento si riscontra la cre-
scita dei bisogni sanitari e socio-assistenziali degli individui in condizioni 
di fragilità, con circa 2,5 milioni di anziani non autosufficienti presenti in 
Italia (ISTAT, 2014). I sostegni disponibili provengono in gran misura da 
tre componenti: i servizi pubblici di assistenza continuativa per Long-Term 
Care (LTC), il contributo diretto delle famiglie (caregiver familiari) e il lavoro 
delle assistenti familiari (c.d. badanti). Nel 2015 la spesa pubblica per l’assi-
stenza continuativa a persone di più di 65 anni era di 20,9 miliardi di euro 
(Ragioneria Generale dello Stato, 2016), oltre la metà allocata per trasferi-
menti monetari e non per servizi (1). Allo sforzo pubblico per i servizi di 

(1) Per approfondimenti sulla spesa si rimanda al paragrafo 6 di questo capitolo.
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LTC, si accompagna quello sempre prioritario delle famiglie. Seppure non 
esistano dati ufficiali, secondo un’indagine multiscopo dell’ISTAT (2011), 
sarebbero 3.329.000 i caregiver familiari che assistono adulti (anziani, malati 
e disabili) e compensano i servizi formali, insieme a circa 830.000 assistenti 
familiari assunti direttamente da anziani e famiglie (Pasquinelli, 2013). In 
un tale contesto, emergono sicuramente importanti questioni sociali, quali 
l’appropriatezza e l’equità nell’accesso e nell’utilizzo dei servizi pubblici di 
LTC nel nostro Paese, e il peso sociale ed economico del supporto (assisten-
ziale e finanziario) delle famiglie agli anziani non autosufficienti.

L’obiettivo di questo capitolo è analizzare la componente pubblica dei ser-
vizi di LTC in Italia, la sua evoluzione nel tempo e le sue differenziazioni re-
gionali (2). Lo scopo generale è dunque quello di fornire un quadro riassuntivo 
aggiornato dei servizi di LTC sulla base delle fonti istituzionali disponibili. La 
presentazione dei dati si basa su due dimensioni principali: quella regionale e 
quella longitudinale. Si tratta di due prospettive cruciali per comprendere, da 
un lato, le differenze territoriali rispetto ai servizi pubblici disponibili e, dall’al-
tro lato, l’evoluzione complessiva dei servizi nel breve e medio periodo.

Riguardo alla disponibilità dei dati, negli ultimi anni tutti gli attori isti-
tuzionali attivi in questo settore (Ministero della salute (3) e ISTAT (4) su tutti) 
hanno migliorato l’accesso ai dati relativi alla LTC, seppure in maniera ancora 
frammentata. Ancora oggi sono diverse le fonti da utilizzare per ricomporre il 
quadro informativo, come ad esempio le indagini sui servizi dei distretti sani-
tari, gli interventi sociali o i trattamenti pensionistici. Il Ministero della salute, 
nell’ambito del Nuovo sistema informativo sanitario (NSIS), sta completando 

(2) In questa sede, in linea con le precedenti edizioni della Bussola (Chiatti et al., 2010, 
2011; Barbabella et al., 2013a, 2015), si fa riferimento esclusivamente a quegli interventi a ti-
tolarità pubblica rivolti ad anziani non autosufficienti, anche a gestione privata ma finan-
ziati, anche parzialmente, dall’ente pubblico (cfr. Gori e Lamura, 2009).

(3) A questo riguardo, il Ministero della salute rende ora solitamente disponibili non 
solo i rapporti statistici delle sue indagini (annuali, periodiche o ad hoc), ma anche tavole 
di dati da scaricare (si veda l’area Pubblicazioni Statistiche del sito: www.salute.gov.it/porta-
le/documentazione/p6_2_8_2.jsp?lingua=italiano).

(4) Alcuni datawarehouse utili ad analizzare il settore della non autosufficienza sono: 
http://dati.istat.it/ (database generale); http://seriestoriche.istat.it/ (database delle serie stori-
che, tra cui Sanità e Salute, Assistenza e Previdenza Sociale); http://demo.istat.it/ (censimen-
ti e previsioni demografiche); http://dati.coesione-sociale.it/ (database sul tema Coesione So-
ciale); www.istat.it/it/archivio/14562 (database su Sanità e Salute da scaricare); http://dati.
disabilitaincifre.it/ (database sul tema Disabilità).
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la messa a regime di flussi informativi come il Sistema Informativo dell’Assi-
stenza domiciliare (SIAD) e il FAR (Assistenza Residenziale e Semiresidenzia-
le). Si tratta di un percorso avviato ormai da diverso tempo (i decreti attuativi 
di avvio dei suddetti flussi risalgono al 2008-2009), vincolato alle diverse tem-
pistiche di adeguamento da parte delle singole Regioni; l’obiettivo è quello di 
disporre di informazioni più affinate rispetto alle metodologie precedentemen-
te in uso: ad esempio si raccolgono dati per assistito e non per struttura, anche 
in relazione ai diversi livelli di intensità assistenziale (5).

Anche in questa occasione, il capitolo della Bussola ha il ruolo di integrare 
i dati disponibili per fornire una visione chiara e concisa della situazione della 
LTC in Italia. In linea generale, le fonti utilizzate sono le stesse della precedente 
edizione, sintetizzate nel Box 2.1 e relative a tre categorie di servizi:
1.	 servizi di assistenza domiciliare: questi includono sia l’ADI, di natura 

sanitaria, sia il Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD), di natura socio-
assistenziale;

2.	 servizi di assistenza residenziale: questi includono i ricoveri degli anzia-
ni non autosufficienti presso presidi residenziali socio-sanitari e socio-
assistenziali (6);

3.	 trasferimenti monetari di natura assistenziale: si include l’indennità di 
accompagnamento per invalidità civile.

Tali categorie non esauriscono in toto l’offerta di servizi per la LTC in 
Italia. Esistono diversi servizi per gli anziani, gestiti dai distretti sanitari 
delle aziende sanitarie locali (ASL) o dai Comuni, quali ad esempio le strut-
ture intermedie (centri diurni) per l’assistenza semi-residenziale, i voucher 
e gli assegni di cura. Tuttavia, pur riconoscendo l’importanza di tali servizi 
in alcune località, la loro pianificazione e implementazione è molto fram-
mentata sul territorio nazionale e l’utenza raggiunta risulta piuttosto mar-
ginale nel quadro complessivo (meno dello 0,5% degli anziani beneficia di 
voucher o assegni di cura e meno dello 0,2% è utente di centri diurni che 
offrono prestazioni sanitarie) (ISTAT, 2015a; Ministero della salute, 2016).

(5) Al momento non sono disponibili pubblicazioni dirette dei risultati dei suddet-
ti Flussi. Tuttavia, trattandosi di informazioni utilizzate per alimentare gli indicatori delle 
Verifiche della Griglia LEA, è possibile accedere ad alcuni dei risultati tramite le pubblica-
zioni riferite a questi processi (Ministero della salute, 2016b e 2016c).

(6) In questa edizione è stato deciso di escludere i servizi ospedalieri di post-acuzie e 
riabilitazione, compresi nelle precedenti edizioni, al fine di concentrare l’attenzione sul fe-
nomeno dell’assistenza in regime domiciliare e quello propriamente residenziale.
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Box 2.1 - Gli interventi di assistenza continuativa a titolarità pubblica per anziani non autosufficienti 
analizzati e le fonti utilizzate dalla Bussola 2017

Area 
d’intervento

Intervento Fonte istituzionale disponibile
Ultimo anno 
disponibile

Servizi 
domiciliari

Assistenza Domici-
liare Integrata (ADI)

Annuario statistico del Servizio sanitario na-
zionale. Assetto organizzativo, attività e fattori 
produttivi del SSN (Ministero della salute)

2013

Flusso SIAD del Nuovo sistema informativo 
Sanitario (NSIS)

2014

Servizio di Assi-
stenza Domiciliare 
(SAD)

Indagine censuaria sugli interventi e i servizi 
sociali dei Comuni singoli e associati (ISTAT)

2013

Servizi 
residenziali

Presidi residenziali 
socio-sanitari e so-
cio-assistenziali

I presidi residenziali socio-assistenziali e so-
cio-sanitari (ISTAT)

2014

Trasferimenti 
monetari

Indennità di accom-
pagnamento

Beneficiari delle prestazioni pensionistiche: 
statistiche della previdenza e dell’assistenza 
(ISTAT)

2015

Rendiconti generali (INPS) 2015

Le tendenze di medio-lungo periodo del siste-
ma pensionistico e socio-sanitario (Ragioneria 
Generale dello Stato)

2016

I prossimi paragrafi hanno dunque l’obiettivo di analizzare nel detta-
glio i dati relativi alle tre categorie di servizi per la LTC (domiciliari, resi-
denziali, trasferimenti monetari). A seguito dei dati esposti, si presentano 
i risultati di una analisi dei cluster (cluster analysis) condotta per valutare 
come le Regioni italiane siano simili/dissimili tra loro in termini di mix di 
offerta dei diversi di servizi LTC. Il paragrafo conclusivo del capitolo forni-
sce invece una panoramica più generale sull’evoluzione delle componenti 
della spesa pubblica per LTC.

2. I servizi domiciliari

2.1. Assistenza domiciliare integrata (ADI)

All’interno del settore sanitario, l’ADI costituisce un servizio dedica-
to all’erogazione presso il domicilio della persona non autosufficiente di 
trattamenti sanitari e socio-sanitari da parte di varie professionalità (a se-
conda del Piano di assistenza individuale, PAI), quali medici, infermieri, 
fisioterapisti, operatori socio-sanitari e altri. L’ADI è un servizio compreso 
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nei Livelli essenziali di assistenza (LEA) (7) e, come tale, dovrebbe essere ga-
rantito dal Servizio sanitario nazionale (SSN) su tutto il territorio nazionale 
alle persone con bisogni sanitari elevati. Tuttavia, questo diritto si scontra 
con la realtà dei fatti, che vede l’implementazione dipendere da logiche di 
pianificazione e gestione delle risorse sanitarie da parte delle ASL, che non 
permettono spesso un incontro ideale tra ‘domanda’ e ‘offerta’ di questo 
servizio.

In questa edizione della Bussola vengono utilizzate le fonti statistiche 
proposte dal Ministero della salute: gli Annuari statistici del SSN e il flusso 
SIAD del NSIS, che forniscono risultati diversi e non comparabili. Le due 
fonti vengono utilizzate insieme per completezza:  mentre la prima permet-
te di guardare l’evoluzione nel tempo, la seconda fornisce la fotografia più 
recente e diventerà,  nel prossimo futuro, un punto di riferimento sempre 
più importante.

2.1.1. Il trend di medio-lungo periodo (Annuario statistico del Ministero della salute)

Gli utenti anziani (65 anni e più) di ADI erano il 4,8% della popolazione 
anziana in Italia nel 2013 (Tab. 2.1). Tale dato nazionale si scontra però con 
una marcata differenziazione regionale: un gruppo di Regioni presenta tassi 
più alti della media (Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Toscana 
e Basilicata); un altro gruppo mostra tassi intorno alla media nazionale (Um-
bria, Lazio, Abruzzo e Sicilia); infine, le rimanenti Regioni presentano livelli 
di utenza più bassi della media.

La differenziazione permane anche nel computo dell’intensità del 
servizio, data dalla media delle ore spese per visite domiciliari durante 
l’anno per un singolo utente anziano. La Tabella 2.1 mostra come solo un 
paio di Regioni (Lombardia e Lazio) registrano un’intensità attorno alla 
media nazionale di 17 ore annuali, mentre la maggior parte hanno inten-
sità oltre le 23 ore nel Centro-sud, in Valle d’Aosta e Liguria. Nel resto 
del Nord Italia, la media scende molto, con i livelli più bassi registrati nel 
Nord-est e in Toscana, proprio dove invece la copertura del servizio è più 
alta.

(7) Con i nuovi LEA approvati in via definitiva ad inizio 2017 (d.P.C.M. 12 genna-
io 2017), le cure domiciliari per persone non autosufficienti e in condizioni di fragilità so-
no articolate su quattro livelli (art. 22), a seconda dell’intensità richiesta per l’assistenza.
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In relazione all’evoluzione dell’ADI nel medio periodo (2007-2013), pos-
siamo constatare come la copertura del servizio sia aumentata moderatamen-
te nel corso degli anni nella maggior parte nel Paese. Gli incrementi più signi-
ficativi si registrano in Toscana (+8,5%), in Emilia-Romagna (+4,7%) e Sicilia 
(+3,1%), mentre una contrazione importante si registra per alcune Regioni 
del Nord-Est (Veneto, Friuli-Venezia Giulia) e per le Marche (tra -0,4 e -1,0%). 
Anche l’evoluzione dell’intensità dell’ADI è tutt’altro che lineare per le varie 
Regioni italiane. Come si evince dalla Tabella 2.1, molte Regioni hanno vissu-
to cali rilevanti delle ore di servizio, in sette casi con un calo di oltre un terzo 
dell’assistenza nel medio periodo (2007-2013).

Tabella 2.1 - Copertura dei servizi di assistenza domiciliare integrata (ADI) per utenti anziani (65+ anni) (% 
su popolazione 65+) e intensità per utente anziano (media ore annuali per utente 65+) (anni 2007-2013) 

Regioni

2007 2013 Δ 2007-2013

Utenti (%)
Ore per 
utente

Utenti 
(%)

Ore per 
utente

Δ Utenti 
(%)

Δ Ore per 
utente (%)

Piemonte 1,8 20 2,6 13 +0,8 -36

Valle d’Aosta 0,3 177 0,3 39 = -78

Lombardia 3,7 16 3,8 18 +0,1 +13

Liguria 3,3 21 3,4 29 +0,1 +37

Trentino-Alto Adige 0,8 n.d. 2,0 n.d. +1,2 n.d.

P.A. Bolzano 0,6 n.d. 0,4 n.d. -0,2 n.d.

P.A. Trento 1,0 21 3,5 12 +2,5 -41

Veneto 6,4 9 5,7 9 -0,7 -1

Friuli-Venezia Giulia 7,3 7 6,9 7 -0,4 -6

Emilia-Romagna 5,7 21 10,4 12 +4,7 -41

Toscana 2,1 22 10,6 8 +8,5 -65

Umbria 4,4 35 4,3 23 -0,1 -34

Marche 3,9 27 2,9 27 -1,0 +1

Lazio 4,0 18 4,8 17 +0,8 -6

Abruzzo 3,7 21 5,4 31 +1,7 +48

Molise 3,8 19 3,9 50 +0,1 +161

Campania 1,7 44 3,1 32 +1,4 -28

Puglia 1,6 48 2,3 39 +0,7 -19

Basilicata 4,4 42 6,3 44 +1,9 +5

Calabria 2,8 14 2,9 22 +0,1 +54

Sicilia 1,0 31 4,1 27 +3,1 -14

Sardegna 1,2 68 2,7 23 +1,5 -66

ITALIA 3,3 20 4,8 17 +1,5 -15

Fonte: ns. elaborazioni su dati Ministero della salute (2016) e ISTAT (2015b, 2017a).
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2.1.2. Un quadro aggiornato al 2014 (flusso SIAD)

Una nuova e ricca fonte informativa sull’ADI socio-sanitaria è rappre-
sentata dal Flusso ministeriale SIAD (8). 

La principale novità, rispetto alle statistiche sanitarie preesistenti, è 
quella di raccogliere dati per singolo paziente; inoltre è stato ampliato il set 
informativo rilevato con elementi che spaziano dalla valutazione socio-sani-
taria dell’assistito, alle prestazioni erogate, alla numerosità degli accessi delle 
diverse figure professionali a domicilio, alla durata della presa in carico.

Questa maggiore disponibilità di dati consente di calcolare, per ogni 
paziente, alcuni indicatori di sintesi quali:
–	 le giornate di cura (GDC, indicativo della durata della presa in carico);
–	 le giornate di effettiva assistenza (GEA, indicativo del numero di giorni 

in cui il paziente ha ricevuto accessi domiciliari);
–	 il coefficiente di intensità assistenziale (CIA, rapporto tra GEA e GDC, 

indicativo della frequenza con cui il paziente ha ricevuto cure domiciliari 
nel periodo di cura).

Rispetto alla generica categoria dell’assistenza domiciliare, prima rilevata 
in modo indistinto, il nuovo sistema consente di classificare la casistica su diversi 
livelli di intensità, sulla base della frequenza dell’assistenza ricevuta rispetto alla 
durata del periodo di presa in carico. Sono individuati quattro livelli di intensità 
delle cure domiciliari: Zero/base (CIA 0 – 0,13); Primo Livello (CIA da 0,14 a 
0,30); Secondo Livello (CIA da 0,31 a 0,50); Terzo Livello (CIA da 0,51 a 0,60); CD 
integrate di Cure palliative terminali oncologico/ non oncologico (CIA 0,61 – 1).

Come definito dalla Commissione “Mattone domiciliare” (9), può essere 
considerata ADI vera e propria solo la casistica con CIA>0,14, vale a dire i 
casi in cui il SSR assicura interventi con frequenza superiore a una volta alla 
settimana. I casi di livello “zero” si presume, infatti, siano di tipo estempora-
neo/prestazionale.

Il Ministero della salute, ai fini delle verifiche LEA, in particolare per il 
calcolo dell’indicatore “percentuale di anziani assistiti in ADI”, da qualche 

(8) Si tratta di un sistema informativo che:
–	 ha recepito le indicazioni del cosiddetto gruppo di lavoro “Mattone 13-Assistenza 

Primaria e prestazioni domiciliari”;
–	 è stato formalmente istituito con d.m. 17 dicembre 2008;
–	 di fatto è entrato in piena operatività in tutte le Regioni nel 2012.

(9) Il gruppo di lavoro ha perseguito l’obiettivo di definire una base informativa comu-
ne per le prestazioni erogate in regime di assistenza primaria e domiciliare, che fosse in gra-
do di soddisfare le necessità informative dei diversi livelli di gestione e di governo del SSN.
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anno utilizza questa fonte informativa in sostituzione delle rilevazioni basate 
sul sistema FLS.21; nel calcolo della copertura del servizio di ogni Regione 
sono esclusi i casi di livello base, proprio per isolare l’ADI vera e propria, 
rispetto alle prestazioni di natura estemporanea (10).

Al momento di scrivere questo paragrafo, le informazioni più aggior-
nate sono quelle pubblicate nell’ambito delle verifiche Lea per l’anno 2014, 
come da tabella 2.2.

Tabella 2.2 - Percentuale di anziani >=65 anni trattati in ADI

Regioni 2012 2013 2014

Piemonte 1,94 2,92 3,21

Valled’Aosta 0,42 0,39 0,39

Lombardia 1,39 1,68 2,55

P.A.Bolzano n.d. n.d. n.d.

P.A.Trento 2,44 2,36 4,11

Veneto 1,99 1,98 2,76

FriuliV.G. 1,35 1,25 1,54

Liguria 2,44 3,02 3,31

Emilia-Romagna 3,38 3,96 4,19

Toscana 0,37 1,59 2,78

Umbria 1,1 1,08 1,47

Marche 1,14 1,23 1,56

Lazio 0,93 0,95 1,13

Abruzzo 1,97 2,8 2,92

Molise 1,8 2,99 2,9

Campania 0,35 1,12 1,15

Puglia 0,08 0,8 1,64

Basilicata 1,9 1,53 2,14

Calabria 0,16 0,19 0,31

Sicilia 0,24 1,88 2,87

Sardegna n.d. n.d. n.d.

TOTALE regioni 1,29 1,84 2,39

Fonte: NSIS Flusso assistenza domiciliare (SIAD).

(10) Si considerano inoltre solo prese in carico per le quali sia stato inviato almeno un 
accesso.
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Dal 2017, con l’approvazione del d.P.C.M. 12 gennaio 2017 (nuovi 
Lea), la definizione delle tipologie di assistenza domiciliare che le Regioni 
sono tenute a erogare si basa proprio su questa classificazione per livelli 
assistenziali (art. 22), con una regolazione specifica per le cure palliative 
domiciliari (art. 23).

Per quanto riguarda l’intensità assistenziale dell’Adi, alcune anticipa-
zioni dei risultati per Regione della distribuzione per livello di intensità as-
sistenziale sono stati diffusi nell’ambito del rapporto sui cosiddetti “Adem-
pimenti Lea” (per le sole Regioni soggette a tale verifica). Si precisa che si 
tratta di risultati relativi all’intera popolazione assistita e non ai soli anziani 
(Tab. 2.3).

Tabella 2.3 - Distribuzione dell’assistenza domiciliare per livello di intensità di cura (2014): Tasso di 
prese in carico (per 1000 abitanti)

Regioni I II III IV

Abruzzo 2,09 3,28 0,66 1,4

Basilicata 1,9 1,4 0,38 1,45

Calabria 0,16 0,12 0,01 0,02

Campania 0,47 0,75 0,17 0,49

Emilia-Romagna 6,83 2,6 0,41 1,46

Lazio 0,96 0,76 0,1 0,21

Liguria 4,47 4,25 0,51 1,24

Lombardia 1,9 2,87 0,44 1,06

Marche 2,18 1,23 0,16 **

Molise 3,75 2,39 0,3 1,19

Piemonte 4,66 1,82 0,36 1,93

Puglia 1,87 1,38 0,15 0,32

Sicilia 0,88 3,13 0,51 1,04

Toscana 3,98 1,88 0,33 1,38

Umbria 1,66 0,87 0,14 0,65

Veneto 4,42 1,43 0,23 0,83

** Il dato riportato nel documento ministeriale non è stato utilizzato in quanto è anomalo. 
Nel capitolo 3 saranno effettuate, a partire dalle più aggiornate evidenze su diffusione dell’ADI e inten-
sità erogata, alcune valutazioni sul posizionamento delle singole Regioni.
Fonte: NSIS Flusso assistenza domiciliare (SIAD).
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2.2. Servizio di assistenza domiciliare (SAD)

Nell’ambito dei servizi sociali gestiti dai comuni o dalle loro associazio-
ni (come le unioni di comuni e le comunità montane), il servizio di assistenza 
domiciliare (SAD) è il principale intervento che mira a fornire un insieme di 
prestazioni socio-assistenziali agli anziani non autosufficienti che vivono a 
domicilio per supportare principalmente le attività della vita quotidiana, la 
cura personale e l’integrazione sociale.

Gli anziani che hanno beneficiato del SAD nel 2013 in Italia costituiva-
no l’1,2% della popolazione anziana (Tab. 2.4). Al di là di alcune Regioni a 
statuto speciale che registrano tassi significativamente più alti della media 
nazionale (Valle d’Aosta, Trentino-Alto Adige, Friuli-Venezia Giulia, Sarde-
gna), le altre Regioni si dividono a grandi linee tra un Centro-sud con tassi 
piuttosto bassi (tra lo 0,4 e lo 0,9%, a parte Abruzzo, Molise, Basilicata e 
Sicilia) e un Nord con livelli vicini alla media nazionale (a parte il Piemonte, 
con lo 0,8% di utenti). Tali differenze sembrano invertirsi se si leggono i dati 
sull’intensità del SAD, intesa come la spesa pubblica annuale per utente 
anziano. In questo caso, infatti, sono le Regioni del Centro-sud che registra-
no intensità maggiori, tra i 2.000-3.200 euro circa (ad eccezione di Umbria, 
Abruzzo, Molise e Calabria), mentre il Nord Italia presenta una spesa per 
utente tendenzialmente inferiore ai 2.000 euro (a parte le Regioni a statuto 
speciale).

Riguardo ai trend di medio periodo (2007-2013), tutte le Regioni italiane 
hanno avuto una significativa decrescita della copertura del servizio (ad ecce-
zione di Valle d’Aosta e P.A. Trento), combinata però con un solido aumento 
dell’intensità per la maggior parte di esse.
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Tabella 2.4 - Copertura dei servizi di assistenza domiciliare (SAD) per utenti anziani (65+ anni) (% su 
popolazione 65+) e intensità per utente anziano (spesa nominale media per utente 65+) (anni 2007-
2013) 

Regioni

2007 2013 Δ 2007-2013

Utenti 
(%)

Spesa per 
utente

Utenti 
(%)

Spesa per 
utente

Δ Utenti 
(%)

Δ Spesa per 
utente (%)

Piemonte 1,4 1.135 0,8 1.467 -0,6 +29

Valle d’Aosta 4,4 4.136 5,3 4.697 +0,9 +14

Lombardia 1,9 1.624 1,3 1.888 -0,6 +16

Liguria 1,3 1.877 1,1 1.880 -0,2 =

Trentino-Alto Adige 3,9 3.779 4,1 3.471 +0,2 -8

P.A. Bolzano 4,2 3.340 4,8 2.979 +0,6 -11

P.A. Trento 3,6 4.219 3,5 4.069 -0,1 -4

Veneto 1,7 1.582 1,4 1.438 -0,3 -9

Friuli-Venezia 
Giulia

2,7 2.026 2,2 2.135 -0,5 +5

Emilia-Romagna 1,6 2.296 1,3 1.631 -0,3 -29

Toscana 1,4 1.717 0,7 2.738 -0,7 +59

Umbria 0,6 1.500 0,4 1.477 -0,2 -2

Marche 0,9 2.070 0,7 2.631 -0,2 +27

Lazio 1,3 2.318 0,9 3.222 -0,4 +39

Abruzzo 2,4 1.357 1,3 1.730 -1,1 +27

Molise 3,2 818 2,1 1.068 -1,1 +31

Campania 2,2 1.169 0,8 2.046 -1,4 +75

Puglia 0,9 1.557 0,7 2.323 -0,2 +49

Basilicata 1,5 1.575 1,3 2.326 -0,2 +48

Calabria 1,4 815 0,9 966 -0,5 +19

Sicilia 2,5 1.557 1,5 1.804 -1,0 +16

Sardegna 2,5 2.928 2,7 3.165 +0,2 +8

ITALIA 1,7 1.761 1,2 2.123 -0,5 +21

Fonte: ns. elaborazioni su dati ISTAT (2010, 2017a, 2017c).
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3. I servizi residenziali 

Il settore dei servizi residenziali comprende quelle strutture socio-assi-
stenziali e socio-sanitarie che permettono il ricovero (temporaneo o perma-
nente) degli anziani presso residenze sanitarie assistenziali (RSA), residenze 
protette (RP), case di riposo o altre con diversa denominazione (11). 

Al 31 dicembre 2014 (12), erano 289.941 gli anziani ospitati nei diversi presidi 
residenziali pari al 2,2% di tutta la popolazione anziana (+4,0% rispetto al 2013). 
La quota di anziani ospiti a livello nazionale, tuttavia, non riflette le differen-
ziazioni profonde che sussistono nel Paese. Da una parte, in tutte le Regioni del 
Centro-sud si registrano tassi di utenti anziani al di sotto del 2%, o comunque in-
feriori alla media nazionale. Dall’altro lato, le Regioni del Nord, senza eccezioni, 
presentano percentuali di anziani ospiti nei presidi residenziali molto più alte, 
tra il 2,7% dell’Emilia Romagna e il 4,5% della Provincia Autonoma di Trento. 

Il dato degli anziani ricoverati nelle strutture residenziali al 31 dicembre 
di ogni anno non è completamente rappresentativo del numero degli anziani 
che vengono accolti in tali strutture perché non tiene conto dei posti che ven-
gono occupati durante l’anno in sostituzione di quelli che si liberano per le 
diverse ragioni (dimissione, trasferimento, morte). Nel complesso, gli anziani 
che vengono accolti nei presidi residenziali durante l’anno costituiscono me-
diamente il 120% di quelli che vengono registrati al 31 dicembre. Pertanto il 
numero reale degli anziani che nel 2014 sono stati ricoverati nei presidi resi-
denziali è circa 348.000, pari al 2,7% di tutti gli anziani. 

Nel 2014, il 75,4% degli anziani presso le strutture residenziali risulta-
va essere ricoverato in uno stato di non autosufficienza (ISTAT, 2017b), una 
percentuale in crescita durante gli anni Duemila (era, infatti, del 64,4% nel 
2000 e del 70,3% nel 2005). Si tratta di una tendenza per molti versi auspi-
cabile, che va in direzione dell’obiettivo di riservare i presidi residenziali 
agli anziani non autosufficienti e di prevedere invece modalità più leggere 
assimilabili al modello degli alloggi protetti per gli anziani fragili ma auto-
sufficienti (cfr. cap. 6).

(11) Si deve tenere presente che le Regioni italiane hanno sviluppato terminologie 
proprie per definire i tipi di strutture residenziali, le loro caratteristiche e i requisiti richie-
sti, come già notato in altra sede (Chiatti et al., 2013). 

(12) La serie ISTAT rileva i dati su strutture residenziali e attività nell’ultimo giorno 
dell’anno e non come media o accessi effettivi durante l’anno.
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In termini assoluti, i posti letto per anziani nei presidi residenzia-
li socio-assistenziali e socio-sanitari sono 291.375 (+4,6% rispetto al 2013) 
(ISTAT, 2017b). Essi corrispondono a 2,2 posti letto (p.l.) ogni cento anziani 
in Italia, con forti variazioni tra Centro-sud (0,7-2,2%) e Nord Italia (2,7-
4,4%) (cfr. Tab. 2.5).

Tabella 2.5 - Dotazione di posti letto per anziani (autosufficienti e non autosufficienti) nei presidi 
residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari – Anni 2010-2012-2014
(% su popolazione 65+)

Regioni 2010 2012 2014

Piemonte 3,9 3,9 4,1

Valle d’Aosta 6,6 3,8 3,7

Lombardia 3,0 2,9 2,9

Liguria 3,6 3,0 2,7

Trentino Alto Adige 4,6 4,4 4,4

P.A. Bolzano 4,3 4,4 4,4

P.A. Trento 4,8 4,4 4,4

Veneto 3,6 3,1 3,2

Friuli Venezia Giulia 3,8 3,5 3,2

Emilia-Romagna 3,2 3,3 3,0

Toscana 2,0 1,7 2,0

Umbria 1,3 1,2 1,3

Marche 2,3 2,1 2,2

Lazio 1,3 1,2 1,3

Abruzzo 1,7 1,5 1,3

Molise 2,3 1.8 2,0

Campania 0,9 0,6 0,7

Puglia 1,1 0,9 1,2

Basilicata 1,1 1,3 1,5

Calabria 1,0 0,8 1,0

Sicilia 1,5 1,1 1,4

Sardegna 1,4 1,3 1,7

ITALIA 2,5 2,2 2,2

Fonte: ns. elaborazioni su dati ISTAT (2017b, 2017c).
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4. I trasferimenti monetari

Come consolidato nell’evoluzione del sistema italiano di LTC, la compo-
nente maggiore di assistenza pubblica è, in termini di beneficiari e di spesa, 
quella dell’indennità di accompagnamento per invalidità civile. Si tratta di 
un assegno mensile (515,43 euro nel 2017, rivalutato annualmente), erogato 
dall’INPS a seguito di una valutazione della totale incapacità di deambulare 
o di compiere gli atti della vita quotidiana in autonomia. La valutazione è 
condotta da una commissione mista ASL-INPS.

Nel 2015, l’11,5% della popolazione anziana in Italia era beneficiario 
dell’indennità di accompagnamento (Tab. 2.6), per una spesa complessiva di 
circa 10,4 miliardi di euro, in calo dell’1,4% rispetto all’anno precedente. Le 
Regioni del Centro-sud si confermano le aree con tassi di indennità più alti, 
con porzioni ovunque sopra la media nazionale (tranne che in Toscana) e con 
punte del 17,1 e 16,1% rispettivamente in Calabria e Umbria. Nel Nord Italia, 
al contrario, i tassi si mantengono nel range dell’8-10% pressoché in tutte le 
Regioni.

L’elemento più importante, tuttavia, concerne l’evoluzione della conces-
sione dell’indennità. Come mostra la Tabella 2.6, sia nel medio che nel breve 
periodo, in tutte le Regioni italiane – senza alcuna eccezione – si registrano 
riduzioni. Nel periodo 2010-2015, in molte aree il tasso dei beneficiari è di-
minuito di oltre l’1,5%, sia al Nord (Trentino-Alto Adige, Friuli-Venezia Giu-
lia, Emilia-Romagna), sia al Centro (Toscana, Umbria) che al Sud (Abruzzo, 
Campania, Basilicata). Anche nel giro degli ultimi tre anni disponibili (2013-
2015), molte Regioni hanno conosciuto decrementi di oltre mezzo punto per-
centuale. Tale costante indica con chiarezza un cambiamento nelle modalità 
di valutazione dei requisiti e della concessione dell’indennità, divenute dun-
que più rigorose e soggette a controlli (ordinari e straordinari) più stringenti 
da parte dell’INPS.



472. la bussola di nna

Tabella 2.6 - Beneficiari anziani (65+ anni) di indennità di accompagnamento (% su popolazione 65+) 
(anni 2007-2015)

Regioni 2007 2010 2013 2015 Δ 2010-2015 Δ 2013-2015

Piemonte 9,3 9,5 8,9 8,6 -0,9 -0,3

Valle d’Aosta 9,1 9,8 10,0 9,2 -0,6 -0,8

Lombardia 9,9 10,0 9,7 9,5 -0,5 -0,2

Liguria 11,1 10,8 9,8 9,5 -1,3 -0,3

Trentino-Alto Adige 9,0 8,4 7,2 5,9 -2,5 -1,3

P.A. Bolzano 8,5 6,8 4,7 3,5 -3,3 -1,2

P.A. Trento 9,5 9,9 9,4 8,0 -1,9 -1,4

Veneto 10,7 10,8 10,4 10,0 -0,8 -0,4

Friuli-Venezia Giulia 11,9 11,5 10,4 9,9 -1,6 -0,5

Emilia-Romagna 11,2 10,9 9,9 9,3 -1,6 -0,6

Toscana 11,3 11,3 10,3 9,7 -1,6 -0,6

Umbria 19,1 19,6 16,8 16,1 -3,5 -0,7

Marche 13,3 14,0 13,3 12,9 -1,1 -0,4

Lazio 12,2 14,0 13,4 13,1 -0,9 -0,3

Abruzzo 14,1 14,9 13,8 13,0 -1,9 -0,8

Molise 10,9 12,5 11,8 11,5 -1,0 -0,3

Campania 16,3 17,4 15,8 14,9 -2,5 -0,9

Puglia 13,4 15,4 15,0 14,5 -0,9 -0,5

Basilicata 11,7 13,7 12,6 12,0 -1,7 -0,6

Calabria 17,3 17,9 17,9 17,1 -0,8 -0,8

Sicilia 12,3 14,5 14,3 13,7 -0,8 -0,6

Sardegna 15,5 16,1 15,4 15,0 -1,1 -0,4

ITALIA 12,0 12,7 12,0 11,5 -1,2 -0,5

Fonte: ns. elaborazioni su dati ISTAT (2017a, 2017b).

5. I modelli assistenziali delle Regioni

I dati illustrati in precedenza indicano chiaramente l’assenza di un mo-
dello di LTC unico per il Paese, mentre coesistono modelli locali caratterizzati 
da mix diversi dei programmi di LTC considerati (ADI, SAD, residenze, in-
dennità). In precedenti edizioni del Rapporto sono state elaborate, sulla base 
dei dati disponibili, delle analisi dei cluster per identificare gruppi di Regioni 
con modelli assistenziali di LTC simili (Chiatti et al., 2010; Barbabella et al., 
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2013b) (13). Anche in questa sede abbiamo condotto un’analisi dei cluster al 
fine di rilevare modelli assistenziali aggiornati, prendendo come indicatori 
i tassi di utenza dei quattro programmi di LTC per l’anno 2013 (l’ultimo per 
cui i dati sono disponibili per tutti i programmi) (14).

I risultati dell’analisi forniscono il quadro di un Paese diviso in sei mo-
delli assistenziali (Tab. 2.7):
1.	 il modello della residenzialità e dell’assistenza sociale domiciliare, in Valle 

d’Aosta e Trentino-Alto Adige. Si tratta di un cluster che comprende 
due Regioni a statuto speciale del Nord Italia, caratterizzate da un’of-
ferta molto bassa di ADI e indennità di accompagnamento, ma con in-
vestimenti elevati sia nelle strutture residenziali che nel SAD erogato 
dai Comuni;

2.	 il modello dell’assistenza sanitaria domiciliare, in Emilia-Romagna e Toscana. 
Nelle Regioni di questo cluster il tasso di anziani beneficiari di ADI è il più 
elevato in Italia (in media il 10,5%), mentre SAD e indennità sono poco 
sviluppati;

3.	 il modello dell’assistenza mista, in Veneto e Friuli-Venezia Giulia. Questo clu-
ster, relativo a due Regioni del Nord-est, si caratterizza per livelli alti di 
erogazione dei servizi di ADI, SAD (solo in Friuli-Venezia Giulia) e resi-
denze, ciascuno di essi superiore del 30-60% alla media nazionale; 

4.	 il modello del cash-for-care, in Umbria, Campania, Puglia e Calabria. In que-
ste quattro Regioni del Centro-sud il tasso di beneficiari dell’indennità di 
accompagnamento è il più elevato in Italia (16,4%). Di contro, tutti gli altri 

(13) L’analisi dei cluster (o cluster analysis) è una tecnica statistica multivariata che ha 
l’obiettivo di rilevare nell’ambito di una popolazione la presenza di gruppi di casi simi-
li tra loro (massima somiglianza within) e allo stesso tempo il più possibile differenti da-
gli altri gruppi (diversità between). Le fasi procedurali per lo svolgimento di una cluster 
analysis sono quattro: 1) selezione degli indicatori; 2) raccolta dei dati e costruzione del da-
taset; 3) scelta del criterio di creazione dei cluster; 4) validazione dell’analisi. Le variabili 
utilizzate sono i tassi di utenti anziani di ADI, SAD, residenze socio-assistenziali e socio-
sanitarie (anziani non autosufficienti), e indennità di accompagnamento. Queste variabi-
li sono state standardizzate tramite z-scores e la differenza (distanza) tra Regioni calcolata 
mediante square euclidean distance con il metodo di Ward (1963). Per questo lavoro è stato 
utilizzato il software statistico SPSS 23.00.

(14) Per garantire la confrontabilità con l’analisi svolta gli anni precedenti, i dati rela-
tivi all’ADI utilizzati in questa analisi sono quelli del Ministero della salute riferiti all’an-
no 2013, mentre i dati Istat sulla residenzialità, a differenza di quelli presentati nel par. 3, 
si riferiscono ai soli anziani non autosufficienti.
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servizi domiciliari e residenziali registrano tassi sostanzialmente inferiori 
alla media nazionale (tra il -30 e -75%);

5.	 il modello del cash-for-care misto, in Marche, Lazio, Abruzzo, Molise, Ba-
silicata, Sicilia e Sardegna. In queste Regioni del Centro-sud, il servizio 
prevalente rimane l’indennità di accompagnamento (in media del 15% su-
periore al livello nazionale), con l’eventuale affiancamento di altri servizi 
piuttosto sviluppati come l’ADI (Abruzzo, Basilicata) o il SAD (Abruzzo, 
Molise, Basilicata, Sicilia, Sardegna);

6.	 il modello dell’assistenza residenziale, in Piemonte, Lombardia e Liguria. Il 
Nord-ovest si caratterizza per un cluster prevalentemente orientato verso 
i servizi residenziali (media cluster: 2,4%), mentre ADI, SAD e indennità 
registrano tassi di utenti anziani piuttosto bassi (tra il -15 e il -45%).

Rispetto alla precedente edizione (Barbabella et al., 2013b), elaborata con 
dati del 2009-2010, possiamo confermare una sostanziale stabilità dei cluster, 
tuttavia con importanti evoluzioni riguardo ai mix di servizi offerti in alcune 
Regioni. Tra i cambiamenti più significativi, si registrano: l’identificazione di 
un nuovo cluster di assistenza mista (modello 3), che include le Regioni del 
Nord-Est con servizi di ADI, SAD e residenze molto sviluppati; il passaggio 
di Sicilia e Sardegna da un modello basato principalmente sui trasferimenti 
monetari ad uno con copertura moderatamente alta di SAD e indennità (mo-
dello 5); il passaggio dell’Umbria da Regione outlier (con alti livelli di ADI 
e indennità) al cluster del cash-for-care puro (modello 4); l’evoluzione della 
Toscana dalla residenzialità prevalente ad una elevata copertura di ADI (mo-
dello 2).

Questo tipo di analisi non è esente da limitazioni: si pensi ad esempio a 
quelle legate alla validità delle fonti e alla considerazione di meri indicatori 
quantitativi di utenza dei servizi, così come al fatto che la tecnica della cluster 
analysis ha finalità esplorative e non confermative di ipotesi. Ciononostante 
i risultati consentono di avere un quadro comparativo aggiornato del mix di 
servizi che le varie Regioni, in modo più o meno consapevole, hanno costru-
ito nel corso degli ultimi anni.
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Tabella 2.7 - Modelli di Long-Term Care per anziani non autosufficienti (analisi dei cluster, anno 2013)

Cluster Copertura servizio
Media cluster 

(% utenti anziani)

1. Modello della residenzialità e dell’assistenza sociale domiciliare

Valle d’Aosta, P.A. Bolzano, P.A. Trento

ADI - - - - - 1,4

SAD +++++++ 4,5

Residenze +++++++ 4,0

Indennità - - - 8,0

2. Modello dell’assistenza sanitaria domiciliare

Emilia-Romagna, Toscana

ADI +++++++ 10,5

SAD - - 1,0

Residenze + 1,8

Indennità - - 10,1

3. Modello dell’assistenza mista

Veneto, Friuli-Venezia Giulia

ADI +++ 6,3

SAD ++++ 1,8

Residenze ++++ 2,6

Indennità - 10,4

4. Modello del cash-for-care

Umbria, Campania, Puglia, Calabria

ADI - - - 3,1

SAD - - - 0,7

Residenze - - - - - 0,6

Indennità +++ 16,4

5. Modello del cash-for-care misto

Marche, Lazio, Abruzzo, Molise, Basilicata, Sicilia, Sardegna

ADI - 4,3

SAD ++ 1,5

Residenze - - - - 0,9

Indennità + 13,5

6. Modello dell’assistenza residenziale

Piemonte, Lombardia, Liguria

ADI - - - 3,3

segue
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6. Modello dell’assistenza residenziale

SAD - 1,1

Residenze +++ 2,4

Indennità - - 9,5

Medie nazionali (2013)

ADI 4,8

SAD 1,2

Residenze 1,7

Indennità 12,0

Legenda: variazioni rispetto a media nazionale (% utenti anziani)

+ Maggiore dell’1-15%            - Inferiore dell’1-15%

++ Maggiore del 15-30%          - - Inferiore del 15-30%

+++ Maggiore del 30-45%        - - - Inferiore del 30-45%

++++ Maggiore del 45-60%      - - - - Inferiore del 45-60%

+++++ Maggiore del 60-75%    - - - - - Inferiore del 60-75%

++++++ Maggiore del 75-90%

+++++++ Maggiore al 90%

Fonte: ns. elaborazioni.

6. Uno sguardo d’insieme

L’indicazione principale che emerge dai dati esposti in questo capitolo 
è quella di un sistema di LTC che sta aumentando le differenze e le frizioni 
tra le varie aree geografiche del Paese. L’ADI ha aumentato i tassi di utenza 
soprattutto nel Meridione negli ultimi anni, in un processo di convergenza, 
ma le Regioni del Nord rimangono molto indietro rispetto all’intensità (ore 
di assistenza annuali) del servizio. Il SAD registra una separazione netta 
tra il Settentrione, con tassi di copertura più elevati e bassa spesa pubblica 
per utente, e il Centro-sud, generalmente con percentuali basse di utenti ma 
un’alta intensità. Per l’assistenza residenziale, il Nord Italia sta progressiva-
mente perdendo porzioni significative di utenti non autosufficienti, a fronte 
di un Centro-sud in lieve ma costante sviluppo (pur ancora con livelli di 
assistenza molto bassi). Infine, per l’indennità di accompagnamento il trend 
nazionale è di un calo sostanziale dei beneficiari, con il Meridione ancora 
con tassi decisamente più alti della media italiana.

La spesa pubblica per LTC per anziani non autosufficienti è un elemen-
to altrettanto importante da affiancare ai dati sopracitati (Tab. 2.8). I dati 
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disponibili distinguono fra tre componenti: la spesa sanitaria, che include i 
servizi domiciliari (tra cui ADI), ambulatoriali, semi-residenziali e residen-
ziali (per la parte sanitaria) ad alto contenuto sanitario (forniti da strutture 
del Servizio sanitario nazionale o private convenzionate); l’indennità di ac-
compagnamento per invalidità civile; la spesa sociale dei Comuni, inclusi i 
servizi domiciliari (tra cui SAD), residenziali (per la parte socio-assistenzia-
le) e gli altri servizi disponibili per gli anziani non autosufficienti.

Tabella 2.8 - Andamento della spesa pubblica per Long-Term Care per anziani non autosufficienti (65+ 
anni) secondo le diverse componenti di spesa (% su PIL e valore nominale assoluto in miliardi di euro) 
(anni 2006-2016) (15)

Componente di LTC
Unità di 
misura 2006 2011 2013 2016

Δ 2006-
2016

Δ 2013-
2016

A) Spesa sanitaria
% su PIL 0,50% 0,51% 0,52% 0,35% - -

miliardi 
euro

7,4 8,1 8,1 5,9 -1,5 -2,2

B) Indennità di 
accompagnamento

% su PIL 0,51% 0,61% 0,65% 0,62% - -

miliardi 
euro

7,6 9,6 10,1 10,4 +2,8 +0,3

C) Spesa sociale dei 
Comuni

% su PIL 0,12% 0,17% 0,15% 0,16% - -

miliardi 
euro

1,8 2,7 2,3 2,7 +0,9 +0,4

D) Totale

% su 
PIL

1,13% 1,28% 1,32% 1,13% - -

miliardi 
euro

16,8 20,2 20,6 19,0 +3,2 -1,6

Fonte: ns. elaborazioni su dati Ragioneria Generale dello Stato (anni vari) e ISTAT (2017b). 

In termini di spesa nominale, nel medio-lungo periodo (2006-2016) si è passati 
da 16,8 a 19 miliardi di euro complessivi (1,13% del PIL), un aumento dovuto 
principalmente alla maggiore spesa per indennità di accompagnamento (+2,8 
miliardi) e a quella sociale dei Comuni (+0,9 miliardi). Nel breve periodo (2013-
2016), la spesa complessiva sembra essere sostanzialmente diminuita (-1,6 mi-

(15) I valori assoluti della spesa per LTC sono espressi in miliardi di euro con un ar-
rotondamento alla prima cifra decimale: i totali possono non coincidere con la somma dei 
valori per effetto degli arrotondamenti. I valori percentuali fanno riferimento, nei rapporti 
della Ragioneria Generale dello Stato fino al 2013, a valori del prodotto interno lordo (PIL) 
calcolati dall’ISTAT con il metodo in vigore prima dell’ottobre 2014, quando il nuovo Si-
stema Europeo dei conti (SEC 2010) è stato adottato in Italia e nel resto dell’Unione euro-
pea (ricalcoli successivi con il nuovo SEC hanno stimato PIL più alti).
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liardi), a causa di una contrazione della componente sanitaria negli ultimi anni 
(-2,2 miliardi). Tuttavia, i dati sopracitati risentono dell’evoluzione e del pro-
gressivo raffinamento della metodologia di definizione degli aggregati di spesa 
operati dalla Ragioneria Generale dello Stato. Alla luce di questo, il confronto 
longitudinale tra le componenti di spesa (in particolar modo quella sanitaria, 
più ‘colpita’ per varie ragioni tecniche da aggiornamenti metodologici) negli 
anni deve essere interpretato con estrema cautela (16). 
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3.	 Alcuni profili di assistenza nelle Regioni 
	 Laura Pelliccia

1. Introduzione

L’assistenza agli anziani non autosufficienti si esplica attraverso un mix 
di azioni in cui sono coinvolti diversi livelli di governo su varie dimensioni. 
È nei singoli territori che si manifesta questo intreccio e, proprio per questa 
poliedricità, molteplici possono essere i punti di osservazione dell’assistenza 
in ciascuna Regione.

In questo lavoro si cercheranno di cogliere le peculiarità di ogni terri-
torio attraverso la definizione di una serie di indicatori rappresentativi delle 
varie dimensioni dell’assistenza, derivati dai sistemi statistico-informativi 
sanitari e socio-assistenziali. 

Per quanto possibile saranno privilegiate, quali fonti dei dati, quelle raccol-
te in maniera omogenea attraverso le statistiche ufficiali. Alcune informazioni, 
essendo legate a particolari processi istituzionali, quali, ad esempio, le verifiche 
Lea, sono disponibili soltanto per le Regioni assoggettate a tali valutazioni: per-
tanto l’analisi che segue limita il campo di osservazione alle sole Regioni per cui 
sono calcolabili tutti gli indicatori (quelle a statuto ordinario e la Sicilia). 

Quando si confrontano le singole caratteristiche e dimensioni dell’assi-
stenza erogata nelle varie Regioni, di solito emerge una fortissima variabilità. 
In questo lavoro, una volta calcolati gli indicatori sulle singole dimensioni, si 
cercheranno di osservare in maniera congiunta dimensioni diverse, per in-
dagare le relazioni tra i vari items. Rispetto al quadro offerto dal capitolo 2 
– una panoramica delle principali informazioni esistenti e una prima clas-
sificazione delle Regioni sulla base del livello di diffusione di alcuni degli 
interventi più rappresentativi (§ 2.5) – questo lavoro intende:
•	 aggiungere, attraverso appositi indicatori riguardanti altre dimensioni 

dell’assistenza, ulteriori elementi caratterizzanti la fisionomia delle singo-
le Regioni;

•	 tentare una lettura congiunta delle combinazioni di alcuni indicatori che si 
osservano a livello locale.

Si precisa che, poiché la presente analisi non riguarda tutte le Regioni, 
ma un sottocampione, alcuni valori medi nazionali potrebbero divergere da 
quelli indicati nella “Bussola” o in altri approfondimenti di questo Rapporto.
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Il percorso di analisi si snoda a partire da un confronto tra i livelli di co-
pertura dei servizi e l’intensità assistenziale sul caso, per poi proseguire con 
una valutazione congiunta degli sforzi delle Regioni per mantenere l’anziano 
a domicilio e l’impegno nell’assicurare adeguati servizi residenziali.

Segue una lettura delle combinazioni che si osservano nei singoli territori 
tra l’assistenza erogata sottoforma di servizi e l’assistenza erogata tramite pre-
stazioni monetarie. Inoltre saranno confrontati, territorio per territorio, il wel-
fare socio-sanitario con quello sociale, per valutare l’importanza relativa delle 
due filiere; si è cercato peraltro di fare emergere il livello di centralità che viene 
riconosciuto all’assistenza agli anziani non autosufficienti (Long-Term Care, 
LTC) da parte dei singoli sistemi sanitari regionali. Da ultimo, è stata condotta 
una valutazione sul livello di dipendenza delle singole Regioni rispetto al siste-
ma centrale nell’erogare assistenza agli anziani non autosufficienti.

2. Il rapporto tra livello di copertura e intensità dei servizi erogati

Estendere la copertura o concentrare l’assistenza su pochi casi? È questo 
uno dei fattori rispetto ai quali si differenziano le scelte regionali.

Il primo tentativo della presente analisi è proprio quello di confrontare, 
Regione per Regione, i livelli di diffusione dei servizi (in termini di numero-
sità dell’utenza rispetto alla popolazione), con alcune misure rappresentative 
della quantità di assistenza ricevuta dai beneficiari.

Questo esercizio si concentrerà sui servizi socio-sanitari, per i quali sono 
disponibili informazioni di dettaglio sui livelli unitari erogati; lo stesso dettaglio 
informativo non è altrettanto disponibile per i servizi sociali (ad esempio, non si 
conoscono volumi degli accessi, giornate o tempistica dell’assistenza erogata).

Tenuto conto delle specificità dei diversi setting assistenziali, di seguito 
si propongono confronti distinti per quel che riguarda l’assistenza domicilia-
re e per i servizi residenziali.

2.1. Intensità e copertura dell’assistenza domiciliare

Nella “Bussola” della presente edizione di questo rapporto sono state 
presentate le evidenze più aggiornate disponibili dal nuovo sistema informa-
tivo dell’ADI (SIAD). In particolare, nel § 2.1.2, è stata illustrata la metodolo-
gia per definire:
•	 i livelli di copertura delle cure domiciliari per gli anziani nelle varie Re-

gioni, sulla base della misura utilizzata nella Griglia Lea (percentuale di 
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anziani >= 65 anni trattati in ADI, depurata dal numero di prese in carico 
di livello “base”, ovvero da quegli interventi che si presumono meramen-
te prestazionali/estemporanei);

•	 il coefficiente intensità di assistenziale (CIA) e i relativi livelli di intensità 
utilizzati per classificare la casistica.

Rispetto all’esigenza di questo percorso di analisi di pervenire a un valore 
complessivo sull’intensità dell’assistenza delle singole Regioni, abbiamo costru-
ito, a partire dalla distribuzione della casistica per livello CIA, una misura di 
sintesi che presuppone che tutti gli utenti presi in carico si posizionino sul valore 
centrale della classe/livello. La numerosità dei casi di ogni classe è considerabile 
come peso di quel livello, ai fini del calcolo della media ponderata Regione per 
Regione (1). Per uniformità rispetto all’indicatore sulla copertura, sono stati presi 
in considerazione solo i livelli CIA da I a IV. Le Regioni che riportano un CIA me-
dio più elevato sono quelle che assicurano una maggiore frequenza degli accessi: 
ciò è indicativo della capacità di garantire assistenza alle situazioni più comples-
se e di offrire un servizio che possa realmente rappresentare un’alternativa al 
ricorso ad altri setting assistenziali (es. ricoveri ospedalieri).

Una volta costruiti, per ogni Regione, gli indicatori sulla copertura e 
sull’intensità dell’ADI sono state confrontate le combinazioni che si realizzano 
Regione per Regione (l’impegno assistenziale delle Regioni può essere visto 
come una combinazione tra copertura e intensità dell’assistenza). Si propone 
una lettura dei dati più aggiornati oggi disponibili, riferiti al 2016 (2) (Fig. 3.1).

Nel campione di Regioni selezionate, mediamente sono serviti in ADI 
il 2,7% degli anziani con un’intensità media ponderata pari a 0,4 (ovvero se 
tutti gli utenti fossero presi in carico per un mese, riceverebbero accessi in 12 
giornate). Nella maggior parte delle Regioni, per un’ipotetica presa in carico 
di 30 giorni, risulta una frequenza degli accessi tra 11 e 13  (peso CIA medio 

(1) Va premesso che tale metodologia presuppone che la durata della presa in carico 
sia omogenea in tutte le Regioni, mentre di fatto potrebbe non essere così. Al momento, pur-
troppo le statistiche non diffondono il numero di giornate erogate da ogni Regione per ogni 
classe di intensità, per cui per ottenere un valore di sintesi sull’intensità è stato necessario ri-
correre alla proxy appena illustrata. I dati a disposizione sulla distribuzione per classe CIA si 
riferiscono all’intera popolazione, senza possibilità di isolare i soli anziani e, pertanto, è stato 
necessario supporre che gli anziani si distribuiscano tra le varie classi CIA come l’intera po-
polazione; si ricorda che gli anziani, pur non essendo gli unici beneficiari dell’ADI, rappre-
sentano l’83,5% dei casi trattati in ADI (Fonte: Ministero della salute, 2016).

(2) Sono stati utilizzati i valori tratti dal flusso SIAD pubblicati in Vetrano e Vacca-
ro, 2017.
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tra 0,39 e 0,43); alcune Regioni del Meridione si distinguono dal resto del Pa-
ese per un’intensità più pronunciata (Basilicata, Campania e Sicilia).

Non sembra emergere una particolare relazione di regolarità statistica 
tra copertura e intensità, come dimostrato dalla distribuzione piuttosto ca-
suale delle Regioni sul piano cartesiano (l’intensità non aumenta al crescere 
della copertura, ma non si verifica in maniera sostanziale nemmeno il feno-
meno inverso). 

Dalla lettura congiunta dei dati sull’intensità assistenziale e quelli sulla 
copertura del servizio, si evince che due Regioni, Abruzzo e Molise, si di-
stinguono per alti livelli sia di copertura sia di intensità, seguite dalla Sicilia 
che riporta un’alta intensità e una copertura medio-alta. Le Regioni del Nord 
tendenzialmente si caratterizzano per una buona copertura ma una scarsa 
intensità del servizio (quarto quadrante), un comportamento che accomuna 
anche la Toscana. Fanno eccezione il Piemonte e la Lombardia, con un servi-
zio che rispetto al proprio contesto territoriale di riferimento si rivela meno 
diffuso ma più intensivo. 

La compresenza di valori medio-bassi sia di intensità sia di copertura 
caratterizza in particolare il Lazio e la Calabria (ma anche Umbria e Marche), 
mentre singolari sono i casi di Basilicata e Campania, che offrono un servizio 
poco diffuso ma molto intensivo (concentrano evidentemente l’assistenza su 
pochi casi).

Figura 3.1 - ADI: livello di copertura e intensità dell’assistenza, 2016
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2.2. Intensità e copertura dell’assistenza residenziale

Un’altra prospettiva di osservazione è quella del confronto tra la coper-
tura e l’intensità dell’assistenza in ambito residenziale. 

Il primo aspetto sul quale si differenzia l’assistenza delle Regioni è nel livel-
lo di diffusione dei servizi residenziali. Non a caso, proprio uno degli indicatori 
utilizzato nella griglia Lea per valutare la capacità delle Regioni di garantire 
adeguata assistenza territoriale agli anziani è quello dei posti equivalenti (3) in 
strutture residenziali. Le elaborazioni sono state realizzate utilizzando i dati 
relativi alle verifiche LEA per l’anno 2014 (Ministero della salute, 2016b), l’ul-
timo aggiornamento disponibile al momento di concludere questo articolo.

Per confrontare l’intensità e la qualità dell’assistenza ricevuta dall’ospite 
delle strutture residenziali nelle varie Regioni sarebbe necessario raccogliere 
con modalità omogenee su tutto il territorio nazionale dati sugli standard di 
personale e sugli altri requisiti strutturali garantiti, informazioni oggi non di-
sponibili nei sistemi statistici nazionali (per un confronto al riguardo si veda 
Chiatti, Barbabella e Masera, 2013).

In assenza di tali strumenti, una proxy dell’intensità assistenziale può es-
sere rappresentata dalle risorse dedicate dalle Regioni per assicurare gli oneri 
a carico del SSR (per giornata di assistenza erogata). Ciò non significa neces-
sariamente che a maggiori costi a carico del SSR corrispondano standard di 
erogazione superiori. Occorre tenere presente, comunque, che generalmente 
esiste una relazione di complementarietà tra la quota a carico del SSR e la quota 
a carico delle famiglie/Comuni e che, quanto maggiore è l’intensità assicura-
ta dal SSR, tanto minore è il livello delle compartecipazioni ai costi richiesti 
all’utenza (per una ricognizione delle quote sanitarie e delle rette alberghiere 
nelle varie Regioni si veda Pesaresi, 2016a, 2016b, 2016c). In questo senso, una 
maggiore compartecipazione del SSN per giornata si presume sia indicativa di 
un sostegno economico da parte del sistema regionale più intensivo.

I costi per giornata di assistenza sono stati stimati rapportando la spesa per 
assistenza territoriale residenziale agli anziani (tratta dai modelli LA 2015 (4)) al 

(3) I posti equivalenti sono dati dal numero di giornate in strutture residenziali per 
anziani/365/popolazione anziana di riferimento. L’indicatore è alimentato tramite il flus-
so informativo FAR. 

(4) Si ringrazia il Ministero della salute, Direzione generale della programmazione 
sanitaria, per la collaborazione e la fornitura dei dati tratti dai modelli LA 2015 per le vo-
ci relative all’assistenza agli anziani non autosufficienti. Tali costi estratti dal sistema NSIS 
includono sia la mobilità interregionale passiva che quella attiva (dunque anche i costi so-
stenuti dalla Regione per pazienti residenti in altre Regioni). Nell’impossibilità di depu-
rare quest’ultima componente abbiamo comunque utilizzato tale valore come una proxy 
della spesa regionale per i propri assistiti, anche in considerazione del fatto che i servizi 
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dato più recente disponibile sulle giornate di assistenza erogata dai SSR (5). In me-
dia ogni 1.000 anziani sono erogate giornate corrispondenti a 12,86 posti equiva-
lenti, con un costo a carico del SSR pari a 52,3 euro a giornata.

La relazione tra copertura dell’assistenza residenziale e intensità della 
stessa è di tipo negativo (Fig. 3.2): all’aumentare delle dimensioni dell’offerta 
regionale corrisponde una riduzione dell’intensità di risorse per caso. Tra le 
Regioni con una copertura limitata del servizio, ma una forte contribuzione 
del SSN troviamo Campania, Abruzzo e Calabria; all’estremo opposto si col-
locano i sistemi sanitari regionali che garantiscono l’assistenza residenziale 
ad un’ampia platea di beneficiari con uno sforzo economico ridotto sul sin-
golo caso, in particolare Veneto, Lombardia ma anche Piemonte e Umbria.

Rispetto a questa tendenza generale si distinguono per uno sforzo su-
periore alla media sia sul piano della copertura che su quello dell’intensità 
assistenziale l’Emilia Romagna, le Marche e la Toscana. Di tenore opposto 
i casi del Lazio, della Sicilia, del Molise e della Basilicata, dove una limitata 
estensione della rete residenziale si accompagna da uno sforzo del SSN per 
giornata decisamente modesto rispetto al resto del Paese. 

Figura 3.2 - Assistenza residenziale del SSN: livello di copertura e spesa del SSN per giornata

socio-sanitari, rispondendo a una logica di prossimità, sperimentano una mobilità tra Re-
gioni piuttosto ridotta rispetto ad altri servizi (es. quelli ospedalieri).

(5) Le giornate sono state calcolate moltiplicando l’indicatore sui posti equivalen-
ti 2014 della Griglia LEA per 365 per la popolazione anziana residente all’1.1.2014 (diviso 
mille). Nel calcolo della spesa per giornata sono stati rapportati due valori riferiti ad anni 
diversi, non essendo ancora disponibili i dati LEA 2015.
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3.	 Il rapporto tra servizi per favorire il mantenimento a domicilio e lo sviluppo 
della rete residenziale

L’assistenza delle Regioni tramite servizi si sviluppa su due diversi 
obiettivi: l’esigenza di favorire il mantenimento dell’anziano al proprio do-
micilio attraverso interventi adeguati e lo sviluppo di una rete di residenze 
per le situazioni in cui la risposta più appropriata è rappresentata dall’istitu-
zionalizzazione.

Per quanto sia preferibile un’offerta che assicuri un rapporto equilibrato 
tra gli sforzi sui due fronti, le politiche regionali possono distinguersi per 
maggiore o minore importanza data a uno dei due obiettivi.

Per valutare il posizionamento delle singole Regioni è necessario rico-
struire il quadro complessivo degli interventi locali sociali e socio-sanitari. 
In particolare l’home care è inteso in un’accezione ampia che comprende non 
solo l’assistenza domiciliare, ma anche gli altri servizi diurni che favoriscono il 
mantenimento a domicilio, in analogia al metodo utilizzato in Gori et al. (2016).

Il confronto tra gli sforzi delle Regioni per il mantenimento a domicilio 
e quelli per l’assistenza nelle residenze può essere effettuato considerando i 
volumi di utenza servita dalle due diverse tipologie di servizi. Nello specifi-
co, per ricostruire lo sforzo assistenziale delle singole Regioni per il mante-
nimento a domicilio sono stati presi in considerazione innanzi tutto i servizi 
socio-sanitari, con riferimento, per omogeneità temporale, al 2014 (anno per 
cui sono disponibili entrambe le fonti):
•	 per l’Adi socio-sanitaria, l’indicatore di copertura riportato dalle Regioni 

nella griglia Lea per l’anno 2014; 
•	 per i centri diurni per anziani non autosufficienti, la copertura del servi-

zio è stata desunta dai dati sull’assistenza semiresidenziale rilevata dal 
sistema Far, i cui valori sono stati riportati nel Rapporto di verifica sugli 
adempimenti Lea (Ministero della salute, 2016c); nello specifico sono stati 
considerati il numero di ospiti dei centri diurni del 2014, includendo sia la 
generica assistenza semiresidenziale -SR1 che l’assistenza semiresidenzia-
le specifica per le demenze -SR2 (6)).

Oltre ai servizi domiciliari e diurni del SSN è stata considerata anche 
l’assistenza domiciliare erogata dai Comuni nel 2013 (7), al netto degli utenti 

(6) Numero di dimissioni attive/numero anziani (per 100 residenti).
(7) Fonte: ISTAT, 2017a.
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serviti dall’assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari, in quanto già 
compresi nel conteggio dell’utenza dell’ADI. Per le altre forme di assistenza 
domiciliare dei comuni non è possibile isolare la quota di utenti eventual-
mente già serviti dall’ADI (è possibile che uno stesso utente sia beneficiario 
di entrambi i servizi) e, dunque, il totale degli anziani assistiti a domicilio di 
una Regione potrebbe essere inferiore della somma tra utenti SAD e ADI. In 
ogni caso, la somma di entrambi i servizi, è indicativa dello sforzo assisten-
ziale della Regione (nel confronto tra due Regioni, a parità di utenti serviti 
dall’ADI, se una delle due Regioni eroga agli stessi utenti oltre all’ADI anche 
il SAD, garantisce uno sforzo assistenziale maggiore rispetto alla Regione 
che non eroga SAD). Si parlerà, dunque, non tanto di utenza complessiva dei 
servizi per il mantenimento a domicilio ma di “sforzo per il mantenimento a 
domicilio” (8). Mediamente le Regioni oggetto di questa analisi hanno ripor-
tato uno sforzo corrispondente a 3,87 utenti ogni 100 anziani.

Per rappresentare invece lo sforzo assistenziale per garantire l’assistenza 
residenziale si è fatto riferimento al numero di anziani non autosufficienti ac-
colti nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari nel 2014, pro-
prio in considerazione del fatto che l’Indagine sui presidi dell’Istat (2017c) 
esplora sia l’universo delle strutture di carattere socio-assistenziale che quel-
lo delle strutture socio-sanitarie. È risultato un valore medio di utenza servita 
pari a 1,33 anziani ogni 100.

L’esito del confronto, Regione per Regione, del posizionamento rispetto 
alle due dimensioni (Fig. 3.3) evidenzia, innanzi tutto, un rapporto positivo 
tra lo sforzo per il mantenimento a domicilio e il livello di assistenza residen-
ziale. Ciò equivale a dire che tendenzialmente le Regioni più impegnate su 
un obiettivo sono anche più impegnate sull’altro, senza quindi relazioni di 
complementarietà tra le due diverse politiche (non sono due obiettivi tra loro 
sostitutivi).

Nel primo quadrante, tra le Regioni con livelli medio alti su entrambe 
le dimensioni, troviamo esclusivamente le Regioni settentrionali e la Tosca-
na. Nell’ambito di questo sottogruppo di coloro che presentano un’assistenza 
adeguata su entrambi i fronti, emergono comunque significative differenze: 
alcune Regioni mostrano un maggiore orientamento alla domiciliarità (Vene-

(8) Da precisare inoltre che, tra i servizi per la domiciliarità, si considera anche la tipo-
logia “voucher-assegno di cura-buono socio-sanitario”: non è scontato che questa catego-
ria possa essere considerata integralmente come “erogazione di servizi”, tuttavia, nell’im-
possibilità di isolare questa componente, si è scelto di includere anche questa tipologia.
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to e Emilia-Romagna), mentre in Piemonte e Lombardia il peso della residen-
zialità è relativamente più marcato.

In situazione diametralmente opposta troviamo una serie di Regioni che 
risultano deboli su entrambi gli obiettivi (Umbria, Puglia, Calabria, Lazio e 
Campania), senza privilegiarne particolarmente nessuno.

Rispetto a questi due comportamenti estremi – Regioni attive su entram-
bi gli obiettivi o Regioni deboli su entrambi i fronti – si individuano alcune 
situazioni intermedie, nelle quali l’impegno della Regione è concentrato su 
uno dei due fronti. È il caso delle Marche, con un sostegno alla domiciliarità 
degli anziani abbastanza contenuto e un livello di risposte residenziali oltre i 
valori medi nazionali. Invece, Sicilia, Abruzzo e Molise si caratterizzano per 
un’offerta residenziale decisamente limitata, accompagnata però da un ade-
guato sforzo per il sostegno alla domiciliarità. 

Figura 3.3 - Sforzo dei servizi per il mantenimento al domicilio e diffusione dell’assistenza residenziale

4. Il rapporto tra assistenza monetaria e interventi attraverso servizi

Assistere gli anziani tramite servizi o tramite trasferimenti monetari? 
Sono queste le due opzioni di policy tra cui sono chiamati a scegliere i respon-
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sabili delle politiche per la non autosufficienza ai vari livelli di governo. Dal 
momento che all’assistenza erogata nei vari territori concorrono enti diversi, 
le combinazioni tra cash e servizi che si osservano a livello locale rappresenta-
no l’intersezione di questi interventi, non necessariamente coordinati. 

Pur nella consapevolezza che le combinazioni tra assistenza monetaria e 
servizi sono il frutto della stratificazione più o meno casuale di interventi di 
cui sono responsabili istituzioni diverse, è utile una lettura degli esiti di tali 
dinamiche.

Per ciascun territorio, per ricostruire lo sforzo assistenziale attraverso i 
servizi, sono stati sommati:
•	 il complesso dello sforzo assistenziale per il mantenimento a domicilio de-

scritto nel paragrafo precedente (ADI, Centri diurni e SAD al netto degli 
utenti serviti in modo congiunto dall’ADI);

•	 l’utenza “anziani non autosufficienti” accolta nei presidi residenziali so-
cio-assistenziali e socio-sanitari (per 100 anziani residenti).

Per stimare l’assistenza tramite contributi monetari si considera il nume-
ro di pensionati over 65enni che percepiscono invalidità civile con indennità 
di accompagnamento oppure indennità di accompagnamento per invalidità 
civile nel 2015 (Fonte: ISTAT, 2017b). Anche in questo caso, il numero di per-
cettori è stato rapportato alla popolazione anziana. È stato fatto riferimento 
all’indennità di accompagnamento in quanto trattasi della prestazione più 
rappresentativa degli interventi monetari fruiti dai cittadini di ciascuna Re-
gione; è evidente che non può essere considerato un dato esaustivo, dal mo-
mento che possono esistere altre misure locali attivate dalle Regioni, anche 
attraverso il Fondo nazionale per la non autosufficienza (purtroppo non sono 
disponibili rilevazioni, a livello nazionale, degli interventi erogati tramite 
questo fondo). Peraltro, come già specificato nel paragrafo precedente, anche 
tra gli interventi erogati dai Comuni per il mantenimento a domicilio non è 
possibile isolare in modo univoco le prestazioni meramente monetarie dagli 
altri sostegni alle famiglie per acquisto di servizi per la non autosufficienza 
e, dunque, non è stato possibile integrare il dato delle prestazioni monetarie 
erogate dall’Inps con quelle erogate dal welfare locale.

Per quanto ovvio, si ricorda che l’essere beneficiari di indennità di accom-
pagnamento è compatibile con la fruizione di servizi socio-sanitari e sociali. 
Pertanto, sarebbe scorretto valutare l’assistenza complessiva di ogni territorio 
sommando le due tipologie di beneficiari; resta valida, in ogni caso, l’utilità di 
una comparazione tra l’importanza delle due diverse tipologie di interventi nei 
i singoli territori (il posizionamento nelle due diverse dimensioni).
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Mediamente le Regioni del campione riportano uno sforzo assistenziale 
sui servizi equivalente a 5,2 beneficiari ogni 100 anziani e assistono con in-
dennità di accompagnamento il 12,2% degli over 65enni.

Ne emerge una relazione abbastanza netta tra servizi e sussidi (Fig. 3.4): 
le Regioni più attive nell’erogare servizi sono quelle che fanno meno ricorso 
all’indennità e, viceversa, un elevato ricorso all’indennità si accompagna con 
una ridotta capacità di prendere in carico attraverso i servizi locali.

Rispetto ai valori medi nazionali, le Regioni del Nord si distinguono per 
la compresenza di copertura medio-alta di servizi e scarso ricorso all’inden-
nità (sono tutte nel quarto quadrante). Piemonte, Liguria, Emilia-Romagna 
e Lombardia sono quelle che, in assoluto, presentano la minore diffusione 
dell’indennità (tra l’8,6 e il 9,6%).

In una posizione simile si colloca la Toscana, con una diffusione piutto-
sto limitata dell’indennità e un livello dei servizi medio-alto, in ogni caso con 
una discreta distanza rispetto ai valori delle Regioni del Nord.

Tendenzialmente, le altre Regioni del Centro-sud si distinguono per un 
livello di servizi medio-basso e un elevato numero di beneficiari di trasferi-
menti monetari. L’apice del ricorso all’indennità si registra in Calabria, dove 
per ogni beneficiario di servizi ci sono 10 beneficiari di indennità; l’Umbria, 
l’altra Regione che si distingue per un ricorso all’indennità molto pronun-
ciato, a confronto della Calabria presenta un migliore livello di servizi, pur 
confermandosi al di sotto dei valori medi nazionali.

Rispetto ai due modelli emersi – il Nord e il Centro-sud – si notano al-
cune posizioni singolari come quella del Molise che, rispetto alle Regioni li-
mitrofe, presenta un buon posizionamento quanto a erogazione di servizi e 
una diffusione abbastanza limitata dell’indennità; la particolarità del Veneto 
– rispetto al proprio contesto territoriale di riferimento – è quella di essere 
la Regione del Nord con la maggiore diffusione dell’indennità ma, al tempo 
stesso, la realtà dove in assoluto sembra esserci una migliore copertura da 
parte dei servizi.
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Figura 3.4 - Diffusione dei servizi e dell’indennità di accompagnamento

5. Il rapporto tra welfare sociale e welfare socio-sanitario

Ai servizi per gli anziani non autosufficienti erogati in ogni Regione con-
tribuiscono sia i servizi socio-sanitari regionali che la filiera dei servizi sociali. 
Si tratta di due componenti che, a seconda dei territori, assumono un’im-
portanza diversa, dando luogo a combinazioni che possono manifestare un 
maggiore orientamento regionale al supporto del fabbisogno clinico oppure 
alle esigenze tutelari. 

La spesa socio-sanitaria e quella socio-assistenziale possono essere con-
siderate come una proxy del livello delle risposte assistenziali assicurate dalle 
due diverse filiere che, in ogni territorio, rispondono a questo bisogno. La 
spesa socio-sanitaria per la Ltc degli anziani è stata ricostruita a partire dalle 
specifiche voci dei servizi territoriali rivolti agli anziani rilevate con i modelli 
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LA 2015 (9). Per la spesa sociale è stata utilizzata la spesa sociale dei comu-
ni per anziano sulla specifica popolazione di riferimento, rilevata dall’Istat 
per l’anno 2013 (Istat, 2017). 

Come noto, in un settore connotato da una storica carenza di standard 
normativi di riferimento per entrambe le filiere, il livello di spesa socio-sani-
taria per anziano e quello di spesa sociale risultano profondamente variabili 
da Regione a Regione:
•	 rispetto ad una media di 363 euro per anziano, la spesa del SSN per la non 

autosufficienza oscilla dai 160 euro della Campania ai 718 euro del Veneto;
•	 rispetto ad una media di 74 euro per anziano, la spesa sociale varia dai 20 

euro della Calabria ai 122 euro della Toscana.
La lettura congiunta dei due items determina sostanzialmente due diver-

si gruppi di combinazioni, abbastanza polarizzate (Fig. 3.5):
•	 una serie di Regioni con un impegno medio-alto sia sul lato socio-sanitario 

che su quello socio-assistenziale (di fatto le Regioni del Nord e la Toscana), 
si veda primo quadrante;

•	 le Regioni meridionali che presentano un livello di spesa contenuto su 
entrambi i fronti (terzo quadrante).

Non mancano comunque, le dovute eccezioni, come quella del Lazio, 
che presenta un livello di spesa socio-sanitaria modesto (281 euro), ma risulta 
tra le Regioni con il più elevato impegno della rete sociale (112 euro). Non 
a caso si tratta della Regione con il rapporto più elevato tra spesa sociale e 
socio-sanitaria (rappresentato dalle dimensioni delle bolle): la spesa sociale 
rappresenta il 40% di quella socio-sanitaria, in un panorama nazionale dove, 
per rispondere ai bisogni degli anziani non autosufficienti, mediamente le 
risorse sociali pesano poco più di un quinto delle risorse del SSN (22%).

L’Umbria e le Marche, invece, risultano orientate ad un tipo di supporto 
che confida su un buon apporto delle risorse socio-sanitarie, ma su un soste-
gno della rete sociale piuttosto debole (le risorse sociali sono il 13-14% della 
spesa socio-sanitaria). Altre realtà con un ruolo delle risorse sociali piuttosto 
limitato rispetto alle risorse di tipo sanitario (ovvero una tendenza alla “sani-

(9) Somma delle voci: Ass. territoriale ambulatoriale e domiciliare – Assistenza pro-
grammata a domicilio (ADI); Ass. territoriale residenziale – Assistenza agli anziani; Ass. 
territoriale semiresidenziale – Assistenza agli anziani; Ass. territoriale ambulatoriale e do-
miciliare – Assistenza agli anziani (quest’ultima voce si riferisce non tanto alle prestazio-
ni di assistenza specialistica ambulatoriale, quanto agli sportelli di consulenza e orienta-
mento rivolti agli anziani).
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tarizzazione” delle risposte) sono la Calabria (7%), l’Abruzzo (13%), il Veneto 
(16%), il Molise e la Lombardia (entrambe 17%).

Figura 3.5 - Rapporto tra spesa sociale per anziano e spesa sanitaria per servizi per la non autosufficienza 
degli anziani

6. La centralità della non autosufficienza nei servizi sanitari regionali

I singoli sistemi sanitari regionali sono responsabili dell’erogazione dei 
Lea socio-sanitari, ivi compresi quelli per gli anziani non autosufficienti.

Si tratta di un ambito in cui per assenza di sostanziali standard nazio-
nali (10) l’impegno delle singole Regioni può essere rivelarsi molto discre-

(10) A differenza di altre tipologie di servizi sanitari, non esistono riferimenti norma-
tivi sulla dotazione minima o massima dell’offerta di servizi, sugli standard di personale 
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zionale e legato alla sensibilità/livello di attenzione che i sistemi locali 
riconoscono a questo tipo di bisogno rispetto alle altre esigenze a cui il 
sistema sanitario è chiamato a rispondere (ad esempio la prevenzione, le 
acuzie, ecc.).

Si ricorda che lo sforzo nel dedicare adeguate risorse ai servizi territoria-
li per gli anziani può essere indicativo della capacità delle Regioni:
•	 di prevenire utilizzi inappropriati di altre tipologie di servizi (ad esempio 

quelli per l’emergenza-urgenza);
•	 di evitare l’eccessivo prolungamento della durata delle degenze ospeda-

liere.
Ciò premesso può essere utile verificare l’incidenza della spesa per i ser-

vizi di LTC per gli anziani rispetto al totale della spesa corrente delle singole 
Regioni. 

La spesa per la LTC è stata ricostruita come totale dei costi dei modelli 
LA 2015 per i servizi espressamente rivolti a questo bisogno (si veda nota n. 
9). Per la spesa sanitaria corrente regionale si è fatto riferimento a quella rico-
struita dalla Ragioneria Generale dello Stato (2017b).

La fotografia che ne risulta conferma l’estrema variabilità con cui le Re-
gioni definiscono il peso delle risorse da investire in questo ambito (Fig. 3.6). 
Rispetto a una media nazionale del 4,5%, i valori regionali oscillano dall’1,7% 
della Campania, all’8,7% del Veneto.

Ci si potrebbe aspettare che il maggior assorbimento di risorse per la 
LTC dipenda dalla struttura demografica della popolazione, ovvero che a 
dedicare una maggiore quota di spesa ai servizi per la non autosufficien-
za degli anziani siano proprio le Regioni con una maggiore presenza di 
anziani.

Nella Fig. 3.6 le Regioni sono ordinate da destra verso sinistra in ordine 
crescente per incidenza della popolazione anziana. Se tendenzialmente si ri-
scontra un aumento dell’incidenza della spesa per LTC all’aumento del peso 
della popolazione anziana, sono evidenti alcune discontinuità: ad esempio, 
Lombardia, Basilicata e Veneto hanno una struttura demografica simile, ma 
in Basilicata il peso è un quarto di quello riportato dalle altre due Regioni. 
Le Regioni più vecchie in assoluto, Umbria, Toscana e Liguria presentano 

da assicurare, sulla quota minima o massima di risorse da dedicare alla LTC. Anche dopo 
l’approvazione del d.P.C.M. 12 gennaio 2017 (nuovi Lea) questi aspetti restano perlopiù 
indefiniti. 
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un’importanza della LTC oltre la media nazionale (tra il 5 e il 5,7%), ma que-
sto risultato è di gran lunga inferiore a quello delle Regioni con l’incidenza 
massima (Veneto e Emilia-Romagna).

Anche tra le Regioni con la struttura demografica più giovane (quelle 
sulla sinistra) ci sono differenze considerevoli (dal 2% della Sicilia al 3,4% 
della Calabria); il minimo assoluto riportato dalla Campania (1,7%) potrebbe 
essere parzialmente giustificato dalla minima incidenza degli anziani. Un’al-
tra situazione singolare è quella del Molise che, pur essendo caratterizzato 
da un peso medio-alto della popolazione anziana, riconosce alla LTC una 
centralità decisamente modesta nel panorama nazionale (2,8%).

Figura 3.6 - Rapporto tra la spesa regionale per LTC degli anziani e la spesa sanitaria regionale, 2015

7. Il rapporto tra sistema centrale e assistenza territoriale

In un contesto istituzionale che vede coinvolti, nelle risposte al bisogno 
di assistenza agli anziani non autosufficienti, il sistema centrale − attraverso 
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le prestazioni assistenziali erogate dall’Inps (11) − e gli enti territoriali − re-
sponsabili degli interventi socio-sanitari (servizi sanitari regionali) e di quelli 
socio-assistenziali (Comuni) −, un’interessante prospettiva di confronto tra le 
Regioni è proprio quella del grado di compartecipazione dei vari livelli di go-
verno. Nello specifico è possibile confrontare, in ogni territorio, le risorse de-
dicate dallo Stato e dagli enti decentrati alla non autosufficienza degli anziani.

Un maggiore concorso alla spesa da parte sistema centrale può essere 
indicativo di una maggiore dipendenza dal Centro e una minore proattività 
degli enti territoriali nella costruzione degli interventi.

La spesa per l’indennità di accompagnamento delle singole Regioni è sta-
ta stimata a partire dal numero di beneficiari con più di 65 anni di ogni Regione 
del 2015 (beneficiari di invalidità civile con indennità di accompagnamento e 
indennità di accompagnamento per invalidità civile, Fonte Istat, 2017b). In 
assenza di disponibilità di dati sulla spesa per l’indennità degli anziani per Re-
gione, per ottenere la stima della spesa regionale, è stata ipotizzata la fruizione 
da parte di tutti i beneficiari per 12 mensilità dell’importo mensile in vigore 
per il 2015 (12). Per quanto ovvio, esso rappresenta un’approssimazione della 
spesa che non necessariamente corrisponde a quella effettiva e che non tiene 
conto del diverso andamento del turn over dei beneficiari nelle singole Regioni; 
ai fini del presente esercizio ciò vuole semplicemente permettere un confronto 
dell’impegno economico dello Stato per i vari territori attraverso una meto-
dologia per quanto possibile uniforme, dato l’assetto informativo disponibile.

La spesa del welfare territoriale per gli anziani è stata ricostruita som-
mando la spesa dei Comuni per anziano (Fonte: Istat, 2017a) alla spesa so-
cio-sanitaria per servizi di LTC per gli anziani rapportata alla popolazione 
over 65 del 2015.

Mediamente, tra le Regioni analizzate ai fini di questo lavoro, il welfare 
locale assicura in termini di spesa il 36% degli interventi complessivi, a fronte 
dei quali si registra una variabilità territoriale molto pronunciata (Fig. 3.7): i 
casi più estremi sono quelli della Campania, dove le risorse per i servizi ter-
ritoriali incidono solo per il 18,2% e il Veneto, la Regione con minore dipen-
denza rispetto al sistema centrale (57,8% di risorse locali).

(11) Non viene preso in considerazione il Fondo nazionale per la non autosufficienza, 
in quanto non è possibile isolare la quota destinata agli anziani non autosufficienti rispet-
to a quella destinata ai disabili nei vari territori.

(12) Per l’anno 2015 pari a 507,49€, (RGS, 2017a).
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La geografia di questo indicatore evidenzia un progressivo aumento 
della dipendenza dallo Stato spostandoci da Nord a Sud. In ogni caso, anche 
all’interno delle varie ripartizioni territoriali, si riscontrano situazioni pecu-
liari:
•	 nell’ambito delle Regioni meridionali si distingue l’Abruzzo che, rispetto 

al proprio contesto territoriale di riferimento, evidenzia una maggiore au-
tonomia verso il sistema centrale (33,7% di contributo del welfare locale);

•	 tra le Regioni centrali le due situazioni estreme sono quelle dell’Umbria, 
dove la spesa statale arriva a pesare per il 70%, e quella della Toscana, 
dove il sistema centrale contribuisce solo per il 51,3%;

•	 al Nord, dove mediamente oltre la metà degli interventi è assicurato con 
risorse del sistema centrale, la situazione di maggiore dipendenza dallo 
Stato è quella della Liguria (55,7% a carico dell’Inps).

Figura 3.7 - Composizione della spesa per la LTC degli anziani per livello di governo, per Regione, 2015
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8. Uno sguardo d’insieme

Abbiamo esplorato l’assistenza agli anziani non autosufficienti delle Re-
gioni sotto diverse prospettive, secondo le dimensioni ritenute maggiormen-
te caratterizzanti, attraverso appositi indicatori. Ciò ha permesso di ricostru-
ire, innanzi tutto, il profilo delle singole Regioni, attraverso una fotografia 
delle loro caratteristiche più salienti. 

Si è proceduto con una lettura per coppie di dimensioni, osservando, 
nelle varie Regioni, le combinazioni delle diverse caratteristiche degli inter-
venti. In questo modo abbiamo potuto indagare anche le relazioni tra le varie 
dimensioni. 

Ad esempio, mentre non risulta una relazione netta tra intensità e livello 
di copertura dell’assistenza domiciliare socio-sanitaria, nell’assistenza resi-
denziale emerge una certa complementarietà tra i due obiettivi, come dire che 
le Regioni scelgono se privilegiare la numerosità degli assistiti o concentrare 
interventi intensivi su una platea ridotta di beneficiari. Questa complementa-
rietà non viene confermata quando si confrontano gli interventi residenziali 
con gli interventi per favorire il mantenimento dell’anziano a domicilio, anzi, 
le Regioni più attive sulla domiciliarità di solito lo sono anche sulla residen-
zialità.

I territori con maggiore diffusione dell’indennità di accompagnamento 
sono generalmente quelli dove i servizi del welfare locale sono più deboli; di 
solito un maggior investimento da parte del servizio socio-sanitario è accom-
pagnato da un maggiore sforzo da parte dei Comuni, anche se queste due 
filiere non sono sempre presenti con le stesse proporzioni (in alcune realtà i 
servizi sociali riescono ad avere un ruolo decisamente più marcato rispetto 
alle medie nazionali).

Tendenzialmente l’importanza attribuita dai singoli servizi sanitari re-
gionali alla LTC dipende dal grado di vecchiaia della propria popolazione, 
ma le numerose eccezioni a questa regola inducono a pensare che l’investi-
mento in questi servizi avvenga in maniera molto discrezionale, in base alla 
diversa sensibilità locale nei confronti di questo bisogno.

Infine, emerge una relazione di complementarietà tra gli investimenti 
del welfare territoriale e quelli del sistema centrale che determina, per le Re-
gioni con interventi locali più deboli, una maggiore dipendenza dallo Stato 
nelle risposte al bisogno della non autosufficienza.
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Parte seconda

Nuove prospettive





4.	 La domiciliarità 
	 Rosemarie Tidoli

1. Introduzione

Favorire e sostenere l’invecchiamento e la permanenza a domicilio de-
gli anziani fragili e/o non autosufficienti è da tempo un obiettivo centrale 
delle politiche sociali e dei sistemi di Long-Term-Care occidentali. In Italia 
il supporto all’ageing in place (Oecd, 1994) si è imperniato a lungo sul SAD, 
Servizio di assistenza domiciliare, e sull’ADI, Assistenza domiciliare inte-
grata, i due poli tradizionali dell’assistenza domiciliare pubblica. Tuttavia, 
da quando essi sono nati e si sono consolidati, una complessa serie di di-
namiche ha profondamente mutato il contesto in cui perseguire il manteni-
mento a domicilio.

Sono cambiate le famiglie, gli anziani, i bisogni; i servizi non possono 
continuare a restare gli stessi. L’assistenza domiciliare classica, poco ade-
guata a esigenze di cura continuativa, risulta sempre più residuale, quasi 
“di nicchia” (Pasquinelli, 2015, a cura di)  – nel caso del SAD – o comunque 
troppo poco intensa – nel caso dell’ADI; quando poi l’anziano si aggrava 
troppo per essere accudito a casa, si ricorre alla RSA. Infatti l’offerta pub-
blica per affrontare i molteplici problemi posti dalla non autosufficienza 
nei suoi vari stadi si riduce sostanzialmente all’assistenza domiciliare e alla 
residenzialità. Tra questi due estremi restano ampi spazi di vuoto e molti 
bisogni scoperti, che le famiglie spesso cercano di soddisfare da sole con il 
care privato o facendo bricolage assistenziale. Per rivolgersi anche alle molte 
situazioni che non trovano rispondenza negli interventi esistenti (cfr. Intro-
duzione) la moderna rete di LTC deve aprirsi a strategie diverse. 

Lo hanno capito sia i decisori che altri soggetti della società civile, che 
stanno cercando di ampliare e articolare maggiormente i sostegni per i non 
autosufficienti. Grazie all’azione e all’impulso combinato di vari attori, da 
alcuni anni il ventaglio di aiuti per il mantenimento a domicilio si sta arric-
chendo sia di misure per implementare i servizi tradizionali, sia di speri-



78 parte ii - nuove prospettive

mentazioni e innovazioni che esplorano strade differenti. A questo proficuo 
fervore contribuisce anche il diffondersi di una nuova cultura della domici-
liarità e della cura, basata sulla volontà di rispondere ai bisogni in un’ottica 
comunitaria e sulla progettazione partecipata degli interventi. 

Questo capitolo si compone di due parti: nella prima viene analizzata 
la situazione dei servizi pubblici, SAD e ADI, alla luce dei più aggiornati 
dati quantitativi e qualitativi disponibili. Di entrambi vengono ricostruite la 
storie, individuate le tendenze emergenti ed evidenziati sia i miglioramenti 
conseguiti che le criticità presenti. 

Nella seconda parte vengono invece esposte le principali direzioni, di-
verse per ambito e portata d’azione, verso le quali ci si sta muovendo per 
rafforzare e innovare il sistema della domiciliarità. 

Un breve paragrafo conclusivo tira le fila del percorso compiuto, evi-
denziando alcuni punti di attenzione per il futuro.

2. Le tendenze in atto (1)

2.1. La china discendente e la metamorfosi del SAD (2)

Il SAD, il servizio di assistenza domiciliare sociale dei Comuni, è il 
caposaldo storico della domiciliarità assistita di anziani e soggetti fragili. 
Tuttavia, come già emerso negli anni precedenti, numerosi riscontri quanti-

(1) L’intero paragrafo 2 riprende in parte i contenuti di Tidoli, 2016.
(2) Con il termine SAD (Servizio di assistenza domiciliare) si indicano qui i servizi 

di responsabilità e a finanziamento comunale svolti in base a regolamenti del singolo En-
te, che offrono prestazioni domiciliari socio-assistenziali e tutelari a persone parzialmen-
te o totalmente non autosufficienti. I richiedenti vi accedono previa valutazione del caso 
da parte del Servizio sociale comunale e, generalmente, sono tenuti a partecipare al costo. 
In alcuni territori regionali, tuttavia, lo stesso tipo di servizio (che esclude prestazioni sa-
nitarie e infermieristiche e l’intervento di operatori delle Aziende sanitarie), può essere 
denominato in modo differente: assistenza domiciliare con prestazioni a rilevanza socia-
le, assistenza domiciliare sociale, cure domiciliari sociali, assistenza domiciliare per auto-
sufficienti, ecc. L’ultima denominazione, che in realtà si riferisce a un servizio rivolto an-
che a anziani con limitazioni dell’autonomia, viene adottata per distinguerlo dall’ADI (ad 
es. in Sardegna) o da altre forme di assistenza specificatamente destinate ai non autosuf-
ficienti che prevedono anche interventi sanitari, l’accesso tramite l’Unità di valutazione 
multidimensionale, ecc. Questo avviene, ad es., in Piemonte, dove per le prestazioni do-
miciliari erogate ai sensi dell’art. 2 della legge n. 10/2010 l’ASL sostiene il 50% del costo 
dell’intervento. 
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tativi e qualitativi suggeriscono che tale unità di offerta sta man mano per-
dendo attrattiva per la potenziale utenza e rischia di diventare marginale. 
Anche per il 2013, infatti, i dati esposti nella Bussola (cap. 2) indicano che, 
pur con una grande variabilità nel Paese e significative eterogeneità anche 
a livello provinciale, la copertura di utenti ultra 65enni continua ad essere 
in flessione nella maggior parte delle Regioni, benché alcune evidenzino 
consistenti spese pro capite (indice di alta intensità assistenziale). Le mini-
me percentuali di anziani presi in carico, irrilevanti in rapporto al crescente 
numero dei non autosufficienti, mostrano la sempre maggior fatica dell’as-
sistenza domiciliare a rispondere ai molteplici bisogni di una fascia di po-
polazione in continua espansione. La tendenza generalizzata alla diminu-
zione dei tassi di copertura, che ha iniziato a manifestarsi nel 2004 dopo 
un periodo di crescita lenta ma ininterrotta, sembra essere diventata una 
costante. Nel decennio che intercorre tra il 2004 (primo anno dell’inversione 
di rotta, che ha visto un calo dello 0,2% e una copertura dell’1,6%) e il 2013 
(in cui la percentuale è scesa fino all’1,2%), il valore nazionale si è sempre 
mantenuto inferiore al già modesto 1,8% del 2003. Il decremento più signi-
ficativo (- 0,3%) è avvenuto tra il 2010 e il 2013 a seguito del trend negativo 
che ha riguardato quasi tutte le Regioni dopo le decurtazioni governative 
nei fondi per la spesa sociale e per la non autosufficienza.

Perché il SAD ha imboccato la china discendente sulla quale sembra 
proseguire inesorabilmente? Sarebbe sbagliato ritenere che la colpa sia solo 
della lunga congiuntura negativa e dei conseguenti tagli di spesa. Oltre una 
quindicina di anni fa, infatti, da vari territori hanno iniziato a emergere le 
avvisaglie di uno stato di difficoltà del SAD (Tidoli, 2006): alcuni dei pro-
blemi che il servizio mostra ancora oggi sono l’eredità di quel passato. No-
nostante l’assistenza domiciliare sia il primo polo dell’offerta pubblica di 
Long-Term Care, la produzione di analisi qualitative e comparative su scala 
regionale e nazionale è molto scarsa; per capire meglio l’origine di una crisi 
che parte da lontano, dunque, può essere utile ripercorrere (facendo riferi-
mento soprattutto al Nord e Centro-nord) la storia dei SAD, riconducibile 
a tre fasi.

Alla luce di nuove concezioni sociali e geriatriche orientate a ridurre i ri-
coveri e soddisfare le necessità dell’anziano nell’ambiente di vita, a metà anni 
’70 in alcune Regioni settentrionali esordiscono i primi servizi di assistenza 
domiciliare, progettati per soggetti relativamente giovani, con lieve compro-
missione dell’autosufficienza e bisogni “leggeri”; gli utenti ricevono aiuto 
domestico, compagnia o commissioni da operatori comunali non qualificati.
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In questa prima fase, quasi “pionieristica” (Gori e Casanova, 2009), i 
SAD nascono per iniziativa autonoma di singoli Comuni (ad esempio Mi-
lano, che avvia i Centri di assistenza domiciliare anziani nel 1973). Nell’ar-
co di circa un ventennio si diffondono, promossi dalle leggi di riforma dei 
servizi socio-assistenziali emanate dalla molte Regioni tra gli anni ’80 e ’90; 
non saranno mai, però, oggetto di normative nazionali di rilievo (Pesaresi, 
2007) (3).

La seconda fase, gli anni ’90, grazie anche a un rafforzamento della 
cultura della domiciliarità risulta particolarmente fertile per lo sviluppo dei 
servizi domiciliari. Il SAD, presente in varie Regioni, si sta consolidando e 
i suoi utenti lentamente aumentano; nel 1995 diventa operativo il secondo 
polo di offerta domiciliare, l’ADI (cfr. par. 2.3). 

Proprio in questo periodo, tuttavia, comincia a “esplodere” il proble-
ma degli anziani dipendenti: nel giro di alcuni anni un insieme di cause 
(aumento e invecchiamento della popolazione anziana, modifiche e inde-
bolimento delle strutture familiari) pone i servizi locali di fronte sia all’in-
cremento numerico che al mutamento delle caratteristiche dei potenziali 
utenti. In diversi Comuni si rende necessario istituire liste d’attesa per l’as-
sistenza domiciliare; i richiedenti, sempre più vecchi, sono affetti da pa-
tologie multiple e croniche, da demenze e spesso hanno necessità di cure 
continuative. Tra loro sono molte le persone sole, senza rete familiare o con 
coniugi altrettanto anziani, essendo sempre meno scontati sia l’esistenza 
che il supporto dei figli, assorbiti da impegni di vita e lavoro. 

Per cercare di affrontare il nuovo contesto in cui il SAD si trova a ope-
rare, i decisori comunali e regionali adottano strategie su più versanti. Per 
potenziare il servizio, i Comuni iniziano ad affidarne l’esecuzione a coo-
perative sociali, mentre varie Regioni puntano a qualificarlo prevedendo 
standard gestionali e formazione del personale. Il SAD si espande, com-
piendo nel contempo un salto di qualità e una metamorfosi: quello che era 
considerato quasi un servizio di pulizie si trasforma in un’unità di offerta 
che – pur mantenendo l’identica impostazione prestazionale – si rivolge 

(3) Per i SAD l’unico riferimento legislativo nazionale di un certo peso si rintraccia 
nella l. n. 328/2000 di riforma dei servizi sociali che all’art. 15, dedicato al sostegno do-
miciliare degli anziani non autosufficienti, menziona la riserva di una quota del Fondo 
nazionale per le politiche sociali per favorire la loro autonomia e supportare la famiglia 
nell’assistenza domiciliare. All’articolo, tuttavia, non è stata data attuazione a causa della 
successiva modifica del titolo V della Costituzione (Pesaresi, 2007).
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prevalentemente alla cura personale di anziani non autonomi, centrandosi 
sempre più sulla malattia (Quintavalla, 2005). 

2.2. Crisi e limiti del SAD di ieri e di oggi

Nel corso di questo processo cade quasi totalmente l’originaria va-
lenza di prevenzione, promozione del benessere e sostegno delle capacità 
residue. Salvo possibili differenze locali, l’offerta prevalente ora consiste 
in attività – circoscritte per intensità, quantità e durata – legate alle funzio-
ni vitali (alzata, igiene personale, vestizione, mobilizzazione, cure diverse, 
ecc.) di persone gravi e grandi anziani compromessi sul piano psicofisico 
e comportamentale, spesso indirizzati al servizio comunale dalle strutture 
sanitarie. Ben presto si constata che, in rapporto alle esigenze quotidiane 
di queste persone e dei loro caregiver, gli interventi erogati, anche se qua-
lificati, rappresentano una “goccia nel mare”; qualunque sia il bisogno, le 
risposte si basano sempre sull’offerta standardizzata di alcune prestazioni 
svolte in orari diurni, mentre la gestione complessiva della situazione è ad-
dossata alla famiglia oppure resta precaria. Paradossalmente, nonostante il 
livello di professionalizzazione raggiunto, in parallelo all’incremento dei 
non autosufficienti cresce anche il numero di coloro ai quali SAD e ADI non 
riescono a garantire una permanenza a casa sicura e protetta: per le famiglie 
diventa indispensabile individuare nuovi adeguati strumenti di care. 

Il resto è storia di ieri. Grazie ad una forma di auto-organizzazione 
senza precedenti, anche in Italia inizia il ricorso alle cure informali delle 
badanti, in alternativa o (più raramente) in aggiunta all’assistenza formale. 
Il fenomeno prende piede grazie alla debolezza del sistema pubblico e in 
breve tempo produce forti ripercussioni sulla rete di welfare contribuen-
do, tra le altre cose, a mantenere bassa la richiesta di servizi domiciliari 
e residenziali da parte degli anziani dipendenti (4). Al periodo di crescita, 
spinto dalla presa in carico di casi sempre più complessi, ne subentra uno 

(4) A causa della diffusione del care privato, entrambe le unità di offerta riscontre-
ranno anche notevoli modifiche nella tipologia di persone da prendere in carico. Al SAD 
perverranno richieste di grandi anziani ancor più gravi, spesso in attesa di ricovero de-
finitivo. Alle RSA, di conseguenza, arriveranno soggetti con pluripatologie complesse e 
demenze tanto avanzate da non essere più gestibili a casa neanche con una somma di 
supporti. Ciò richiederà a questi servizi di erogare cure sempre più intense e ad alta spe-
cializzazione sanitaria.
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di stabilizzazione finché, intorno al 2000, il SAD inizia a perdere utenti e a 
“collassare” (Quintavalla, 2012). Si apre così una terza fase, nella quale si fa 
strada l’idea che occorra ripensarne mission e modalità operative.

Questa ricostruzione, benché semplificata, fa capire come i problemi 
del SAD nascano in primis dall’incapacità di modificare la rigida imposta-
zione di base per rispondere alle esigenze di cura di un’utenza ormai molto 
diversa da quella originaria; il suo mancato decollo (Gori e Pelliccia, 2013) 
dopo alcuni anni promettenti, dunque, non è da attribuire solo alla venuta 
delle badanti. A queste criticità di fondo, nel tempo, se ne aggiungono altre 
che vanno a stratificarsi sulle precedenti. 

Dopo tutti i cambiamenti e i fenomeni intervenuti, com’è il SAD di 
oggi? Le testimonianze di operatori e utenti ci aiutano a scattarne una fo-
tografia (5). 

Gli attuali fruitori sono perlopiù anziani in condizioni di salute molto 
precarie, spesso affetti da patologie cognitive o demenze. La complessità 
insita in situazioni simili, nelle quali la richiesta di aiuto non riguarda solo 
l’interessato ma la famiglia nel suo insieme, rende molto difficile dare rispo-
ste appropriate e tempestive. 

È convinzione diffusa che ai Servizi giunga una domanda circoscritta, 
ben inferiore al reale bisogno; in diverse zone le già modeste percentuali (6) 
di persone in carico al SAD sono in calo o restano uguali nonostante l’evi-
dente aumento dei non autosufficienti. Le liste d’attesa sono scomparse; le 
famiglie sembrano preferire le risposte interne al nucleo e/o il mercato pri-

(5) Le osservazioni esposte nei paragrafi 2.4 e 2.5. si basano su fonti diverse: 1) le te-
stimonianze di vari AA.SS, operatori e utenti del SAD, raccolte dall’Autrice sia nella sua 
precedente attività professionale di AS che nel corso di docenze e consulenze rivolte a ope-
ratori e soggetti del terzo settore; 2) un lavoro di approfondimento, condotto da IRS di Mi-
lano nell’ambito della ricerca “Costruiamo il welfare dei diritti 2016” (presentata a Milano 
ad aprile 2016), relativo agli ambiti lombardi di Crema, Merate e Garbagnate, al Comune 
di Parma e al Consorzio socio-assistenziale del Cuneese; 3) un focus group di soggetti ero-
gatori di assistenza domiciliare in Lombardia, svoltosi a Milano a marzo 2017, coordinato 
dall’Autrice per conto di www.lombardiasociale.it. Si ritiene che i riscontri raccolti, benché 
riferiti al settentrione, siano comuni a molti altri contesti territoriali italiani e, per quanto 
parziali, permettano di cogliere le tendenze emergenti. 

(6) Tra i territori esaminati nell’ambito della ricerca Irs, a fronte di una copertura del 
bisogno variabile dal 2% al 6% degli ultra 65enni, fanno eccezione Parma e Cuneo, che 
raggiungono quote di anziani non autosufficienti superiori alla media nazionale e delle ri-
spettive Regioni (il 14,7 dell’Emilia-Romagna e l’8,3 del Piemonte).
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vato di cura, anche quando poco qualificato. I motivi che fungono da bar-
riera d’accesso, contribuendo ad allontanare parte dei possibili utenti, sono 
molteplici. Nonostante notevoli differenze territoriali (7), tra i principali si 
rilevano: a) criteri d’accesso molto specifici e stringenti (8); b) iter burocratici 
complessi e necessità di presentare l’Isee per l’ammissione al servizio o per 
la determinazione dei costi; c) quote di partecipazione elevate, introdotte ex 
novo o già esistenti e ritoccate verso l’alto. 

L’ultimo fattore non solo ha pesato notevolmente nel contenere i frui-
tori del SAD ma ne ha ulteriormente modificato e selezionato la tipologia. 
La conseguenza è che tra i richiedenti e le persone prese in carico aumenta-
no soprattutto: 1) i casi “sociali”, inseriti d’emergenza dai Servizi in man-
canza o in attesa di altre soluzioni; 2) gli anziani soli e/o a basso reddito o 
indigenti. Per chi deve corrispondere contribuzioni ridotte o nulle, infatti, 
usufruire del SAD è più conveniente. Le famiglie in condizioni economiche 
migliori, invece, possono rivolgersi al care privato o direttamente ai gestori 
di assistenza domiciliare (9), talora spendendo meno che con il Comune ed 
evitando i relativi adempimenti. 

In alcuni territori si è cercato di sviluppare prassi e forme di erogazione 
più articolate, ampie e flessibili (10), senza tuttavia riuscire ad incidere più 
di tanto nelle criticità intrinseche del servizio; malgrado gli sforzi compiuti, 
è un dato di fatto che il SAD non riesca a rispondere efficacemente alla do-
manda di assistenza e tutela avanzata dalle famiglie dei non autosufficienti. 

(7) L’estrema eterogeneità esistente nei SAD in certe Regioni (ad es. in Lombardia), 
non solo nelle di quote di contribuzione ma anche nei criteri di ammissione, organizza-
zione del servizio, modalità e strumenti di valutazione del caso, prestazioni erogate, ecc., 
causa una grave mancanza di equità orizzontale e verticale nei confronti degli utenti, po-
tenziali e non.

(8) Ad es. una certa percentuale di invalidità civile, la mancanza di figli o caregiver ido-
nei, la presentazione di documentazione medica, reddito o Isee entro una data soglia, ecc.

(9) Il sopraccitato focus group di gestori di SAD lombardo, infatti, ha fatto emerge-
re come le cooperative sociali stiano assistendo a un grande aumento delle richieste di as-
sistenza privata, dato che le loro tariffe non di rado risultano più convenienti delle contri-
buzioni comunali.

(10) Spesso ciò è stato fatto grazie alla voucherizzazione dell’assistenza domiciliare, 
che comporta la possibilità per l’utente di scegliere l’erogatore in una lista di fornitori ac-
creditati da Comune o Ambito territoriale. Questa modalità dovrebbe consentire una mag-
giore flessibilità oraria e un ampliamento delle prestazioni offerte. Altri territori, inoltre, 
hanno attivato interventi di tutoring e monitoraggio delle badanti, svolti dagli operatori 
del SAD e promossi da varie legislazioni regionali. 
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In sostanza, l’assistenza domiciliare pubblica oggi viene percepita da 
fasce di potenziali interessati come non competitiva con altre forme di care 
e poco attrattiva. Il SAD comunale viene sempre più visto come un servizio 
per gli anziani poveri e soli; per evitare che diventi del tutto residuale oc-
corre ricercarne un nuovo sviluppo (Pesaresi, 2010), imboccando direzioni 
differenti e provando anche ad attrarre nuovi tipi di utenza. 

Tabella 4.1 - La scarsa attrattività del SAD: motivi e conseguenze

Motivo Conseguenze

Criteri di ammissione specifici e stringenti

Iter complessi e necessità di presentare l’Isee

Costi di partecipazione elevati

	 Ritorno a cure intrafamiliari
	 Ricorso al care informale (badanti)
	 Ricorso diretto a gestori di assistenza domicilia-

re
	 Aumento di casi “sociali” e indigenti tra gli uten-

ti del SAD 
	 Il SAD visto come servizio “dei poveri”

2.3. L’Assistenza domiciliare integrata (ADI) 

2.3.1. Il trend dell’ADI 

La seconda unità di offerta domiciliare pubblica per i non autosuffi-
cienti, l’ADI, l’assistenza socio-sanitaria integrata assicurata dalle Aziende 
sanitarie, grazie a un insieme di servizi medici, infermieristici e riabilitati-
vi offre continuità assistenziale a soggetti non autosufficienti o fragili, di 
ogni età, affetti da patologie varie (perlopiù cronico-evolutive), che abbiano 
difficoltà a usufruire dei servizi ambulatoriali ma per i quali non sia appro-
priato il ricorso all’ospedale. Per mantenere a domicilio i pazienti miglio-
randone la qualità di vita, il servizio eroga interventi multidisciplinari in 
base a un Piano di assistenza individualizzato (PAI). L’Assistenza domici-
liare integrata rientra nei percorsi di cure domiciliari del SSN; fin dal 2001 
costituisce un Livello essenziale di assistenza (LEA) e, contrariamente al 
SAD, non prevede quote di contribuzione a carico degli interessati.

L’ADI, come già accennato, comincia ad essere attiva a metà degli anni 
’90, periodo molto stimolante per i servizi domiciliari sia a livello di rifles-
sione scientifica che di operatività (Gori, Casanova, 2009). La sua istituzione 
si deve al Progetto Obiettivo “Tutela della salute degli anziani 1991-1995” 
del 1992, con il quale inizia a imporsi il modello d’intervento a rete incen-
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trato su Unità di valutazione geriatrica (UVG), progetti d’intervento perso-
nalizzati, individuazione di un responsabile del caso e azione integrata dei 
servizi sociali e sanitari. Il soggetto a cui è affidata la concretizzazione dei 
nuovi principi (nonché l’introduzione di metodologie che da allora sono 
diventate fondamentali, quali valutazione multidimensionale, scale e indi-
catori formali, PAI personalizzati) è l’unità valutativa. L’azione dell’UVG 
(o dell’UVM, Unità di valutazione multidimensionale) (11), che richiede a 
operatori di Enti e di professionalità diversa, sanitaria e sociale, di lavorare 
insieme su un terreno condiviso e obiettivi comuni, contribuisce a diffonde-
re una visione integrata, sui contenuti e sul metodo, dei problemi dei non 
autosufficienti (Guaita, 2009). 

Nel decennio successivo l’ADI, presente nella totalità delle ASL italia-
ne, è oggetto di una costante crescita, che a metà degli anni 2000 la porta 
a raggiungere il 3,3% di anziani, quasi il doppio del SAD (stabilizzatosi su 
1,7% prima di iniziare a calare); le coperture regionali risentono però di una 
spiccata eterogeneità. Tra il 2001 e il 2012 si verifica un processo di conver-
genza, con uno sviluppo dei tassi di utenza soprattutto nel Meridione, che 
consente alle varie Regioni di attestarsi su valori vicini a quello nazionale, 
stemperando un po’ la disomogeneità (Carrino, 2015). In questo periodo 
non mancano miglioramenti qualitativi come l’ampliamento delle UVM e 
UVG, presidi pubblici del percorso di valutazione, progettazione persona-
lizzata e presa in carico dei casi (Gori e Ghetti, 2013), che nel tempo eviden-
zieranno però alcuni limiti. 

Il moderato trend espansivo dell’ADI prosegue anche nel triennio 
2010-2013 (+ 0,6%), nel quale il SAD vive invece il calo più accentuato per 
effetto dei tagli governativi. Nel 2013 la percentuale di ultra 65enni rag-
giunti arriva al 4,8%, lo 0,6% in più del 2012, con una media di 17,1 ore di 
assistenza pro capite, in continua diminuzione nel corso degli anni. Gli ultra 
65enni che usufruiscono in modo integrato sia di SAD che di ADI non su-
perano invece lo 0,6% (Istat, 2017).

Malgrado l’attenuazione delle differenze verificatasi nel lungo perio-
do, le medie nazionali continuano a nascondere una grande disomogeneità 
tra le Regioni, con gruppi molto al di sopra o al di sotto dei valori sia per 
copertura che per intensità assistenziale. All’interno delle singole Regioni, 

(11) Nelle diverse Regioni infatti si registrano infatti denominazioni e modelli di ri-
ferimento diversi. 
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inoltre, vi è un’elevata disparità di fruizione del servizio tra le diverse ASL, 
variabile nel tempo (12). Benché, diversamente dal SAD, l’ADI abbia preso il 
via da una normativa nazionale e successivamente numerosi atti legislativi 
e di programmazione sanitaria ne abbiano ben delineato le caratteristiche, 
la sua concreta attuazione risulta notevolmente influenzata dalla marcata 
articolazione dei servizi sanitari regionali. I diversi processi riformatori che 
hanno riguardato le Aziende sanitarie locali nelle differenti Regioni, oltre 
ai divari economici esistenti, hanno infatti favorito il recepimento e le de-
clinazioni regionali della legislazione nazionale, non stringente, secondo 
modelli organizzativi molto diversi (Vetrano e Vaccaro, 2017).

2.3.2. Le criticità dell’ADI

In questa terza fase della loro storia, dunque, i servizi domiciliari sono 
in bilico tra i miglioramenti conseguiti e la necessità di fare ulteriori passi 
in avanti (Gori e Casanova, 2009). Di seguito esponiamo i principali nodi 
critici dell’ADI.
–	 Scarsa intensità delle risposte. Si è visto come le percentuali di ultra 65enni 

seguiti siano in aumento, benché in rapporto ai potenziali utenti restino 
ancora basse; a titolo di esempio, basti dire che in alcuni stati del Nord 
Europa viene assistito a casa quasi il 20% degli anziani fragili. Il raf-
forzamento realizzato negli anni è ancora insufficiente, tanto più che, 
in parallelo all’incremento numerico, si riscontra la diminuzione delle 
ore di servizio pro capite. Iniziato nel periodo 2001-2005 con una media 
scesa da 27 a 23 ore, il calo è andato accentuandosi nel tempo e ha sot-
tolineato ulteriormente le differenze tra Regioni. La strategia generale 
dei programmatori per raggiungere più anziani sembra essere quella di 
contrarre l’assistenza riservata ad ognuno; il modesto numero di accessi 
mediamente erogato, però, non basta a garantire ai casi complessi un’a-
deguata intensità assistenziale. È logico supporre che, per soddisfare i 
propri bisogni, i non autosufficienti contino più sulle risposte attivabili 
per iniziativa delle famiglie che sul supporto del servizio. Nel comples-
so, l’odierno assetto del sistema ADI non pare in grado di rispondere 

(12) Per la dettagliata analisi del livello di eterogeneità tra Regioni e delle sue varia-
zioni nel tempo si rimanda al capitolo 6 del 5° Rapporto NNA.
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efficacemente alla domanda di assistenza territoriale che proviene dai 
pazienti con patologie cronico-degenerative. 

–	 Eterogeneità locale dei modelli organizzativi ed assistenziali. Oltre alla di-
somogeneità presente a livello nazionale, il panorama dell’ADI risulta 
estremamente variegato anche all’interno delle diverse Regioni. Benché 
la programmazione, la valutazione ed il controllo delle attività siano 
sempre svolte a livello centralizzato dalle aziende sanitarie, l’erogazione 
del servizio ha luogo secondo le più differenti modalità (Vetrano e Vac-
caro, 2017). In alcune Regioni (ad es. in Lombardia) è possibile trovarne 
declinazioni molteplici e così diverse da indurre a definirla “un modello 
senza modelli” (Giunco e Tidoli, 2016). L’eterogeneità e la diversa capa-
cità di risposta ai bisogni presente nelle varie aree territoriali producono 
mancanza di equità nei confronti degli utenti e dei loro caregiver. 

–	 Ruolo prevalentemente certificatorio di UVG e UVM. Quasi ovunque le Uni-
tà valutative costituiscono il filtro e la porta per l’accesso ai servizi so-
ciosanitari (13): grazie al loro operato, i meccanismi d’inserimento in certe 
unità di offerta, ad es. le RSA, sono diventati più trasparenti. Tuttavia, la 
necessità di ricercare la massima equità distributiva in tempi di contra-
zione delle risorse ha fatto sì che le équipe valutative abbiano assunto un 
ruolo sempre più autorizzativo e certificatorio, con il rischio di trasfor-
marsi in strumenti burocratici.

–	 Carente integrazione socio-sanitaria. L’ADI dovrebbe, per sua stessa natu-
ra, basarsi sull’integrazione delle competenze sociali con quelle sanita-
rie. Invece una recente ricerca condotta da Italia Longeva (14), network 
scientifico del Ministero della salute dedicato all’invecchiamento attivo, 
a conferma di un’opinione condivisa da tempo da operatori e studiosi, 
rileva nel Paese una diffusa difficoltà d’interazione ASL/Comuni. So-

(13) Questo non vale per le UVG lombarde che, a causa dell’ordinamento regio-
nale vigente dall’inizio del 2000 fino alla recente legge di riforma socio-sanitaria (l.r. n. 
23/2015), non hanno mai governato la domanda di accesso alla rete. Cessata la gestione 
diretta di servizi socio-sanitari, hanno operato a lungo come enti di programmazione-ac-
quisto-controllo (modello PAC) e per la formulazione dei PAI dell’ADI. Per approfondi-
menti sul modello lombardo rimanda al capitolo 9 del primo Rapporto NNA, anno 2009. 

(14) Vetrano D. e Vaccaro K., a cura di, (2017), La Babele dell’assistenza domiciliare in 
Italia: chi la fa, come si fa. La ricerca, condotta in 12 Aziende sanitarie di altrettante Regioni 
bilanciate tra Nord e Sud, disegna una mappa dell’ADI in Italia, indaga i diversi model-
li organizzativi e assistenziali e segnala buone pratiche e lacune sul territorio. La versione 
integrale è scaricabile da: http://www.italialongeva.it/.



88 parte ii - nuove prospettive

litamente entrambi si muovono da soli, rispondendo separatamente ai 
bisogni sanitari o sociali degli utenti. Tranne poche eccezioni (15), punti 
unici di accesso, valutazione congiunta, PAI condiviso, presa in carico 
integrata, monitoraggio comune del caso sembrano essere ben poco dif-
fusi. Non è però infrequente trovare esempi di integrazione sui casi, gra-
zie all’attitudine personale e alla buona volontà delle figure coinvolte. In 
ogni caso ciò non basta a garantire l’integrazione socio-sanitaria a livello 
istituzionale (Tidoli, 2017c). 

 Box 4.1 - Le criticità dell’ADI

Le criticità dell’ADI

	 Grande eterogeneità dei modelli organizzativi e dell’offerta di assistenza a livello nazionale e 
locale.

	 Integrazione socio-sanitaria molto carente.
	 Ancora esigue le percentuali di anziani seguiti.
	 Calo dell’intensità assistenziale degli interventi, insufficiente per i casi più complessi.
	 Assunzione di funzioni prevalentemente certificatorie e burocratiche da parte di UVM e UVG.

3. I percorsi di innovazione 

3.1. Una nuova cultura della cura e della domiciliarità

I dati fin qui presentati rimandano l’immagine di un’offerta domici-
liare pubblica esigua, ben lontana da quella di altri Paesi europei. SAD e 
ADI complessivamente hanno in carico percentuali di anziani minime, ai 
quali erogano soprattutto interventi prestazionali; la loro efficacia globale 
nel sostenere i non autosufficienti e i loro caregiver è marginale (Guaita e 
Casanova, 2010). 

Preso atto di questi limiti, però, si deve anche considerare che l’as-
sistenza domiciliare è solo uno tra i possibili strumenti per mantenere a 
casa i soggetti fragili e cronici. Da alcuni anni, anche grazie all’azione di 
Associazioni di promozione sociale e fondazioni filantropiche, si assiste a 
un ampliamento del concetto “culturale” di domiciliarità: sempre più si 
tende a farla coincidere con un sistema a rete, fondato sull’intreccio di po-
litiche diverse e inclusive e sulla responsabilità partecipe della comunità 

(15) L’indagine ha rilevato esempi di assistenza efficacemente integrata a Reggio-
Emilia, Torino 5, Umbria 1 e in alcune ATS lombarde, così come nella ULSS della Marca 
Trevigiana e Brindisi (non uniformemente).
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locale, che accoglie l’anziano e accompagna chi lo aiuta. È infatti maturata 
la consapevolezza (16) che né le varie unità d’offerta socio-sanitarie, né le 
cure familiari e/o informali possono, di per sé, affrontare tutte le esigenze 
e i problemi connessi al diritto delle persone non autosufficienti di restare 
nel luogo primario di vita e relazioni, la loro casa. Modalità nuove e più 
efficaci per supportare la domiciliarità, quindi, non possono limitarsi né ai 
servizi domiciliari né, tantomeno, a una mera “badantizzazione” del welfa-
re (Quintavalla, 2012), ma devono esplorare prospettive più ampie.

Come si stanno muovendo, in questo quadro, i decisori regionali e lo-
cali? Molti di loro hanno capito che misurarsi con l’esigenza di diversificare 
e ampliare la gamma degli interventi esistenti è fondamentale per affron-
tare le sfide poste dalla non autosufficienza. Le soluzioni che si possono 
mettere in campo per farlo sono diverse (Gori, Introduzione a questo volu-
me): in varie realtà locali, soprattutto del Nord e Centro-nord, sono in corso 
riflessioni e progetti nuovi e sperimentali mentre in altre sono già a regime 
alcuni interventi, differenti per ambito e portata d’azione. 

Le vie emergenti per rafforzare e innovare il panorama dei sostegni 
alla domiciliarità sono sostanzialmente riconducibili a quattro aree (17): 
1)	 Integrazione e potenziamento dei servizi domiciliari formali
2)	 Riprogettazione o rimodulazione del SAD
3)	 Sviluppo di forme di “abitare protetto” e di politiche abitative 
4)	 Politiche innovative e sperimentazioni nell’ambito del welfare di comu-

nità e di nuovi modelli di responsabilità sociale territoriale.
Le esperienze, buone prassi (18) e sperimentazioni che stanno inte-

ressando il Paese, sia per iniziativa pubblica che per l’importante azione 
diretta di alcuni soggetti del terzo settore, sono numerose e variegate, ge-
neralmente basate su progettualità ampie, impossibili da riassumere in 
poche righe. 

(16)  Che si ricollega anche alle riflessioni in atto sulla necessità di un ripensamento 
complessivo del sistema di welfare di fronte all’aumento della non autosufficienza e del-
la cronicità.

(17) La suddivisione viene adottata ai fini della chiarezza espositiva perché, nella real-
tà, i casi che rientrano in un gruppo possono “sconfinare” per alcuni aspetti anche in altri.

(18) A questo proposito si ringrazia l’Associazione “La Bottega del possibile” di Tor-
re Pellice (TO) per aver messo a disposizione in anteprima i risultati del progetto “Tutti 
in rete”, ricerca di buone prassi e policy di sostegno alla domiciliarità effettuata negli anni 
2016 e 2017 in varie Regioni italiane. L’Associazione svolge un’attività di sensibilizzazione 
per far comprendere cos’è la domiciliarità e cosa significa applicarne la cultura e il diritto.
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Nei prossimi sottoparagrafi ne proponiamo alcuni esempi non esausti-
vi, corredati da indicazioni di massima; per l’approfondimento di obiettivi 
e contenuti rimandiamo alla sitografia alla fine del capitolo. 

3.2. Integrazione e potenziamento dei servizi domiciliari formali

Quest’obiettivo viene previsto da molti decisori con modalità differenti. 
Una delle più frequenti prevede l’erogazione di voucher o contributi econo-
mici finalizzati al mantenimento a domicilio, generalmente graduati secondo 
il livello di necessità assistenziale dell’anziano stabilito da un’unità valutati-
va nell’ambito di progetti d’intervento personalizzati e, a volte, anche in base 
all’Isee. 

Da menzionare il programma regionale sardo “Ritornare a casa”; istitu-
ito nel 2006 (19), intende potenziare l’assistenza domiciliare, tutelare e socio-
sanitaria, per consentire non solo la permanenza a casa ma anche il rientro 
dalle strutture residenziali di persone gravi e gravissime che necessitano di 
assistenza continuativa. 

Talora il potenziamento può essere perseguito anche grazie all’azione 
di attori inconsueti in questa tipologia di servizi, chiamati in causa in virtù 
delle loro competenze. È questo il caso delle esperienze di “RSA aperta”, nu-
merose in Lombardia dove sono state istituite da una legge regionale (20) ma 
presenti, in misura minore e con modalità differenti, anche altrove (ad es. in 
Piemonte). La misura lombarda mira a supportare la domiciliarità di anziani 
non autosufficienti, affetti da demenze o altre patologie psicogeriatriche, e a 
sostenere i caregiver tramite la presa in carico da parte di RSA accreditate del 
territorio; l’ampia gamma di prestazioni erogabili (tabella 4.2) è pensata per 
affiancare e integrare SAD e ADI. Gli erogatori aderenti possono proporre 
pacchetti d’intervento diversificati (domiciliari, residenziali e semiresiden-
ziali/diurni) a sostegno del lavoro di cura (Giunco, 2014). La misura è fruibile 
tramite un voucher differenziato su 3 profili, utilizzabile in modo flessibile.

I primi anni di attuazione della RSA aperta sono stati caratterizzati da 
luci ed ombre; spesso gli interventi si sono sovrapposti a quelli dei servizi 

(19) L.r. n. 4/2006, “Disposizioni varie in materia di entrate, riqualificazione della 
spesa, politiche sociali e di sviluppo”. 

(20) D.G.R. n. 856/2013, “Interventi a sostegno della famiglia e dei suoi componenti 
fragili ai sensi della D.G.R. n. 116/2013: primo provvedimento attuativo”.
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domiciliari anziché potenziarli (Tidoli, 2017c). Regione Lombardia ha perciò 
deciso di rivedere l’impianto e le caratteristiche della misura.

 
Tabella 4.2 - Esempi di integrazione e potenziamento dei servizi domiciliari formali

Progetto Soggetto Note

Programma “Ritornare a 
casa” Regione Sardegna

Mirato al mantenimento a domicilio o al rientro dal-
le RSA di soggetti con disabilità fisiche o psichiche, 
demenze, pluripatologie cronico-degenerative, ecc. 
I progetti accolti sono finanziati fino a un massimo 
di 20.000 euro annui, 80% a carico della Regione e 
20% del Comune di residenza. 

RSA aperta Regione Lombar-
dia

Presa in carico da parte di RSA del territorio di anzia-
ni non autosufficienti mediante: attività di integrazio-
ne e/o sostituzione temporanea del caregiver, azioni 
di accompagnamento, adattamento ambienti, adde-
stramento e formazione dei caregiver, stimolazioni 
cognitive, counselling, ecc. 

3.3. Riprogettazione del Servizio di assistenza domiciliare (21)

Alcune esperienze in atto indicano che alla tradizionale assistenza do-
miciliare comunale è possibile imprimere direzioni diverse; le modalità, mol-
to variabili per impostazione e risorse impegnate, spaziano da rimodulazioni 
circoscritte a riprogettazioni globali del servizio (Tidoli, 2017b). Il fine è quel-
lo di rendere il SAD più rispondente ai bisogni, più inclusivo e, spesso, di 
aprirlo a nuovi tipi di utenza. Per gli enti pubblici una delle ipotesi percorri-
bili è quella di fornire risposte non solo alle necessità assistenziali di persone 
a basso reddito, bensì d’intercettare anche la domanda pagante di una certa 
fascia di popolazione.

Questa è la strada seguita dal Comune di Milano, che si è posto l’o-
biettivo di dar vita a un “welfare di tutti”, rivolto all’intera città, in grado di 
raggiungere un’utenza più allargata di quella tradizionale includendo anche 
i cittadini in condizioni di partecipare alla spesa (Pasquinelli, a cura di, 2015). 
Nel 2015 è stata avviata una riprogettazione complessiva del sistema di do-
miciliarità; in parallelo sono stati riorganizzati i Servizi sociali ed è stato adot-
tato un nuovo sistema di accreditamento che modifica radicalmente l’assetto 
dell’assistenza domiciliare socio-assistenziale ed educativa.

(21) Questo sottoparagrafo riprende in parte Tidoli, 2017 b.
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A superamento della tradizionale divisione per fasce d’età/problemati-
ca (minori, anziani, disabili, ecc.), l’intervento ora parte dal bisogno della per-
sona. L’offerta, ampliata e innovata, è stata ricondotta a 5 “linee di prodotto”: 
1) interventi educativi, 2) interventi socio-assistenziali (il vecchio SAD, che 
segue soprattutto anziani e utenti psichiatrici offrendo prestazioni prevalenti 
di igiene ambientale e igiene personale, 3) aiuti familiari (colf, badanti, baby-
sitter, assistenza alla contrattualistica diretta), 4) custodia sociale, 5) interven-
ti aggiuntivi o peripherals (pasti a domicilio, trasporti, piccola manutenzione, 
iniettorato, pedicure curativa più altre proposte degli enti, ad es. consulenze 
psicologiche, visite specialistiche, ecc.). 

Gli interventi aggiuntivi, svolti privatamente da erogatori accreditati dal 
Comune, si pagano sulla base di un tariffario predeterminato (22); tutti gli altri 
sono o gratuiti (dietro presentazione di Isee sotto una certa soglia) o a totale 
carico dell’interessato, non essendo ancora in atto le forme di compartecipa-
zione ai costi in base all’Isee previste a livello sperimentale. 

Con i peripherals l’Amministrazione mira specificamente ad allargare la 
platea di utenza raggiungendo famiglie che, grazie alla capacità economica, 
possono rivolgersi agli operatori privati, di cui spesso ignorano l’esistenza. 
L’esperienza di Milano si è recentemente arricchita anche di un’infrastruttura 
digitale costituita dal portale WE-MI, parte integrante del Progetto “Welfare 
di tutti”, finanziato da Fondazione Cariplo nell’ambito del bando “Welfare in 
azione” (cfr. par. 3.5).

La sperimentazione del nuovo sistema milanese è troppo recente perché 
siano disponibili dati pubblici sull’andamento e sugli esiti. È comunque ipo-
tizzabile che chi sceglie i peripherals ne ricavi almeno due vantaggi: contare su 
tariffe chiare e prestabilite e godere della garanzia di qualità dell’intervento 
fornita dall’Amministrazione. 

(22) Tuttavia per gli anziani in carico al SAD alcuni interventi, solitamente il pasto e 
il trasporto, possono rientrare nel progetto personalizzato di domiciliarità (PID) steso dal 
Servizio sociale ed essere, quindi, gratuiti.
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Tabella 4.3 - Esempi di riprogettazione del servizio di assistenza domiciliare

Progetto Soggetto Note

Riprogettazione com-
plessiva del sistema di 
domiciliarità

Comune di Milano

Totale modifica del precedente assetto del SAD; sud-
divisione dell’offerta in 5 linee di prodotto. La linea 
“peripherals” punta specificamente ad ampliare l’u-
tenza tradizionale dei servizi, intercettando anche la 
domanda pagante dei cittadini. 

3.4. Sviluppo di forme intermedie di “abitare protetto” e di politiche abitative

Un dibattito allargato sul sostegno della domiciliarità non può prescin-
dere dalle politiche abitative e dall’attenzione a quella popolazione anziana 
che versa in una condizione “di mezzo”, non essendo più in grado di vivere 
sola in sicurezza ma non necessitando ancora del livello di protezione delle 
RSA. Per queste persone in varie zone del Paese è in atto una gamma multi-
forme (e diversamente denominata) di esperienze di “abitare protetto” e di 
soluzioni intermedie tra il domicilio e la RSA, talora promosse dai decisori 
(ad es. in Lombardia), talora attivate direttamente da soggetti del terzo setto-
re. Per l’approfondimento di residenzialità leggera, case famiglia, comunità 
alloggio, soluzioni protesiche a favore di dementi, ecc., rimandiamo al ca-
pitolo 6. Qui menzioniamo invece politiche abitative quali portinerie socia-
li, badanti di condominio, punti-risorsa di caseggiato che possono fungere 
anche da piccoli centri diurni, ecc. (Quintavalla, 2012). Queste iniziative ri-
entrano spesso in progetti di sviluppo sociale in un’ottica comunitaria e di 
promozione di reti solidali; al proposito ricordiamo l’esperienza del Comune 
di Reggio Emilia, gestita dall’ASP “Reggio Emilia città delle persone”. Non 
va poi ignorata la risorsa rappresentata dal co-housing nelle sue varie forme, 
anche intergenerazionali: tra queste il progetto “Casa alla Vela” della coope-
rativa sociale SAD di Trento, considerato un esempio di particolare successo 
nell’area trentina. 
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Tabella 4.4 - Esempi di politiche abitative 

 Progetto Soggetto Note

Portierato Sociale Re-
sidenze Gerra, Reggio 
Emilia. 

Housing sociale per 
anziani

ASP “Reggio Emilia 
città delle persone”

L’esperienza è parte di un accordo di programma fi-
nalizzato allo sviluppo di welfare territoriale e di co-
munità. Il Portierato Sociale Residenze Gerra, attivo 
36 ore la settimana, permette agli anziani di restare 
al domicilio senza ricorrere a servizi più strutturati 
come il CDI o il SAD. Oltre a presidiare le condizioni 
dei residenti e sostenerli in alcune attività, risponde 
a richieste di intervento di bassa complessità, attiva i 
servizi sociali e cura momenti di intrattenimento. 

Casa alla Vela

Co-housing intergene-
razionale

Cooperativa sociale 
SAD Trento

Progetto sperimentale di “abitare collaborativo” in-
tergenerazionale, volto a dare una risposta alla soli-
tudine degli anziani prestando attenzione anche alla 
sostenibilità dei costi. 6 studenti universitari e 5 anzia-
ne, supportate da assistenti familiari, vivono sotto lo 
stesso tetto in appartamenti separati, condividendo gli 
spazi della Casa. Le ospiti dividono i costi di utenze, 
vitto, alloggio e delle assistenti. Gli studenti pagano 
un affitto agevolato in cambio di alcune ore di volon-
tariato; possono inoltre svolgere mansioni retribuite 
utili alla Casa.

3.5.	 Politiche innovative e sperimentazioni nell’ambito del welfare di comunità

Le politiche innovative per il sostegno della domiciliarità dei soggetti 
fragili emergenti negli ultimi anni si rifanno a modelli quali welfare di co-
munità, welfare collaborativo, welfare generativo, responsabilità sociale e 
solidale, ecc. Nonostante le diverse denominazioni, tutti sottendono un cam-
bio di cultura e sono accomunati dalla volontà di ripensare ai bisogni sociali 
in modo diverso, offrendo risposte in un’ottica comunitaria e inclusiva, che 
integra gli attori vecchi e nuovi del territorio. Per l’imponenza assunta dal 
problema dell’invecchiamento, l’ageing in place degli anziani fragili, pur non 
essendo l’unico, è un obiettivo a cui generalmente viene dedicata grande at-
tenzione. 

Il welfare comunitario si lascia alle spalle l’idea che la non autosufficien-
za sia un problema specifico delle istituzioni o delle famiglie che la vivono: la 
cura, infatti, deve diventare una responsabilità, ma anche un’opportunità, di 
tutti. In questa nuova prospettiva gli enti locali sono chiamati ad individuare 
soluzioni di medio e lungo periodo che possano contare sul sostegno della 
collettività, che siano efficaci ed innovative sul versante sociale e che si basi-
no sulla progettazione partecipata degli interventi. È quindi indispensabile 
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adottare una forma di governance che, pur non rinunciando a una forte regia 
istituzionale, sia aperta all’apporto di tutti gli stakeholder (Maino e Ferrera, 
2015). 

I progetti ispirati alla costruzione di un nuovo welfare con la società 
civile rientrano sovente nell’ambito di sperimentazioni innovative/ricerche 
partecipate sostenute da Associazioni di promozione, istituzioni filantropi-
che e fondazioni di comunità, spesso di origine bancaria. La filantropia co-
munitaria, che ha preso il via nel 1998 grazie all’impegno e all’intuizione di 
Fondazione Cariplo di Milano (Bandera, 2013), è diffusa soprattutto al Nord 
ma comincia ad affacciarsi anche nel Mezzogiorno e nelle Isole. 

L’operato e le modalità d’intervento delle fondazioni stanno contri-
buendo a tracciare vie nuove per i welfare regionali e per quello nazionale. 
L’esempio più noto è rappresentato dal progetto “Welfare di Comunità e In-
novazione sociale” di Fondazione Cariplo, vero punto di svolta sul versante 
dei servizi alla persona, e dal bando “Welfare in azione”, nel 2017 alla sua 
quarta edizione. Le sperimentazioni finanziate sono progetti di sistema con 
una logica trasformativa, che superano i confini tradizionali dell’intervento 
sociale; condividono la finalità di cambiare le reti di welfare grazie a processi 
d’innovazione, valorizzazione delle risorse comunitarie e governance locali 
forti e partecipate, che promuovono nuovi legami tra le persone e tra i diversi 
soggetti del territorio. Esperienze di questo tipo spesso stimolano l’emergere 
di imprenditività sociali e sostengono eventuali microprogettualità familiari 
già radicate e connesse con la quotidianità dei cittadini (Dodi, 2017). 

Pur condividendo i tratti di fondo, le declinazioni territoriali delle singo-
le sperimentazioni possono essere molto diverse in quanto legate a situazioni 
e risorse locali, oltre che a possibili peculiarità regionali (23); coerentemente 
con la filosofia della progettazione partecipata, è frequente che la traduzione 
dei macro-obiettivi in azioni concrete e specifiche, riguardanti i vari temi su 
cui intervenire, venga affidata a laboratori progettuali divisi per contenuti.

Le esperienze innovative che fanno capo all’area delle risposte comuni-
tarie sono molteplici e in continuo aumento; nella tabella 4.5 ne riportiamo 

(23) In parallelo al finanziamento dei progetti, Fondazione Cariplo ne accompagna la 
realizzazione con un monitoraggio costante. Per ogni edizione dei bandi vengono attivate 
“comunità di pratica” e momenti d’incontro trasversali alle diverse annualità su tematiche 
di comune interesse. Essi rappresentano importanti occasioni di confronto per condivide-
re esperienze e far diventare patrimonio comune le lezioni apprese nei diversi territori, an-
che al fine di individuare modelli replicabili. 
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alcune, già attive o in via di attuazione, centrate sugli anziani o che prevedo-
no significative azioni nei loro confronti. 

Tabella 4.5 - Esempi di progetti innovativi di welfare comunitario e generativo

Nome del progetto
Soggetto capofila o promoto-
re e territorio

Note

La cura è di casa (la comu-
nità che cura la propria cit-
tadinanza)

Provincia Verbano-Cusio- 
Ossola. Territorio del VCO 
(77 comuni) più 7 del nova-
rese

Finanziato da Fondazione Cariplo, 
si rivolge ad ultra 65enni bisognosi 
di sostegno o prossimi alla perdita di 
autonomia. Essi possono beneficiare 
di interventi di monitoraggio e pre-
venzione che sollevano la famiglia 
dalla gestione quotidiana.

Brescia città del noi
Comune di Brescia. Territorio 
della città di Brescia

Finanziato da Fondazione Cariplo, 
si propone di passare dal welfare 
dell’Amministrazione al welfare 
della comunità cittadina, con l’o-
biettivo che la cura degli altri diven-
ti una responsabilità e un’occasione 
di tutti.

Invecchiando s’impara (a vi-
vere). Presente e futuro nella 
filiera della cura
In via di attuazione

Ambito di Seriate. Territorio: 
19 comuni aderenti in parte 
all’Ambito di Seriate e in par-
te a quello di Grumello del 
Monte (BG)

Finanziato da Fondazione Cariplo, 
vuole offrire agli anziani la possibi-
lità di vivere il più a lungo possibile 
nel proprio mondo, mantenendo la 
propria autonomia. Il progetto lavora 
su due aspetti primari: la sensibiliz-
zazione all’invecchiamento attivo e 
il momento della cura, uniti al con-
cetto dell’autonomia abitativa. 

EsPR.it, la comunità genera 
nuovo welfare

Promotore e finanziatore: 
Fondazione Cariparma. Terri-
torio di Parma e provincia

Progetto di welfare generativo volto 
a accompagnare e facilitare la genesi 
di laboratori di progettazione con-
certata sui problemi della comunità 
e sulle risorse per gestirli.

Welfare a km zero
Promotore e finanziatore: 
Fondazione Caritro. Territorio 
trentino.

Progetto volto a sostenere e rafforza-
re la cultura e la pratica del welfare 
comunitario e generativo. Si propo-
ne, tra le altre cose, di arricchire la 
gamma degli attori che si occupano 
di welfare, di intercettare nuovi desti-
natari e di generare risorse e valore.

4. Conclusioni

Si è visto come, di fronte al crescere della non autosufficienza, l’odierna 
rete di offerta pubblica mostri diversi limiti; nello scenario, però, si stanno 
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aprendo nuovi spiragli grazie alla volontà di imboccare vie diverse, manife-
stata sia dalle istituzioni che dalla società civile. 

Il cambiamento viene ricercato sia ampliando e diversificando i servizi 
esistenti, sia provando a costruire un welfare locale e comunitario, caratteriz-
zato da una nuova cultura della cura. 

Soprattutto la seconda prospettiva, sostenuta dalla filantropia comuni-
taria, è al centro di un grande fermento progettuale che sfocia in molteplici 
esperienze sperimentali e innovative.

In questo periodo di crisi, infatti, l’innovazione viene percepita come 
particolarmente importante; tuttavia, senza il supporto di azioni mirate ed 
efficaci, rischia di restare solo uno slogan che nasconde l’incapacità di elabo-
rare forme di protezione sociale nuove per sostituire quelle vecchie, ormai 
inadeguate (Maino e Ferrera, 2015).

Al momento non è possibile ipotizzare se gli (ambiziosi) obiettivi che i 
progetti innovativi si pongono saranno effettivamente raggiungibili, in che 
misura, in che tempi e con quali reali ricadute sugli anziani, sulle loro fa-
miglie e sulla stessa rete dei servizi: oggi non siamo ancora in grado di fare 
un bilancio di questa recente fase di sperimentazioni. L’elemento chiave per 
capire se queste esperienze rimarranno isolate oppure se apporteranno cam-
biamenti nel sistema delle politiche è il loro livello di replicabilità  (24). 

È indispensabile che le sperimentazioni basate su ipotesi innovative 
d’intervento, sorta di territori “inesplorati”, vengano monitorate da vicino 
e accuratamente valutate (cosa particolarmente importante nel nostro Paese, 
più indietro di altri Stati europei per quanto riguarda le valutazioni di welfa-
re sociale). I risultati, positivi e negativi, che emergeranno da questi passaggi 
dovranno poi essere condivisi e diffusi per diventare un patrimonio comune 
utile alla costruzione di modelli replicabili. Le conoscenze empiriche acquisi-
te potranno essere proficuamente utilizzate per scegliere le esperienze su cui 
puntare e quelle da abbandonare (Martini e Trivellato, 2011). 

La verifica degli esiti delle sperimentazioni mediante rigorose analisi dei 
dati dovrà perciò costituire un punto di attenzione prioritaria dei prossimi 
anni, sia per i soggetti promotori (le fondazioni) sia per i decisori pubblici. 
Nel frattempo si può iniziare a sperare che, per i sistemi di domiciliarità (così 
come per il welfare nel suo complesso), si stia aprendo una quarta fase, quella 
del rinnovamento.

(24) Oltre, naturalmente, alla capacità di autosostenersi una volta esauriti i finanziamenti.
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5.	 Le cure intermedie
	 Franco Pesaresi

1. Introduzione

La comunità internazionale non ha ancora raggiunto una definizione 
univoca di “cure intermedie” (Bartoli et al., 2012; Melis et al., 2004). Ci sono 
interpretazioni molto diverse in campo. Taluni Paesi le considerano delle so-
luzioni strutturali ben individuate o unità operative, mentre altri, come l’In-
ghilterra, le ritengono una modalità di intervento, un processo assistenziale 
da realizzare attraverso il concorso di molteplici servizi (Bartoli et al., 2012; 
Comodo e Maciocco, 2004).

Le esperienze internazionali sinora realizzate non sono dunque in grado 
di fornire punti di riferimento condivisi. In Inghilterra il processo delle Cure 
intermedie coinvolge il servizio di ospedalizzazione domiciliare o di altra 
assistenza domiciliare, le strutture residenziali o semiresidenziali e i servizi 
di riabilitazione domiciliari o residenziali. In sostanza tutti i servizi territo-
riali. Invece, l’esperienza scozzese ha affidato alle cure intermedie l’obiettivo 
di mantenere al domicilio il paziente il più a lungo possibile, attraverso una 
pluralità di servizi di comunità, attivati in funzione del bisogno. Ancora, la 
sperimentazione spagnola della Catalogna di cure intermedie è stata avviata 
con la realizzazione di posti letto territoriali ottenuti dalla riconversione dei 
piccoli ospedali, ma con una organizzazione più vicina alla nostra lungode-
genza post-acuzie con la conduzione affidata alla geriatria o alla medicina 
interna (Morando e Tozzi, 2016) (1).

I diversi Paesi sono partiti dalla volontà di garantire una migliore con-
tinuità assistenziale ed una assistenza territoriale più appropriata, ma hanno 

(1) Inoltre, è bene ricordare che in molti Paesi del mondo, dal punto di vista termi-
nologico, per Intermediate Care Units si intendono delle unità di degenza ospedaliera che 
si collocano fra le unità di cura intensiva e i reparti di degenza ordinari (Plate et al., 2017). 
Parliamo cioè di unità operative ospedaliere di terapia subintensiva.
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poi sviluppato in modo diverso il concetto di cure intermedie adattandolo 
alla propria preesistente organizzazione e alle proprie necessità. 

In assenza di modelli europei condivisi, anche l’Italia ha avviato il per-
corso di introduzione delle cure intermedie collocandosi sulla traccia delle 
precedenti esperienze europee, ma con una sua specifica caratterizzazione 
organizzativa. 

La letteratura prodotta in questi ultimi anni è in parte fuorviante per 
interpretare il fenomeno delle cure intermedie in Italia. Molti hanno inserito 
all’interno delle cure intermedie una serie molto ampia di servizi che com-
prendono, a seconda dei casi, tutti i servizi residenziali e semiresidenziali o, 
in alternativa, tutti i servizi domiciliari, semiresidenziali e residenziali.

In realtà le norme nazionali hanno identificato nelle cure intermedie un 
nuovo setting assistenziale residenziale sanitario.

La motivazione che ha indotto lo Stato italiano a introdurre nel sistema 
una nuova struttura residenziale va ricercata nella difficoltà di dimissione dei 
pazienti che hanno terminato la fase acuta e la fase di riabilitazione intensiva, 
ma che necessitano ancora di un supporto sanitario ed assistenziale di una 
struttura protetta (Pesaresi, 2014). L’Agenzia sanitaria nazionale ha spiegato 
che le strutture residenziali rispondono solamente in minima parte a questo 
tipo di esigenze, e quindi impediscono, anche nelle Regioni in cui sono nu-
merose rispetto alla media nazionale, la gestione dei pazienti ad un livello 
più appropriato rispetto a quello ospedaliero, con un’assistenza pienamente 
sufficiente al bisogno e ad un costo minore (Agenas, 2011).

Le strutture di cure intermedie italiane, nonostante la pluralità di defini-
zioni e di articolazioni organizzative che in questi anni sono state proposte, 
sono caratterizzate dalla condivisione di alcuni elementi. Innanzitutto i de-
stinatari nelle diverse Regioni italiane sono generalmente rappresentati da: 
a)	pazienti che, superata la fase acuta della malattia, risultano stabilizzati cli-

nicamente, ma necessitano ancora di una fase di osservazione e continuità 
terapeutica e riabilitativa; 

b)	pazienti per i quali vi siano le premesse per un recupero funzionale; 
c)	pazienti che necessitano di assistenza sanitaria, ma non ad alto contenuto 

tecnologico e ad alta intensità assistenziale. 
L’altro elemento comune è costituito dalle finalità, che il più delle volte 

consistono nel: 
a) 	garantire una continuità di cure ospedale-territorio; 
b) 	ridurre le riammissioni ospedaliere; 
c) 	riportare il paziente al domicilio o in strutture territoriali (Bartoli et al., 2012). 
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2. Le tendenze in atto: la normativa nazionale

Negli ultimissimi anni, prima l’Agenas (Agenzia nazionale per i servizi 
sanitari regionali) e poi il Ministero della salute con il decreto ministeriale n. 
70/2015, hanno identificato la “struttura per le cure intermedie” (SCI) quale 
nuova struttura residenziale sanitaria extraospedaliera, con le caratteristiche 
indicate nella tabella 5.1 (Pesaresi, 2015). All’interno di tale tipologia, secondo 
il d.m. n. 70/2015, è il cosiddetto ospedale di comunità.

Tabella 5.1 - Le strutture di cure intermedie secondo il d.m. n. 70/2015 e l’Agenas

Caratteristiche Descrizione

Definizione 
Per struttura intermedia si intende una struttura sanitaria a valenza 
territoriale, anche basata su moduli diversificati, di ricovero e di assistenza. 
Una di queste è l’ospedale di comunità. 

Posti letto
Obiettivo: 0,4 p.l. ogni 1000 abitanti.
Modulo da 15-20 posti letto.

Assistenza medica
È assicurata dai medici di medicina generale o dai pediatri di libera scelta o 
da altri medici dipendenti o convenzionati con il SSN. 

Responsabilità 
igienico-organizzativa 
e gestionale

Fa capo al distretto ed è gestita da personale infermieristico.

Standard di personale

L’assistenza viene garantita sulle 24 ore dal personale infermieristico ed 
addetto all’assistenza, dai medici di medicina generale, dai pediatri di 
libera scelta e dai medici di continuità assistenziale.
La dotazione di personale deve rispettare i seguenti parametri minimi:
−	 1 coordinatore infermieristico; 
−	 0,625 unità di personale di assistenza per ogni ospite, pari a:

-	 1 infermiere ogni 8 ospiti;
-	 1 OSS ogni 2 ospiti;

−	 1 terapista/logopedista o altra figura professionale ogni 20 ospiti.

Pazienti 

−	 Pazienti in dimissione da reparti per acuti degli ospedali, per i quali è 
necessario: 

	 -	 consolidare le condizioni fisiche;
	 -	 continuare il processo di recupero funzionale;
	 -	 accompagnare il paziente con fragilità individuale o sociale nella 

prima fase del post-ricovero.
−	 Pazienti provenienti dal territorio per i quali il MMG richieda un 

ambiente protetto per attuare/proseguire le proprie terapie al fine di 
evitare o preparare il ricovero in struttura ospedaliera. 

−	 Pazienti che necessitano di interventi sanitari erogabili a domicilio, che 
non dispongono di un domicilio idoneo (strutturale e familiare). 

−	 Pazienti che necessitano di sorveglianza infermieristica continuativa. 

segue
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Caratteristiche Descrizione

Modalità di 
remunerazione

Il costo giornaliero ha un valore intermedio tra la lungodegenza ospedaliera 
e quello delle strutture residenziali.
Il costo può essere suddiviso in una quota sanitaria ed una alberghiera la 
quale può essere o meno a carico dell’utente.

Durata del ricovero La degenza media prevedibile è di 15/20 giorni.

Accesso

L’accesso potrà avvenire dal domicilio o dalle strutture residenziali su pro-
posta del medico di famiglia titolare della scelta, dai reparti ospedalieri o 
direttamente dal pronto soccorso.
L’ingresso è regolato attraverso l’Unità di valutazione multidimensionale, 
attivata dal medico selettore cui partecipano medico curante, caposala, re-
sponsabile UVMD, infermiere delle cure primarie titolari del percorso di-
missioni protette, assistente sociale del Comune di residenza del paziente, 
eventualmente la famiglia.
L’ingresso è subordinato alla compilazione:
−	 della scheda di valutazione multidimensionale;
−	 della scheda di sintesi delle problematiche rilevate, completa della de-

scrizione del Progetto Assistenziale e della tempistica dello stesso (data 
di ingresso, durata prevista del ricovero, rientro previsto al domicilio);

−	 del piano di assistenza personalizzato (PAI) che preveda il successivo 
rientro a domicilio o la collocazione in altra struttura. 

Lavoro 
multidisciplinare
e multidimensionale

Presso la struttura vengono usati sistematicamente strumenti di valutazione 
multidimensionale. Per tutti i pazienti la definizione del PAI, la sua riva-
lutazione e la gestione clinica e assistenziale sono gestiti dalla struttura e 
prevedono un approccio multidimensionale e multidisciplinare.

Esplicitazione
dei risultati attesi

Alla dimissione viene nuovamente compilata la scheda di valutazione mul-
tidimensionale per valutare il raggiungimento degli obiettivi indicati in in-
gresso (dalla UVMD).

Sede fisica
Allocata presso presidi ospedalieri riconvertiti e/o presso strutture residen-
ziali.

Fonte: decreto Ministero della salute n. 70/2015 e Agenas (2011).

Le strutture per le cure intermedie vanno ad intercettare un bisogno effet-
tivo del sistema sanitario italiano perché continuano a permanere le difficoltà di 
dimissione dei pazienti dall’ospedale e di garanzia della continuità assistenziale. 

Infatti, le strutture residenziali attuali non rispondono, se non in parte, a 
questo tipo di esigenze perché sono organizzate soprattutto per gestire la fase 
lungodegenziale, e molto meno per gestire la fase di transizione fra l’ospeda-
le e il domicilio sia per quantità che per qualità (intensità dell’assistenza) del-
le strutture. Inoltre, considerato il numero, l’età e la multiproblematicità dei 
pazienti post acuti, è emersa la necessità di un approccio multidimensionale 
con una presa in carico globale, con la finalità di curare la non autosufficienza 
e i pazienti fragili con maggiore efficacia (Agenas, 2011) e ad un costo minore 
di quello ospedaliero. 
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A tutt’oggi dunque, ci sono bisogni non pienamente soddisfatti nei per-
corsi di continuità assistenziale e nella costruzione dei setting assistenziali che 
portano ad affermare l’utilità di una nuova struttura assistenziale che è “in-
termedia” fra ospedale e territorio. Nel senso che è intermedia fra ospedale 
ed altre strutture residenziali ma anche intermedia fra ospedale e domicilio. 
Il problema è che tale nuovo setting assistenziale va ad inserirsi in una rete 
di strutture e servizi (lungodegenza post acuzie, riabilitazione ospedaliera, 
RSA, strutture residenziali riabilitative, ecc.) già abbastanza affollato per cui 
la sua implementazione richiede una attenta regolamentazione.

3. Le tendenze in atto: l’organizzazione delle cure intermedie nelle Regioni

Le Regioni italiane hanno avviato l’attuazione di queste nuove indica-
zioni ministeriali con un’ampia variabilità.

3.1. Cosa significa “cure intermedie”?

Tutte le norme regionali hanno identificato nelle cure intermedie un 
nuovo setting assistenziale residenziale sanitario che in talune Regioni può 
svilupparsi in due diversi modelli organizzativi. 

Le denominazioni identificate dalla normativa nazionale – strutture di 
cure intermedie ed ospedali di comunità – sono state utilizzate dalla maggio-
ranza delle Regioni. Alcune hanno invece utilizzato una terminologia diversa 
per indicare strutture che hanno caratteristiche assimilabili a quelle del primo 
e maggioritario gruppo di Regioni. Per questo motivo anch’esse sono state in-
serite tra le 15 Regioni che hanno regolato l’attivazione delle cure intermedie, 
indicate nella tabella 5.2.

La denominazione che ricorre con maggiore frequenza è quella di ospe-
dale di comunità, segue quella di cure intermedie e poi una pluralità di altre 
denominazioni (cfr. Tab. 5.2).
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Tabella 5.2 - Le denominazioni delle strutture di cure intermedie

Regioni Denominazioni delle strutture di cure intermedie

Abruzzo, Campania, Emilia-Roma-
gna, Molise, Puglia, Sardegna

Ospedali di comunità

Lombardia, Umbria Cure intermedie

Liguria Strutture di cure intermedie (SCI)

Lazio Unità di degenza (a gestione) infermieristica 

Friuli Venezia Giulia
RSA livello di assistenza medio (per trattamenti assistenziali 
intensivi)

Marche
Cure intermedie: 
1) Country hospital (CH)
2) Struttura intermedia integrata (SII)

Piemonte Continuità assistenziale a valenza sanitaria

Toscana
a) Low care (setting 1); 
b) Residenzialità sanitaria intermedia (setting 2)
c) Residenzialità assistenziale intermedia (setting 3)

Veneto
Strutture di ricovero intermedie:
a) Ospedale di comunità
b) Unità riabilitativa territoriale

Fonte: nostra elaborazione della bibliografia.

Le diverse definizioni che le Regioni hanno stilato per le cure intermedie 
non ci aiutano a sintetizzare le caratteristiche di queste strutture. 

Pur nella varietà delle diverse esperienze regionali, esse si configurano 
come strutture sanitarie residenziali di degenza extra-ospedaliera, ad alta in-
tensità assistenziale, a vocazione internistica (e in qualche caso anche riabilita-
tiva: Piemonte, Veneto), da utilizzare quando l’ospedale, il domicilio e la resi-
denzialità socio-sanitaria risultano inappropriate. Le Strutture di cure interme-
die sono caratterizzate dall’accesso attraverso l’unità valutativa multidimen-
sionale (UVM), dalla redazione del piano assistenziale individualizzato (PAI) 
e dalla temporaneità della degenza. Gli obiettivi prevalenti sono quelli della 
stabilizzazione/recupero funzionale del paziente fragile unitamente alla ge-
stione più appropriata delle degenze ospedaliere (prevenire i ricoveri ospeda-
lieri inappropriati, garantire la continuità assistenziale in uscita dall’ospedale).

3.2. L’utenza

La maggioranza delle Regioni ritiene che le cure intermedie siano il luo-
go di cura appropriato per le seguenti tipologie di pazienti:



1075. le cure intermedie

1)	pazienti provenienti da struttura ospedaliera, per acuti o riabilitativa, clini-
camente dimissibili da ospedali per acuti, ma non in condizione di essere 
adeguatamente assistiti a casa;

2)	persone dimissibili per cure a domicilio, ma con contesti socio-familiari 
“fragili o inadeguati” che non consentono il rientro se non dopo un perio-
do di cure finalizzato alla acquisizione di autonomie, anche supportate, 
compatibili con il rientro a domicilio oppure con l’accoglienza/rientro in 
strutture residenziali socio-sanitarie;

3)	pazienti fragili e/o cronici provenienti dal domicilio per la presenza di una 
instabilità clinica (ad esempio riacutizzazione di patologia cronica pree-
sistente o monitoraggio dell’introduzione di presidi medici invasivi) che 
richiedono un’assistenza temporanea maggiore di quanto possa essere ga-
rantito dall’assistenza domiciliare;

4)	soggetti che hanno la necessità di un’assistenza continuativa di tipo infer-
mieristico sulle 24 ore (cfr. Tab. 5.4).

Nelle singole Regioni sono poi previste numerose altre possibilità (stati 
vegetativi, comi prolungati, pazienti dimessi dal Pronto soccorso, pazienti 
con necessità di terapia con farmaci che si possono dispensare solo in ospe-
dale (farmaci H), persone con patologia neurodegenerativa o dementigena 
o con disabilità neuro psicomotoria o con patologie correlate all’area delle 
dipendenze, terminali, soggetti che necessitano di assistenza medica sulle 24 
ore, ecc.) che non trovano però la condivisione nelle altre Regioni, per questo 
motivo sono state omesse dalla tabella 5.3. Non solo. Alcune Regioni (Emilia-
Romagna, Lombardia, Marche, Toscana, Veneto) hanno indicato anche i crite-
ri di esclusione per il ricovero nelle cure intermedie individuando molte delle 
condizioni che invece sono eleggibili secondo altre Regioni. In queste cinque 
Regioni trovano infatti abbastanza consenso i criteri che prevedono l’esclu-
sione dal ricovero delle patologie psichiatriche attive, dei pazienti terminali, 
dei pazienti con demenza, dei pazienti con instabilità clinica e dei pazienti 
che necessitano di completare l’inquadramento diagnostico) (cfr. Tab. 5.4).

Per le cure intermedie si tratta pertanto di accogliere più tipologie di 
pazienti, in condizioni diverse, unite dalla necessità di avere una assisten-
za continua non ospedaliera, ma di media-alta intensità, per un periodo di 
tempo determinato, prima di poter tornare al domicilio o ad altra struttura 
residenziale per una degenza prolungata. 
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Tabella 5.3 - Pazienti eleggibili per le cure intermedie nelle diverse Regioni

Regioni Pazienti eleggibili (sintesi)

Abruzzo, Emilia-Romagna, 
Lazio, Liguria, Lombardia, 
Marche, Toscana, Veneto 

Pazienti provenienti da struttura ospedaliera, per acuti o riabilitati-
va, clinicamente dimissibili da ospedali per acuti, ma non in condi-
zione di essere adeguatamente assistiti a casa.

Lazio, Lombardia, Veneto, 
Piemonte, Puglia, Sardegna

Persone dimissibili per cure a domicilio, ma con contesti socio-
familiari “fragili o inadeguati” che non consentono il rientro se non 
dopo un periodo di cure finalizzato alla acquisizione di autonomie, 
anche supportate, compatibili con il rientro a domicilio oppure con 
l’accoglienza/rientro in strutture residenziali socio-sanitarie.

Abruzzo, Emilia-Romagna, 
Lazio, Marche, Toscana

Pazienti fragili e/o cronici provenienti dal domicilio per la presenza 
di una instabilità clinica (ad esempio riacutizzazione di patologia 
cronica preesistente o monitoraggio dell’introduzione di presidi me-
dici invasivi) che richiedono un’assistenza temporanea maggiore di 
quanto possa essere garantito dall’assistenza domiciliare.

Lazio, Puglia, Sardegna, 
Toscana

Pazienti dimissibili dall’ospedale per acuti che hanno bisogno di 
mantenere (e completare) la stabilizzazione clinica e che presenta-
no ancora una necessità di tutela medica e di assistenza infermie-
ristica continuativa nelle 24 ore prima di rientrare a domicilio o in 
altra struttura.

Marche, Veneto (in parte in 
Unità riabilitativa territoriale)

Pazienti afferenti al profilo R1 (stati vegetativi o coma prolungato, 
pazienti con gravi insufficienze respiratorie, pazienti affetti da ma-
lattie neurodegerative, etc) (nelle Marche nel massimo del 10% dei 
posti letto del modulo).

Lazio, Marche

Pazienti caratterizzati da non autosufficienza, anche temporanea, 
nella fase della malattia in cui non sono richiesti un elevato im-
pegno tecnologico e la presenza/assistenza medica continuativa 
nell’arco delle 24 ore.

Emilia-Romagna, Toscana 
Pazienti che necessitano di riattivazione motoria o di supporto 
riabilitativo-rieducativo respiratorio o di altro organo/distretto o di 
recuperare la cura del sé.

Fonte: nostra elaborazione della bibliografia.

Tabella 5.4 - Criteri di esclusione dei pazienti nelle cure intermedie delle diverse Regioni

Regioni Criteri di esclusione

Emilia-Romagna 

−	 Pazienti con instabilità clinica cardio-vascolare o neurologica;
−	 pazienti in fase di terminalità;
−	 pazienti che richiedono assistenza medica continuativa;
−	 pazienti che necessitano di inquadramento diagnostico.

Lombardia

−	 Patologie psichiatriche attive;
−	 condizioni per cui sono già previsti interventi specifici specializzati (come 

ad esempio le persone in stato vegetativo permanente, gli affetti da SLA, 
ecc.);

−	 condizioni di instabilità in corso o non completamente superate;
−	 acuzie non risolte;
−	 diagnosi incomplete o in corso di definizione.

segue
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Regioni Criteri di esclusione

Marche

−	 Pazienti con instabilità clinica;
−	 paziente con diagnosi non definita o con percorso terapeutico non definito;
−	 paziente terminale proveniente da altra struttura ;
−	 paziente psichiatrico o con demenza con severi disturbi del comportamen-

to non controllati con le terapie;
−	 paziente assistibile a domicilio da parte del nucleo familiare o caregiver.

Toscana

(nel modulo 
Continui-tà as-
sistenziale/Cure 
intermedie)

−	 Pazienti terminali;
−	 pazienti con ragioni sociali che prolungano il ricovero
−	 lungodegenti;
−	 pazienti che hanno in corso specifici programmi riabilitativi;
−	 pazienti psichiatrici;
−	 pazienti affetti da malattie infettive diffusive;
−	 pazienti con gravi disturbi cognitivo-comportamentali.

Veneto

−	 Ospedale di comunità: pazienti con demenza e disturbi comportamentali 
non ben controllati dalla terapia.

−	 Unita riabilitativa territoriale: i profili SVAMA 16 e 17 (pazienti con deca-
dimento cognitivo e gravi disturbi del comportamento) non possono essere 
adeguatamente protetti in queste strutture.

Nota di lettura: le condizioni indicate da almeno 2 Regioni sono state sottolineate.

Fonte: nostra elaborazione della bibliografia.

Dati regionali sull’utenza effettiva delle strutture per le cure interme-
die non sono ancora disponibili. L’unica ricerca è stata reperita nell’ambito 
di una tesi di dottorato, e riguarda una casistica di 236 pazienti ricoverati 
nei primi 9 mesi del 2015 in tre ospedali di comunità dell’Emilia-Romagna 
(Pieri, 2016). I pazienti sono per il 95% anziani, in particolare grandi anziani, 
essendo l’età media alla dimissione pari a 83,1 anni. Tra i motivi ricorrenti 
di ricovero figurano la necessità di sorveglianza e assistenza infermieristica 
continuativa (40% dei casi) e la necessità di un monitoraggio clinico e la stabi-
lizzazione terapeutica (22%). Non risultano quale possibile causa di ricovero 
negli ospedali di comunità dell’Emilia-Romagna i problemi sociali o la si-
tuazione socio-familiare dei pazienti. Sostanzialmente tutti i pazienti (98,3%) 
provengono dall’ospedale, precisamente dalle unità operative di medicina 
generale (34%), di ortopedia e traumatologia (27%), di medicina d’urgenza 
(18%) e di geriatria (11%). I gruppi di diagnosi principali dei ricoverati nelle 
cure intermedie sono stati in ordine di frequenza: fratture di femore o di spal-
la (28% dei casi), patologia infettive di organi e apparati (23,3%), tumori non 
metastatici, inclusi linfomi e leucemie (8,9%) e la malnutrizione/deperimen-
to (7,6%). La degenza media è stata di 18,1 giorni, compresa nel 55,5% dei casi 
all’interno di un range di 11 e 30 giorni, e solo nel 13,6% dei casi la degenza 
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ha superato i 30 giorni. All’interno di tale studio è poi importante soffermarsi 
sulla destinazione dei pazienti alla dimissione dalle cure intermedie, abbia-
mo che: il 72% dei pazienti è tornato al domicilio (dimissione ordinaria o pro-
tetta), l’11% è stato trasferito ad altra struttura residenziale, il 5,9% è rientrato 
in una struttura per acuti mentre il 5,9% dei pazienti à deceduto in struttura. 
Da ciò emerge che il gruppo principale di pazienti necessita di assistenza pre-
valentemente infermieristica, per condizioni però relativamente complesse 
che richiedono la presenza di personale infermieristico addestrato e consu-
lenze mediche anche di tipo specialistico. C’è anche un secondo gruppo di 
pazienti, molto meno numeroso che ha invece bisogni di tipo riabilitativo e 
fisioterapico.

Questo quadro ci aiuta a comprendere il modello delle cure intermedie 
dell’Emilia-Romagna ma, stanti le differenze significative fra le Regioni, non 
può essere considerato indicativo di altre realtà territoriali. 

3.3. I posti letto

Allo stato attuale solo una minoranza di Regioni ha individuato gli 
obiettivi di sviluppo e diffusione delle strutture di cure intermedie. In media 
sono stati previsti 0,22 posti letto per 1.000 abitanti, una percentuale lontana 
dall’obiettivo indicato dall’Agenas che ne prevede 0,40 (cfr. Tab. 5.5). Oltre 
alla solita grande varietà regionale, merita di essere attenzionata la Regione 
Veneto che ha previsto uno straordinario sviluppo delle cure intermedie con 
una diffusione pari a 0,62 posti letto per mille abitanti. 

Tutto questo sembra confermare l’ipotesi che la definizione del fabbiso-
gno di posti letto sia legata non tanto alle reali necessità, quanto ai processi 
di riconversione della rete ospedaliera in atto nelle singole Regioni. In buona 
sostanza, il fabbisogno di strutture di cure intermedie viene stabilito essen-
zialmente in base al numero di piccoli ospedali da riconvertire. Non a caso, a 
livello regionale la costruzione e l’implementazione di questo nuovo setting 
assistenziale non viene accompagnata da nuove risorse.

Non ci sono ancora dati, invece, sui posti letto di cure intermedie attivati.
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Tabella 5.5 - I posti letto previsti per le cure intermedie nelle diverse Regioni

Ente Popolazione all’1.1.2017 Posti letto previsti p.l. per 1.000 
abitanti

Emilia-Romagna 4.448.841 232 0,05

Abruzzo 1.322.247 90-120 0,07 – 0,09

Lombardia 10.019.166 800 0,08

Puglia 4.063.888 356 0,09

Molise 310.449 30-40 0,10-0,13

Marche 1.538.055 371 0,24

Piemonte 4.392.526 1.293 0,29

AGENAS 60.589.445 24.318 0,40

Toscana 3.742.437 1.604 0,43

Veneto 4.907.529 1.775+1.263 = 3.038 0,36+0,26 = 0,62

Note: i posti letto dell’Abruzzo sono stimati tenendo conto che sono previsti 6 ospedali di comunità con 
15/20 posti letto. I posti letto dell’Emilia-Romagna sono quelli esistenti nel 2015. I posti letto della Lom-
bardia sono stimati. Il primo dato della Regione Veneto si riferisce agli ospedali di comunità, il secondo 
dato alle unità di riabilitazione territoriale ed il terzo dato al totale.

Fonte: nostra elaborazione della bibliografia.

La dimensione minima di ogni singola struttura è prevista prevalen-
temente nell’intervallo 20-30 posti letto ma si segnala che tre Regioni, sor-
prendentemente, individuano in 20 posti letto anche la dimensione massima 
di tali strutture. Per quanto attiene poi la dimensione dei singoli moduli c’è 
ampia varietà (da 8 a 30 posti letto) anche se la maggior parte delle Regioni si 
orienta su moduli da 20 posti letto.

3.4. La durata della degenza

Una grande variabilità si registra nella definizione della durata della de-
genza, a conferma della diversità di idee sulla tipologia di pazienti da ospi-
tare nelle strutture. Generalmente nelle diverse Regioni la degenza media 
oscilla fra i 15 e i 30 giorni; mentre le differenze più ampie riguardano la 
durata massima che può arrivare fino a 90 giorni, anche se la maggioranza 
delle Regioni la definisce nell’intervallo 30-60 giorni (cfr. Tab. 5.6). Infine, va 
ricordato che Emilia-Romagna, Liguria e Veneto hanno definito la degenza 
massima in 40-42 giornate, analogamente a quanto accade per le intermediate 
care inglesi. 



112 parte ii - nuove prospettive 

Tabella 5.6 - La degenza prevista nelle strutture di cure intermedie 

Ente Durata max degenza (giorni) Degenza media 
(giorni)

AGENAS 60 prorogabile a 90 25

Abruzzo 15-20

Emilia-Romagna 42 15

Friuli Venezia Giulia 30

Lazio 20 se in Casa della Salute
4 se in sede ospedaliera

Liguria 40 22-30

Lombardia 40 (profilo 1); 60 (altri profili)
+15 (per fragilità sociali)

Marche 60 30

Piemonte 30+30

Sardegna 60+30 15-20

Toscana 20

Veneto 42 (ospedale di comunità); 
48 (unità riabilitativa territoriale)

Fonte: nostra elaborazione su dati contenuti in bibliografia.

3.5. La collocazione

Le strutture di cure intermedie sono collocate in larghissima prevalenza 
in ospedali in riconversione extra-ospedaliera. In pochi casi possono essere 
previste anche all’interno di strutture ospedaliere o di RSA (queste ultime in 
riconversione). 

Proprio per questo le Regioni Liguria, Sardegna e Veneto pongono l’ac-
cento sulla necessità di prevedere un collegamento con la continuità assisten-
ziale e con l’ospedale di riferimento, nonché con la rete dell’emergenza 118, 
per garantire ai pazienti delle strutture un accesso tempestivo e facilitato alle 
cure ospedaliere.

3.6. L’accesso

In tutte le Regioni italiane le fasi dell’accesso sono tre (salvo la Regione 
Liguria che aggiunge una interessante ulteriore azione):
1)	 la prima fase è quella della richiesta di ricovero del paziente che, in quasi 

tutte le Regioni, avviene a cura delle strutture ospedaliere o residenziali al 
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momento della dimissione; per i pazienti provenienti dal domicilio la pro-
posta può essere inoltrata dal medico di medicina generale (MMG) (con 
qualche limitazione in alcune Regioni). In Puglia e in Sardegna l’invio del 
paziente può essere effettuato anche dal Pronto soccorso;

2)	 la seconda fase consiste nella valutazione della unità di valutazione mul-
tidimensionale, in base alla quale viene definito l’accesso alle cure inter-
medie secondo criteri di appropriatezza; con l’eccezione della Regione 
Lombardia che mantiene la valutazione multidimensionale ma la esegue 
dopo il ricovero. La valutazione viene effettuata con gli strumenti già 
utilizzati in passato dalle UVM, ad esclusione di quattro Regioni che 
hanno adottato delle nuove scale di valutazione specifiche per i pazien-
ti da accogliere nelle Cure intermedie. La Regione Lazio ha adottato il 
MEWS (Modifìcated Early Warning Score), da usare insieme all’IDA (Indi-
ce di dipendenza assistenziale); la Regione Lombardia che ha adottato 
una nuova scheda che identifica cinque Profili di intensità di cura; la 
Regione Toscana ha adottato il NEWS (National Early Warning Score – Mi-
surazione standardizzata della gravità della malattia); infine la Regione 
Emilia-Romagna ha affidato la definizione del profilo assistenziale dei 
ricoverati al flusso informativo SIRCO. A questo proposito è da sottoli-
neare che la Toscana ha individuato con molta puntualità ed efficacia i 
pazienti eleggibili per le cure intermedie utilizzando il NEWS (Low care 
NEWS 3-4; Residenzialità sanitaria intermedia NEWS 2-3; Residenziali-
tà assistenziale intermedia NEWS 0-1), procedura assolutamente neces-
saria per evitare inappropriatezze nei ricoveri all’interno dei tre setting 
delle cure intermedie previsti nella Regione;

3)	 ancora, la terza fase consiste nella redazione del Piano di assistenza indivi-
dualizzato (PAI) o altro progetto assistenziale, che metà delle Regioni fa 
eseguire prima dell’accoglienza e l’altra metà dopo il ricovero.

Infine, la Liguria prevede che prima del ricovero venga definito anche 
il percorso successivo alla dimissione dalla struttura di cure intermedie, in 
accordo con la famiglia del paziente.

A ben vedere il percorso di accesso alle strutture di cure intermedie pre-
vede delle innovazioni solo parziali. Anche in precedenza era possibile ac-
cedere alle strutture residenziali dal domicilio, cosi come erano previste le 
valutazioni multidimensionali ed il PAI per gli anziani non autosufficienti 
ed i disabili. Nel caso però delle cure intermedie le valutazioni multidimen-
sionali vengono allargate a tutti i pazienti, anche a quelli che non rientrano 
nelle categorie citate. Non sfugge però che la grande maggioranza di utenti 
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delle strutture di cure intermedie sono comunque anziani fragili spesso non 
autosufficienti almeno temporaneamente. 

L’attenzione posta alla valutazione multidimensionale e alla redazione 
del PAI è pertanto decisamente apprezzabile dato che questa metodologia, fi-
glia consolidata dell’esperienza geriatrica, garantisce una presa in carico glo-
bale che dà la possibilità di usufruire di cure più appropriate per i pazienti 
anziani o con maggiore fragilità complessiva.

Tre Regioni – Emilia-Romagna, Lazio e Veneto – hanno previsto la pre-
senza dell’infermiere case manager all’interno delle strutture di cure interme-
die, con il compito di partecipare alla valutazione multidisciplinare dei pa-
zienti e alla stesura del PAI, di coordinare l’attuazione del PAI e verificarne 
l’attuazione e l’efficacia per i pazienti assegnati. Si tratta di un numero ancora 
minoritario di Regioni ma sicuramente in crescita. 

3.7. La responsabilità gestionale e clinica

Una delle novità delle cure intermedie è l’introduzione, all’interno del-
la funzione di direzione della struttura, della distinzione fra responsabilità 
gestionale/organizzativa e responsabilità clinica. Un gruppo maggioritario 
di Regioni ha deciso di affidare la responsabilità organizzativa e gestionale 
delle strutture di cure intermedie ad un infermiere, mentre una minoranza ha 
affidato tali funzioni ad un medico. 

L’affidamento della responsabilità gestionale ad un infermiere non va con-
fusa con la funzione clinica o con la sovrapposizione con altri compiti medici. 
In questi casi la responsabilità del modulo di cure intermedie è in carico ad un 
dirigente infermieristico con funzioni gestionali, organizzative e di program-
mazione delle figure professionali necessarie per rispondere ai programmi in-
dividuali di assistenza (ad esempio: fisioterapisti, psicologi, infermieri referenti 
sul territorio del paziente come infermieri di comunità o case manager delle cure 
domiciliari, assistenti sociali, caregiver, ecc.), oltre che MMG o specialisti che 
hanno inviato i pazienti nella struttura. Dal canto suo il Lazio ha precisato le 
responsabilità del coordinatore infermieristico con grande dettaglio (2). Si tratta 

(2) La Regione Lazio ha stabilito che la gestione dell’unità di degenza infermieristica 
(UDI) è affidata ad un coordinatore infermieristico il quale:
–	 è responsabile dell’organizzazione dell’UDI, garantendo una congrua organizzazione 
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in sostanza di una funzione organizzativa che non intacca la funzione clinica, 
che deve rimanere centrale. 

In tutte le Regioni la responsabilità clinica viene affidata ad un medico, 
la cui provenienza può però essere assai diversa. Due Regioni affidano la re-
sponsabilità clinica dei pazienti ad un medico di medicina generale (MMG); 
quattro Regioni ad un medico dipendente del Distretto sanitario (o dell’ospe-
dale in Toscana), mentre ben cinque Regioni prevedono indifferentemente di 
affidare tale responsabilità al MMG o ad altro medico dipendente dell’ASL 
(cfr. Tab. 5.7).

Tabella 5.7 - Responsabilità gestionale e clinica

RESPONSABILITÀ GESTIONALE/ORGANIZZATIVA 

Affidata a medici di famiglia Affidata ad un infermiere Affidata ad un medico del distretto

− Emilia-Romagna
− Lazio
− Marche
− Molise
− Puglia

− Friuli Venezia Giulia 
− Veneto

RESPONSABILITÀ CLINICA 

Affidata a medici di famiglia 
Affidata a medici di fami-
glia (MMG) o altro medico 
dipendente

Affidata ad un medico del distretto

− Marche 
− Toscana (nella Residenziali-
tà assistenziale intermedia)

− Emilia-Romagna
− Molise
− Puglia
− Sardegna
− Umbria

− Friuli-Venezia Giulia (RSA livello me-
dio) 
− Marche (Strutture intermedie integra-
te)
− Toscana (medico di struttura nelle 
Low Care; medico specialista in stretto 
raccordo con la medicina generale nel-
le Residenze sanitarie intermedie) 
− Veneto (medico pubblico o privato)

Fonte: nostra elaborazione su dati contenuti in bibliografia.

e gestione delle risorse professionali ivi assegnate; dipende gerarchicamente dalla Dire-
zione assistenziale infermieristica;

–	 garantisce un’adeguata gestione del rischio clinico attivando sistemi e procedure per 
identificare, prevenire e ridurre gli “eventi avversi” relativi alla erogazione delle pre-
stazioni assistenziali secondo le procedure aziendali vigenti;
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Nel complesso, si tratta di innovazioni incisive che hanno portato 
all’individuazione di modelli organizzativi diversi. Troviamo infatti un 
modello organizzativo che vede un infermiere alla direzione gestionale ed 
organizzativa dell’ospedale di comunità, ed (in genere) un MMG avente la 
responsabilità clinica dei pazienti ricoverati (per esempio Emilia-Romagna) 
ed un modello più tradizionale che prevede l’affidamento della responsa-
bilità gestionale/organizzativa e clinica ad un medico dipendente dell’ASL 
(per esempio il Veneto). Infine abbiamo delle situazioni ibride, con alcune 
Regioni che hanno previsto, distinguendoli, ambedue i modelli (per esem-
pio le Marche).

Il primo modello, a gestione infermieristica e con assistenza medica 
del MMG, nasce per accompagnare la riconversione dei piccoli ospedali in 
strutture territoriali e per evitare che nelle nuove strutture si riproducano 
gli stessi costi della precedente struttura ospedaliera a vocazione lungode-
genziale o internistica. Inoltre in tale modello, forse per la prima volta, vie-
ne affidata la funzione di direzione gestionale ed organizzativa di singole 
strutture ad una professionalità infermieristica. Questo ultimo aspetto, in 
alcune Regioni, ha incontrato l’opposizione delle rappresentanze sindaca-
li dei medici che hanno intravisto un tentativo di ridimensionare il ruolo 
del medico a favore dell’infermiere. In Umbria, per esempio, su ricorso dei 
sindacati medici Cimo e Aaroi-Emac, il TAR (sentenza n. 704/2016) ha an-
nullato la d.G.R. Umbria n. 1084/2015, che appunto prevedeva l’attivazione 
sperimentale dell’Unità di degenza infermieristica (UDI), struttura assimi-
labile alle cure intermedie. 

Si tratta dunque di un modello che rimette in discussione le relazioni 
tra professioni sanitarie e classe medica, ricco di grandi potenzialità e da pro-
muovere, ma allo stesso tempo foriero di conflitti reali o potenziali. Pertanto 
per poter salvaguardare tale impostazione da prevedibili opposizioni profes-

–	 definisce gli obiettivi, i criteri e gli indicatori per la valutazione degli esiti dell’attività 
assistenziale e organizzativa;

–	 garantisce la continuità delle attività assistenziali e dei relativi percorsi assistenziali;
–	 è responsabile dell’aggiornamento e della formazione permanente del personale assi-

stenziale;
–	 assicura il supporto e fornisce consulenza per la costruzione ed implementazione di 

linee guida e protocolli specifici secondo le migliori evidenze scientifiche disponibili 
(EBM);

–	 assicura i rapporti funzionali con le diverse strutture organizzative aziendali coinvolte 
nel funzionamento dell’UDI.
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sionali diviene indispensabile un quadro normativo di supporto più solido e 
percorsi formativi per tutti gli operatori coinvolti.

3.8. Il personale

Tutte le Regioni prevedono presso le strutture di cure intermedie un’as-
sistenza medica di 10-20 minuti giornalieri per paziente; l’unica eccezione 
è data dalla Toscana che prevede tempi più lunghi (32 minuti al giorno per 
paziente nelle RSI ed assistenza medica h24 nelle Low Care).

Poco più di un terzo delle Regioni affida l’assistenza medica ai medi-
ci dipendenti dell’ASL, soprattutto geriatri; mentre un terzo delle Regioni 
prevede che l’assistenza medica venga fornita dai MMG con l’ausilio della 
continuità assistenziale nelle ore festive, prefestive e notturne. Il gruppo ri-
manente di Regioni delega indifferentemente l’assistenza medica ai MMG 
(con l’aiuto della continuità assistenziale) o ai medici dipendenti (soprattutto 
geriatri) (cfr. Tab. 5.8).

Tabella 5.8 - L’assistenza medica nelle strutture di cure intermedie

Regioni Assistenza medica (10-20 minuti die/paziente)

Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Lombardia, 
Piemonte, Toscana, Veneto 

Garantita da medici dipendenti soprattutto geriatri.

Abruzzo, Campania, Emilia-Romagna, 
Toscana, Umbria

Garantita da MMG. Nella maggioranza dei casi con 
l’ausilio della continuità assistenziale.

Lazio, Marche, Molise,
Sardegna

Garantita da MMG o da medici dipendenti soprattutto 
geriatri. Spesso con rinforzo della Guardia medica.

Note: in Toscana l’assistenza medica è superiore ai 10-20 minuti al giorno per paziente delle altre Re-
gioni.

Fonte: nostra elaborazione su dati contenuti in bibliografia.

Occorre qui sottolineare che la sistematica disponibilità di funzioni cli-
niche, anche se ovviamente ridotte rispetto a quelle della fase acuta, è resa 
ancor più necessaria dalla documentata elevata variabilità individuale della 
condizione dell’anziano; variabilità che richiede frequenti rivalutazioni e ag-
giustamenti dei piani di cura (Salsi e Calogero, 2010).

Gli standard assistenziali garantiti dal personale sanitario di cura sono 
estremamente disomogenei nelle diverse Regioni. Si passa dall’Emilia-Roma-
gna che assicura 309 minuti di assistenza al giorno per ogni paziente, alle 
Marche che ne garantisce solo 175 con un mix di infermieri, OSS e terapisti 
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della riabilitazione (cfr. Tab. 5.9), escludendo dal conteggio la presenza del 
coordinatore infermieristico.

Oltre all’estrema variabilità colpisce che metà delle Regioni avrebbero 
degli standard assistenziali inferiori a quelli indicati dall’Agenas (2011).

Tabella 5.9 - Standard assistenziali nelle strutture di cure intermedie (minuti al giorno per paziente)

Regione Coordinatore 
infermiere Infermieri OSS Terapisti

Totale
(escluso 

coordinatore)

Presenza
h24

Emilia-
Romagna 15 103 206 Sì, riducendo 

gli infermieri 309 Infermieri

Veneto 
OdC 15 100 154 10 264 Infermieri

Veneto 
URT 10 96 154 26 276 Infermieri

Friuli 
Venezia 
Giulia

Sì 110 130 13 253 Infermieri

Liguria 60 140 20 240
Infermieri e
copertura 
medica

Lombardia 
(5 profili)

34
43

160-189-200 
(media)-231-231

Infermieri e
reperibilità 

medica

Lazio 16
81+16 
(case 

manager)
81 16 194 Infermieri e 

OSS

Piemonte 
(2 livelli)

60
80 110 170

190
Infermieri e 

OSS

Marche 160 15 175 Infermieri e 
OSS

Nota di lettura: gli standard assistenziali sono indicati in modo diverso dalle singole Regioni; alcune 
esprimono lo standard nel rapporto operatore/utenti ed altre in minuti/paziente/die. Per permettere la 
comparazione fra le varie Regioni i dati sull’assistenza del personale sono stati tutti trasformati nel me-
desimo indicatore dei minuti/paziente/die.

Fonte: nostra elaborazione su dati contenuti in bibliografia.

Inoltre lasciano perplessi anche le grandi differenze previste per le sin-
gole figure professionali. Abbiamo infatti da un lato la Lombardia che preve-
de 34 minuti al giorno di assistenza infermieristica, e dall’altro il Friuli-Vene-
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zia Giulia con 110 minuti al giorno; mentre l’assistenza dell’OSS varia tra gli 
81 minuti al giorno per paziente del Lazio contro i 206 dell’Emilia-Romagna. 
Risultano altresì molto più contenute le differenze relative alla presenza dei 
terapisti della riabilitazione. Tali differenze prefigurano tipologie diverse di 
pazienti da accogliere ed obiettivi assistenziali non omogenei nel territorio 
nazionale.

La lettura di questi dati fa emergere con forza due aspetti. Il primo è dato 
dal ruolo strategico che viene affidato durante il periodo di degenza al MMG 
del paziente. Nei modelli orientati all’ospedale di comunità, infatti, il MMG 
rimane il responsabile clinico del paziente per tutto il periodo di degenza, 
accede alla struttura per monitorare la gestione del paziente, garantendo la 
continuità della presa in carico, o come consulente clinico di riferimento, per 
cui oltre alla responsabilità sul paziente assolve alla funzione di assistenza 
clinica durante la degenza (Morando e Tozzi, 2016).

Il secondo aspetto riguarda invece la grande disomogeneità negli stan-
dard assistenziali che denota l’assenza di modelli organizzativi di riferimen-
to. Le singole Regioni hanno condiviso un percorso ed un obiettivo, ma poi la 
fase realizzativa è stata portata avanti in modo assai diversificato.

3.9. Le tariffe

Le Regioni hanno previsto tariffe giornaliere che vanno dai 119 euro del-
le Residenze assistenziali intermedie della Toscana ai 154 euro delle Low Care 
sempre della Toscana, mentre la media nazionale risulta pari a 133 euro (cfr. 
Tab. 5.10). 
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Tabella 5.10 - Le tariffe delle strutture di cure intermedie

Ente Tariffa giornaliera in euro Note 

AGENAS

Il costo giornaliero ha un valore 
intermedio tra la lungodegenza 
ospedaliera e quello delle strut-
ture residenziali (103-154).

Il costo può essere suddiviso in una quota sanita-
ria ed una alberghiera a carico dell’utente.

Lombardia 120

Piemonte* 

120

130

+20 

120 euro per i pazienti con moderata/lieve com-
plessità clinico-assistenziale;
130 euro per i pazienti con alta complessità cli-
nico-assistenziale; 
+ 20 euro di tariffa aggiuntiva per pacchetto ri-
abilitativo. 
Quota alberghiera dopo il 30° giorno.

Veneto

130 (OdC)

135 (URT)

La quota alberghiera dell’OdC a carico dell’uten-
te è di 25 euro a partire dal 31° giorno e di 45 
euro dopo il 60° giorno di presenza.
La quota alberghiera dell’URT a carico dell’uten-
te è di 25 euro a partire dal 16° giorno e di 45 
euro dopo il 60° giorno di presenza.

Friuli -Venezia 
Giulia

134
Superati 30 gg. di degenza il cittadino contribui-
sce con il 50% della tariffa giornaliera.

Toscana
119 
132 
154 

119 residenze assistenziali intermedie
132 residenze sanitarie intermedie
154 low care
Nessuna compartecipazione dell’utente.

Sardegna* 138

La quota alberghiera a carico della persona ac-
colta: nessuna quota sino al 10° giorno e per i 
pazienti con prognosi in exitus, in fase di defini-
zione diagnostica dello stato vegetativo, di com-
pletamento di terapie iniziate in fase di ricove-
ro per acuzie; successivamente, dall’11° giorno 
o dal termine del completamento delle terapie 
iniziate in fase di acuzie sino al 40° giorno di 
permanenza incluso, euro 15 pro die. Il protrarsi 
della degenza oltre tali termini comporta il paga-
mento del 50% della tariffa. 

Lazio 144

Marche 145
Superati 60 gg. di degenza il cittadino contribuisce 
per la quota alberghiera pari a 42,50 euro/die.

Note *: in Piemonte è previsto che tutti gli esami erogati dalle cure intermedie siano scalati dalla fat-
turazione complessiva, quindi dalla tariffa giornaliera. Sardegna: non avendo trovato la normativa di 
livello regionale, la tariffa fa riferimento a quanto disciplinato dalla ASL di Olbia per il proprio terri-
torio. 

Fonte: nostra ricerca nelle deliberazioni di Giunta delle diverse Regioni.
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Tutte le Regioni hanno stabilito le tariffe delle strutture di cure interme-
die nel rispetto delle indicazioni nazionali, che fissavano il costo giornaliero 
in un valore compreso tra la tariffa della lungodegenza ospedaliera e quella 
delle strutture residenziali. Questo significa che le tariffe regionali andavano 
individuate all’interno del range compreso fra 103 euro, che rappresenta la 
media del costo delle RSA italiane (Pesaresi, 2016), e 154 euro, ovvero la ta-
riffa prevista per la lungodegenza post acuzie (codice 60). Ciononostante, in 
ben 8 Regioni per alcune tipologie di RSA sono state previste tariffe più ele-
vate di quella più bassa definita per le strutture di cure intermedie (119 euro 
previste dalla Toscana) (Pesaresi, 2016). 

Il costo del personale non sempre è il driver più importante nel deter-
minare le tariffe regionali, dato che le tariffe più elevate si registrano in due 
delle Regioni che hanno gli standard assistenziali più bassi (Marche e Lazio).

La tariffa regionale stabilita è integralmente a carico del servizio sani-
tario, con esclusione delle Regioni Friuli-Venezia Giulia, Marche, Piemonte, 
Sardegna e Veneto, che hanno previsto (con posizioni molto diverse tra loro) 
una quota alberghiera a carico dell’utente. L’unico aspetto che accomuna 
queste cinque Regioni riguarda la previsione di un periodo in cui non ci sono 
oneri per l’utenza (di 10 giorni in Sardegna ma che arriva a 60 giorni nelle 
Marche). Superato tale periodo viene applicata una quota alberghiera che è 
di 15 euro al giorno in Sardegna, ma che arriva a 67 euro in Friuli Venezia 
Giulia o che cresce in alcune Regioni al prolungarsi della degenza (Veneto e 
Sardegna) (cfr. Tab. 5.10). 

La logica di questo sistema di compartecipazione è finalizzato a produr-
re un incentivo anche nell’utente e nella sua famiglia verso una degenza di 
durata determinata e di consenso (o di bassa contrarietà) verso il successivo 
avvio alle forme di cure domiciliari o agli altri setting assistenziali territoriali. 

Le differenze tariffarie fra le varie Regioni sono meno intense rispetto 
ad altre comparazioni regionali, probabilmente perché in questo caso sono 
stati predefiniti i limiti entro i quali potevano esplicarsi; ciononostante, dopo 
le prime sperimentazioni, le tariffe regionali dovrebbero tendere verso una 
maggiore omogeneizzazione.

4. Rischi ed opportunità

Non è ancora possibile presentare un quadro complessivo su come ed 
in che misura le indicazioni nazionali e regionali sono state attuate, in quan-
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to non ci sono dati ed in molti contesti l’esperienza delle cure intermedie è 
troppo recente.

Sin da ora appare invece plausibile fornire un primo quadro di alcuni 
aspetti di rischio e di opportunità connessi all’introduzione delle strutture di 
cure intermedie. 

Il nuovo setting assistenziale: un’opportunità
Pur nella varietà della terminologia e delle diverse esperienze regiona-

li, le strutture di cure intermedie si configurano, comunque, come strutture 
sanitarie residenziali di degenza extra-ospedaliera, ad alta intensità assisten-
ziale, a vocazione internistica (e in qualche caso anche riabilitativa: Piemonte, 
Veneto) da utilizzare quando l’ospedale, il domicilio e la residenzialità socio-
sanitaria risultano inappropriate. Gli obiettivi prevalenti sono quelli del re-
cupero funzionale del paziente fragile, della preparazione dell’ambiente fa-
miliare al ritorno al domicilio del paziente e della gestione più appropriata 
delle degenze ospedaliere (prevenire i ricoveri ospedalieri inappropriati o il 
loro prolungamento, garantire la dimissione ospedaliera in continuità assi-
stenziale con il territorio). 

Gli elementi distintivi delle strutture di cure intermedie sono:
a)	 Target: si tratta di più tipologie di pazienti fragili, in condizioni diverse, 

per i quali si registrano difficoltà nella dimissione, o che necessitano di 
avere una assistenza continua non ospedaliera ma di media-alta intensità, 
per un periodo di tempo determinato prima di poter tornare al domicilio 
o ad altra struttura residenziale per una degenza prolungata. 

b)	 Valutazione multidimensionale e Progetto assistenziale individuale:  l’attenzio-
ne posta alla valutazione multidimensionale e alla redazione del PAI è 
finalizzata ad una presa in carico globale al fine di usufruire di cure più 
appropriate per i pazienti anziani o con maggiore fragilità complessiva.

c)	 Durata: la degenza nelle cure intermedie è sempre temporanea e, in gene-
re, non può superare i 30-60 giorni. La temporaneità della degenza espli-
cita la duplice funzione di transizione di questi servizi che: a) traghettano 
il paziente dall’ospedale al domicilio; b) evitano l’accesso inappropriato in 
ospedale o il ricovero prolungato in altre strutture residenziali attraver-
so interventi clinico-assistenziali per ripristinare condizioni di autonomia 
per i pazienti provenienti dal domicilio (Morando, Tozzi, 2016).

d)	 Il ruolo gestionale degli infermieri e clinico dei MMG: molte Regioni hanno 
deciso di affidare la responsabilità organizzativa e gestionale delle cure 
intermedie ad un infermiere e la responsabilità clinica ai MMG. Questi 
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due soli elementi sono in grado di definire un nuovo modello organizzati-
vo che intende caratterizzarsi per il saldo legame con il territorio e per un 
medio-alto livello assistenziale.

Nel diversificato panorama nazionale sono emersi due diversi model-
li organizzativi: un primo modello che assume spesso la denominazione di 
ospedale di comunità in cui la gestione organizzativa viene affidata agli in-
fermieri e la gestione clinica dei pazienti viene affidata ai MMG; un secondo 
modello più tradizionale con direzione della struttura e gestione clinica dei 
pazienti affidata ad un medico dipendente della ASL, che in qualche caso ha 
uno specifico orientamento specialistico (per esempio riabilitativo).

L’introduzione di elementi di innovazione, la presenza di due modelli 
principali di riferimento che dovrebbe garantire la necessaria flessibilità del 
sistema e l’esplicita missione della garanzia della continuità assistenziale dei 
pazienti mette le cure intermedie in condizione di rappresentare una possibi-
le soluzione ad alcune criticità del sistema sanitario.

L’organizzazione delle cure intermedie: un rischio
Ma se quelli appena visti sono gli elementi prevalenti emergenti che carat-

terizzano le cure intermedie, altra cosa è la loro attuazione nelle singole Regioni. 
La “giovinezza” dell’esperienza e la tendenza delle Regioni italiane a 

muoversi in ordine sparso non hanno favorito la creazione di modelli orga-
nizzativi di riferimento. Diversi elementi contribuiscono a definire un mo-
dello organizzativo per le strutture di cure intermedie: per esempio la durata 
della degenza (breve-lunga); la responsabilità organizzativa (infermiere-me-
dico); la responsabilità clinica e l’assistenza medica (MMG-medico dipenden-
te); gli standard assistenziali (alti-bassi).

Le Regioni su questi ed altri aspetti hanno fatto scelte molto diversificate 
e disomogenee che, per ora, hanno prodotto tanti modelli regionali quante 
sono le Regioni che si sono misurate con le cure intermedie.

Adesso occorre sperimentare le strutture per le cure intermedie per ar-
rivare alla definizione di un piccolissimo numero di modelli organizzativi 
condivisi ed efficaci perché certo non si può ipotizzare che, a regime, le me-
desime strutture in Regioni diverse eroghino, per esempio, il doppio dell’as-
sistenza (in minuti di assistenza giornalieri per paziente) di altre.

Le risorse: un rischio
Le cure intermedie sono state introdotte nel Regno Unito negli anni ’90 

con l’obiettivo di ridurre i costi sanitari legati ad un’impropria occupazione 
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dei posti letto nei reparti per acuti da parte di soggetti anziani fragili, anti-
cipando i tempi di dimissione e riducendo il numero di richieste di nuovi 
ricoveri dopo il rientro a casa. È così anche per l’Italia?

In buona parte si può rispondere di sì. L’introduzione in Italia delle 
strutture di cure intermedie sono la risposta a due spinte contrapposte: da 
un lato la spinta al contenimento della spesa sanitaria che ha portato ad una 
costante riduzione dei posti letto ospedalieri e ad una ridefinizione della loro 
attività, e dall’altro lato la spinta proveniente dai mutati bisogni della po-
polazione italiana che invecchiando chiede al sistema di far fronte in modo 
crescente alla gestione delle condizioni croniche (specie ad alta complessità) 
e della non autosufficienza.

Le risorse sono dunque uno dei driver della scelta politica ma senza ri-
sorse non si può innovare il sistema. Eppure le Regioni, in genere, hanno 
previsto la realizzazione delle strutture di cure intermedie senza stanziare 
risorse aggiuntive per la loro realizzazione. Dato che le cure intermedie sono 
ottenute dalla riconversione di strutture ospedaliere, secondo quasi tutte le 
Regioni, le risorse da utilizzare sono le stesse che si liberano dalla riconver-
sione ospedaliera. 

Questo orientamento ha rallentato il processo di sviluppo delle strutture 
di cure intermedie e non ne ha permesso un avvio davvero originale e di qua-
lità, dovendo fare i conti con i modelli organizzativi e strutturali preesistenti. 
La disponibilità di risorse aggiuntive, anche solo nella fase iniziale di avvio, 
è invece indispensabile per far partire nel modo giusto un nuovo modello 
assistenziale ed organizzativo anche laddove sono disponibili delle risorse 
da riconvertire.

Il rischio delle sovrapposizioni
La creazione di un nuovo setting assistenziale crea rischi significativi 

di sovrapposizione. Le strutture di cure intermedie vanno a collocarsi fra la 
lungodegenza post-acuzie e le RSA (ed altre strutture residenziali similari) 
sovrapponendosi per taluni aspetti all’una e all’altra tipologia.

A ben guardare, in termini assistenziali le cure intermedie si differenzia-
no dalla Lungodegenza post-acuzie per una minore presenza medica e dalle 
RSA per una maggiore assistenza infermieristica e dell’OSS. Non sfugge però 
che i livelli di assistenza infermieristica e di OSS garantiti dalle strutture di 
cure intermedie di alcune Regioni sono assimilabili a quelli previsti per le 
RSA in altre Regioni (Chiatti et al., 2013; Masera et al., 2011) per cui occorrerà 
ridefinire i modelli assistenziali e gli standard assistenziali per utilizzare al 
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meglio le risorse messe in campo e per assegnare ad ogni struttura una spe-
cifica funzione.

Molti altri valori e standard delle strutture di cure intermedie sono inter-
medi rispetto alla lungodegenza post-acuzie e alle RSA, come la degenza me-
dia che si colloca solo lievemente al di sopra di quella dei reparti ospedalieri 
post-acuzie e molto al di sotto delle RSA, o come la tariffa di riferimento che, 
addirittura in base alla norma, deve collocarsi fra le due strutture.

Le cure intermedie, per la loro collocazione, presentano rischi significa-
tivi di utilizzo inappropriato sia in “eccesso” (ricovero di pazienti gestibili a 
livelli di minore complessità) che in “difetto” (ricovero di pazienti che avreb-
bero bisogno di un ricovero ospedaliero). Eppure poche Regioni hanno posto 
la dovuta attenzione sul sistema di valutazione dei pazienti e su un adeguato 
sistema informativo per verificare il corretto funzionamento delle strutture. 

Per questo occorre definire bene funzione ed organizzazione delle strut-
ture di cure intermedie ma anche delle RSA e delle unità ospedaliere di lungo-
degenza per evitare sovrapposizioni e confusioni che mettano in discussione 
l’efficacia del sistema. L’appropriatezza si persegue solo se sono chiari i ruoli, 
la tipologia dei pazienti, gli obiettivi delle diverse unità operative e le diffe-
renze che su questi aspetti caratterizzano l’una o l’altra struttura. Il rischio è 
che i pazienti possano indifferentemente essere accolti nell’una o nell’altra 
tipologia di struttura indipendentemente dalle loro condizioni e necessità, o 
che si registrino diatribe opportunistiche tra i professionisti su quale debba 
essere la struttura di ricovero per i pazienti più impegnativi, rendendo del 
tutto inutile l’introduzione della struttura di cure intermedie.

I rischi per la lungodegenza post-acuzie
L’altro nodo riguarda il rapporto fra lungodegenza ospedaliera post-

acuzie e le strutture di cure intermedie. Queste ultime sono destinate a sosti-
tuire le lungodegenze ospedaliere?

Negli ultimi 20 anni la programmazione sanitaria nazionale ha ridotto 
da 0,50 ad almeno 0,20 i posti letto per mille abitanti per la lungodegenza 
post-acuzie mentre i posti letto attivi sono passati da 0,20 a 0,17 posti letto per 
mille abitanti. Nel contempo, il programmatore nazionale propone le strut-
ture per le cure intermedie che pur mantenendo la caratteristica di struttura 
extraospedaliera presenta uno standard assistenziale più importante, capace 
di intercettare ed assistere un target di pazienti che, in parte, oggi fanno capo 
alle lungodegenze. Per le cure intermedie si propone una dotazione di posti 
letto che è di 0,40 per mille abitanti, addirittura doppia di quella oggi indicata 
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per la lungodegenza post-acuzie. C’è da chiedersi se le strutture per le cure 
intermedie, nel tempo, soppianteranno le lungodegenze ospedaliere che oggi 
sono in riduzione o se si affiancheranno ad esse.

Il ridimensionamento delle lungodegenze ospedaliere post-acuzie co-
stituisce un rischio per l’organizzazione ospedaliera e per il mantenimento 
della completezza della rete dell’assistenza post-acuzie. Le cure intermedie 
non sono in grado di sostituirsi ad esse. Le unità di lungodegenza post-acuzie 
sono necessarie per le situazioni più instabili che hanno bisogno di una pre-
senza medica prolungata e della possibilità di accedere tempestivamente ad 
una pluralità di servizi ospedalieri, da quelli diagnostici alle cure specialisti-
che. Peraltro, proprio la stabilizzazione dei pazienti, in genere, viene esclusa 
tra le attività cliniche delle cure intermedie. Ecco dunque che per garanti-
re l’appropriatezza e l’efficacia delle cure e la continuità dell’assistenza dei 
pazienti occorre mantenere una presenza significativa delle lungodegenze 
ospedaliere post-acuzie che sono chiamate a svolgere un’attività non delega-
bile ad altri. 

L’educazione terapeutica: un’opportunità
Solo due Regioni (Emilia-Romagna, Marche) sottolineano la necessità 

di garantire un’attività di educazione terapeutica nei confronti del paziente e 
dei caregiver familiari in prospettiva della dimissione al domicilio.

L’educazione terapeutica, come è noto, è un processo educativo che si 
propone di aiutare la persona malata ed i suoi familiari ad acquisire e man-
tenere le conoscenze e le competenze per la gestione ottimale della sua vita 
con la malattia. È necessario che l’educazione terapeutica diventi un’attività 
ordinaria delle strutture per le cure intermedie. Ne trarranno un grande van-
taggio soprattutto i pazienti con malattie croniche sin dal momento della loro 
dimissione. L’educazione terapeutica, preceduta da una valutazione operata 
dal personale della struttura, prevede che i caregiver ritenuti “idonei” venga-
no successivamente sensibilizzati e addestrati a uno o più specifici compiti 
assistenziali che possano essere gestiti in autonomia a livello domiciliare per 
migliorare la qualità della vita del paziente. Assistenza ai pasti, mobilizza-
zione attiva e passiva, gestione del catetere vescicale e dell’alimentazione ar-
tificiale enterale, somministrazione di insulina ed eparina sottocute sono al-
cuni esempi indicativi del valore aggiunto che l’educazione terapeutica può 
garantire sia al paziente sia al sistema. Per raggiungere lo scopo occorre che 
anche il personale di assistenza sia preliminarmente sensibilizzato e forma-
to all’analisi del contesto relazionale che caratterizza ogni singola situazione 
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oltre che a fornire le corrette istruzioni per la trasmissione efficace della man-
sione delegabile (Salsi e Calogero, 2010).

Box 5.1 - Introduzione delle Cure intermedie: opportunità e rischi 

Opportunità Rischi

	 Prevenire i ricoveri ospedalieri inappro-
priati o il loro prolungamento.

	 Garantire la dimissione ospedaliera in 
continuità assistenziale con il territorio.

	 Permettere risparmi di spesa rispetto ai co-
sti dell’ospedale. 

	 Favorire l’innovazione organizzativa nella 
direzione di una maggiore efficienza ed 
efficacia.

	 Rafforzare il legame con il territorio (in 
particolare con il MMG). 

	 Favorire l’educazione terapeutica del pa-
ziente e dei suoi caregiver.

	 Rispondere al bisogno crescente di gestio-
ne delle condizioni croniche e della non 
autosufficienza.

	 In sostanza, le cure intermedie possono 
rappresentare la soluzione a diverse criti-
cità del sistema sanitario.

	 Scelte regionali eccessivamente diversificate.
	 Il mancato stanziamento di risorse aggiuntive 

può condizionare l’avvio del nuovo modello 
assistenziale.

	 Sovrapposizioni con la lungodegenza post-
acuzie e le RSA, tali da mettere in discussione 
l’efficacia del sistema: necessità di ridefinire con 
chiarezza modelli e standard assistenziali.

	 Utilizzo inappropriato in “eccesso” (ricovero di 
pazienti gestibili a livelli di minore complessità) 
o in “difetto” (ricovero di pazienti che avrebbe-
ro bisogno di un ricovero ospedaliero): necessi-
tà di porre attenzione al sistema di valutazione.

	 Le cure intermedie, di fatto, si sostituiranno alle 
lungodegenze post-acuzie, a danno dei pazienti 
più instabili?
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6. La residenzialità
	 Antonio Guaita, Marco Trabucchi

1. Introduzione

Il tema della residenzialità è stato trattato da NNA in quasi tutte le sue 
pubblicazioni e da diversi punti di vista. Nel primo rapporto, del 2009, se ne 
è scritto per fare presente come in Italia la quota dei residenti fosse stabile 
ormai da molti anni; nel rapporto 2010 si sono commentati i dati sulla varia-
zione delle tipologie delle residenze, mettendo in evidenza come vi fosse un 
aumento di quelle a più alta valenza sanitaria; nel 2011, quindi più di 6 anni 
fa, NNA fa si è occupato di “fare il punto” sulla residenzialità degli anzia-
ni non autosufficienti, affrontando il tema dell’eterogeneità delle definizioni 
regionali (1) e sottolineando la necessità e l’importanza di procedere ad una 
standardizzazione dei flussi informativi nel settore. 

Il lavoro di omogeneizzazione della terminologia e dei flussi informa-
tivi aveva gettato le basi proprio in quegli anni, in particolare con i lavori 
del progetto ministeriale Mattone 12 volto a costruire un flusso informativo 
nazionale basato su un sistema di classificazione omogeneo delle prestazio-
ni residenziali e semiresidenziali (2), e con il successivo decreto 17 dicembre 
2008 ‘‘Istituzione della banca dati finalizzata alla rilevazione delle prestazioni 
residenziali e semiresidenziali’’, che definiva le tipologie delle residenze per 
non autosufficienti (intensive, estensive con elevata e bassa necessità sanita-
rie e riabilitative, per le persone con demenza) (3). 

(1) Scrivevamo allora: “Dietro una medesima classificazione delle strutture, le cosid-
dette RSA, spesso si celano modelli assistenziali assai diversi tra loro, organizzati più sulla 
base delle singole dotazioni finanziarie a livello regionale che sulle effettive esigenze del-
la popolazione anziana non autosufficiente” (NNA, 2011).

(2) Il progetto, conclusosi a febbraio del 2007, aveva proposto l’istituzione del flus-
so FAR (Flusso assistenza residenziale) e quindi di un relativo debito informativo a livel-
lo regionale.

(3) Nella stesura del provvedimento era stato tenuto conto anche del documento Pre-
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Negli anni recenti, quindi, è stato avviato un programma legislativo teso 
ad unificare le denominazioni e le tipologie delle residenze, che ha prodotto 
dei dati nazionali rilevati dal Ministero della salute, sicuramente più omoge-
nei ma per ora non accessibili. In molte Regioni è già stata deliberata l’ado-
zione delle definizioni indicate, ma in molti casi non ne è ancora stata data 
concreta attuazione e la variabilità della terminologia in uso resta alta (4).

Oggi, la necessità di condividere una medesima terminologia per de-
scrivere le stesse cose si ripropone con maggior forza, in considerazione delle 
nuove e diversificate forme di assistenza residenziale per gli anziani che van-
tano ormai sperimentazioni in diverse Regioni d’Italia.

Le prossime pagine intendono da un lato fare il punto sulle residenze, 
gli anziani assistiti e l’assistenza loro assicurata, sulla base dei dati ufficiali 
attualmente disponibili (ossia i dati Istat, che al momento in cui il volume 
va in stampa arrivano al 2014) e dall’altro vogliono offrire degli spunti di 
riflessione sulle nuove tipologie di strutture per anziani, iniziando così un 
discorso che merita di essere approfondito in future e più ampie trattazioni. 

stazioni residenziali e semiresidenziali, approvato a maggio del 2007 dalla Commissione per 
la definizione e l’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza.

(4) Qualche esempio. Per il Piemonte, chi accede al programma di ricerca della Re-
gione trova ancora tutte le denominazioni stratificate dal 1992 (RSA, RAA, RAF) nono-
stante la d.G.R. n. 45-4248/2012 abbia definito due sole tipologie: RSA (con 6 livelli di 
intensità) e NAT – Nucleo Alzheimer temporaneo, per malati di Alzheimer (http://www.re-
gione.piemonte.it/cgi-bin/polsoc/ricerca/presidi/index.cgi?).

In Veneto, la denominazione è ora “Centri Servizi Anziani”, con due livelli, SAPA 
= Sezioni Alta Protezione Alzheimer limitata nel tempo e SVP, stati vegetativi persistenti 
(https://www.regione.veneto.it/web/sociale/anziani). 

In Emilia-Romagna: si definiscono “Case residenza per anziani non autosufficien-
ti”, (vedi: salute.regione.emilia-romagna.it/ssr/autorizzazione-e-accreditamento/servizi-socio-sa-
nitari-e-sociali/accreditamento-socio-sanitario-casa-residenza-per-anziani-non-autosufficienti-ex-
rsa-casa-protetta). 

In Umbria: Residenza protetta (per NA o per Alzheimer) ma anche le “Case pro-
tette” (http://www.regione.umbria.it/documents/18/3401110/Strutture+per+anziani+accreditate
+al+03-07-2015.pdf/dc34d2c7-f4bb-4207-ad29-d1a95afe1410).

In Puglia: Residenza socio sanitaria assistenziale (RSSA) e RSA e Casa di riposo (per 
autosufficienti) (vedi in: L’offerta assistenziale per anziani e disabili in Puglia, 2013, https://
www.salute.gov.it/portale/temi/documenti/investimenti/145.pdf).

In Sardegna: per gli anziani non autosufficienti si istituiscono le “Comunità integrate 
per anziani ex case protette” (https://www.regione.sardegna.it/documenti/1_73_20101020110411.
pdf).
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2. L’assistenza nelle residenze “tradizionali”

Nell’analizzare le tendenze che attraversano l’assistenza residenziale 
delle persone anziane utilizzeremo i dati Istat dal 2009 all’ultima annualità 
disponibile, cioè il 2014. Non è possibile l’analisi di un periodo più esteso in 
quanto l’Istat ha modificato la modalità di raccolta dei dati, a partire dal 
2009, registrando tutte le strutture sotto la voce “Presidi residenziali socio-
sanitari e socio-assistenziali”, intesi come le strutture pubbliche o private che 
erogano servizi residenziali (ospitalità assistita con pernottamento) di tipo 
socio-assistenziale e/o socio-sanitario a persone in stato di bisogno (sono 
quindi escluse le strutture ospedaliere pubbliche e private) (5).

Noi utilizzeremo il termine “residenze” nello stesso senso, cercando di 
ridefinire i contenuti del servizio laddove si è costretti a citare classificazioni 
che usano altre definizioni (RSA, RA). Inoltre per cercare di catturare le ten-
denze, dovremo con gli opportuni aggiustamenti riferirci in qualche caso a 
dati precedenti (6).

2.1. I posti letto: stabili, in aumento o in diminuzione?

Fra il 2009 e il 2014 i posti letto nei presidi residenziali socio-assistenziali 
e socio-sanitari, sia pubblici che privati, sono diminuiti (cfr. cap. 2, par. 3). 
Il numero totale di posti letto è calato di circa 30mila unità, mentre quelli 
per gli anziani (65 anni e più) sono diminuiti all’incirca di 23mila unità (Tab. 
6.1). Sembra dunque proseguire un trend che viene da lontano, se già una 
diminuzione era stata rilevata fra il 2001 e il 2006 (7). Osservando i dati anno 
per anno, tuttavia, si osserva che il calo ha un andamento piuttosto lineare 
fino al 2012 per i posti letto totali e fino al 2013 per quelli dedicati agli an-

(5) Precisa l’ISTAT: “A partire dal 2009 l’analisi dell’offerta residenziale viene condot-
ta a livello di «unità di servizio» che, all’interno di ciascun presidio, eroga diverse tipologie 
di assistenza. Come previsto dal «Nomenclatore interregionale degli interventi e dei servi-
zi sociali», le «unità di servizio» vengono classificate secondo quattro livelli: la funzione di 
protezione sociale, il livello di assistenza sanitaria erogata, il carattere della residenzialità e 
il target d’utenza prevalente. L’obiettivo della classificazione è quello di consentire una de-
scrizione dell’offerta residenziale che non risenta dei diversi criteri definitori e classificatori 
adottati a livello regionale.” (ISTAT, Statistiche report, 17 dicembre 2015, nota a p. 2).

(6) Per ulteriori analisi riguardanti l’assistenza residenziale si rimanda al capitolo 3, 
§§ 2.2 e 3.

(7) NNA, a cura di, 2011, p. 21.
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ziani, mentre successivamente il numero di posti letto ricomincia a crescere. 
L’aumento, però, non è sufficiente a riportare ai valori del periodo iniziale di 
osservazione. Fra il 2012 e il 2014 i posti letto totali aumentano di circa 15 mila 
unità, mentre in un solo anno, fra 2013 e 2014, quelli per anziani crescono di 
oltre 50mila posti, anche se il dato del 2013 appare sottostimato e l’aumento 
nel 2014 rispetto al 2012 sarebbe di 12.983 posti per ultra 65enni, un dato cer-
tamente più realistico (Tab. 6.1).

Tabella 6.1 - I posti letto per anziani (65 anni e più) e i posti letto totali nei presidi residenziali socio-
assistenziali e socio-sanitari, anni 2009 – 2014. (Valori assoluti e % di posti letto per gli anziani sul 
totale di p.l.) 

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Posti letto per anziani 314.061 310.469 285.540 278.392 240.044 291.375

Posti letto totali 429.220 424.705 386.803 372.962 384.450 399.626

% posti letto per anziani 73,2 73,1 73,8 74,6 62,4 72,9

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

Durante il periodo considerato, la titolarità dei posti letto è un po’ cam-
biata. Si è assistito, infatti ad una crescita della gestione “profit” e “non pro-
fit” e ad una diminuzione della gestione pubblica. La presenza pubblica nel 
settore, all’origine largamente prevalente, aveva già mostrato una netta ri-
duzione soprattutto in certe Regioni, come la Lombardia, legata soprattutto 
alla trasformazione delle IIPPAB (Gori, 2011). Negli anni considerati questa 
tendenza si è confermata e consolidata. I posti letto a titolarità pubblica pas-
sano dal 32% del 2009 al 28% del 2014, mentre negli stessi anni quelli gestiti 
da organizzazioni non profit e profit aumentano ciascuno di circa 2 punti 
percentuali (Tab. 6.2). 

Tabella 6.2 - Posti letto totali nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari per natura 
giuridica del titolare. (Valori percentuali) 

Natura giuridica 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Pubblica 31,6 31,3 29,7 29,1 29,4 27,8

Non profit 44,4 46,2 46,0 45,3 45,3 46,1

Profit 24,1 22,5 24,3 25,7 25,3 26,0

Totale 100 100 100 100 100 100

Nota: il calcolo è stato effettuato al netto dei posti letto senza indicazione della natura giuridica del 
titolare.

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.
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I dati, nel complesso, confermano che la risposta “residenziale” ai biso-
gni degli anziani è andata costantemente diminuendo in questi anni, salvo 
una aumento nell’ultimo anno, che però non riporta ai livelli del 2009. Oc-
correrà vedere se questo dato diventerà una tendenza o porterà solamente 
all’interruzione della diminuzione registrata precedentemente.

2.2.	 Gli ospiti anziani: caratteristiche e tendenze

L’offerta di posti letto nei presidi residenziali, un po’ calata nel periodo 
considerato, non ha dunque tenuto il passo con l’aumento consistente del 
numero di anziani. Se nel 2009 gli ultra 65enni in residenza erano il 2,5% del 
totale, nel 2014 erano scesi al 2,2% (sebbene in aumento rispetto all’annualità 
precedente) (Tab. 6.3) (8). 

Tabella 6.3 - Anziani ospiti nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre. 
Anni 2009-2014. (% di anziani residenti rispetto alla popolazione 65+) 

2009 2010 2011 2012 2013 2014

N. di ultra 65enni nelle residenze 301.049 294.913 279.343 269.384 278.652 289.941

% di ultra 65enni nelle residenze 2,5 2,4 2,3 2,1 2,1 2,2

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

Ad impattare sulla richiesta di assistenza residenziale ci sono diversi 
fattori come la minor disponibilità economica delle famiglie legata alla crisi, 
la presenza all’interno di molti nuclei familiari di persone senza occupazione 
che possono accudire la persona anziana al domicilio, la disponibilità di per-
sonale economicamente conveniente rispetto al ricovero (le badanti). Inoltre, 
nelle situazioni di particolare criticità economica, la presenza dell’anziano 
con pensione e assegno di cura rappresenta una fonte di reddito non irrile-
vante. Nel complesso, si tratta di un insieme di fattori che durante gli anni 
della crisi hanno spinto verso la rifamilizzazione del care (9). 

(8) Il dati Istat fanno riferimento al numero di anziani presenti in struttura al 31 di-
cembre. Quelli accolti durante l’anno sono circa il 120% di quelli che vengono registrati al 
31 dicembre (cfr. cap. 2, par. 3).

(9) Su questa e altre tendenze relative all’accesso ai servizi si rimanda a Gori e Rusmi-
ni, 2015.
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L’incrocio tra elevato importo delle quote sociali e ridotte disponibilità 
economiche delle famiglie spinge verso l’aggravamento delle condizioni di 
chi arriva a chiedere il ricovero. I dati Istat confermano che fra gli anziani 
ospiti nelle strutture residenziali è andata leggermente aumentando la già 
rilevante quota dei non autosufficienti (Tab. 6.4). 

Tabella 6.4 - Anziani non autosufficienti ospiti nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari 
al 31 dicembre. Anni 2009-2014. (Valori assoluti e percentuali sul totale degli anziani ospiti in struttura) 

2009 2010 2011 2012 2013 2014

N. anziani n.a. 225.182 218.851 209.945 205.258 210.854 218.576

% anziani n.a. su totale 
ospiti 65+ 74,8 74,2 75,2 76,2 75,7 75,4

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

Tre anziani su quattro nelle strutture residenziali sono quindi non auto-
sufficienti, confermando una tendenza che si origina da lontano.

In parallelo a questa tendenza, si conferma quella che vede ricoverati 
“sempre più anziani”. Già nel 2011 scrivevamo: “Nelle residenze questa ten-
denza è in atto da molti anni, ma si sta profilando una situazione in cui anche 
i 75enni sono ‘giovani’ per questa area di assistenza che si rivolge ormai quasi 
solo agli ultra ottantenni” (10). Negli anni 2009-2014 il dato sulla presenza pre-
ponderante degli ultraottantenni si è ulteriormente consolidato, stabilizzan-
dosi al 74% (Tab. 6.5). 

Tabella 6.5 - Anziani ospiti nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre, 
per classe d’età. Anni 2009-2014. (Valori percentuali) 

Classi di età 2009 2010 2011 2012 2013 2014

65-74 anni 13,5 13,3 12,9 12,8 12,5 12,3

75-79 anni 14,5 14,1 13,5 13,4 13,5 13,5

80-84 anni 23,8 22,9 22,5 22,5 22,4 22,0

85 anni e più 48,2 49,8 51,0 51,3 51,6 52,2

Totale (65 anni e più) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

(10) NNA, 2011, pp. 87-88.
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La tendenza è quindi sempre e ancora ad un aumento dell’età dei resi-
denti, con ormai più della metà di essi al di sopra degli 85 anni. 

Un elemento rilevante nell’analisi degli anziani ospitati nelle strutture 
residenziali è il genere. La prevalenza della popolazione femminile è da sem-
pre una caratteristica delle persone residenti nei presidi assistenziali. Già nel 
3° Rapporto NNA avevamo riportato, per il 2006, che il 76% dei residenti 
era di sesso femminile. La cosa non sorprendeva, vista la maggiore presen-
za femminile fra gli anziani in generale, specie dopo i 75 anni (11). I dati più 
recenti indicano che questa distribuzione permane, con il genere femminile 
stabilmente attorno al 75% dei ricoverati ultra65enni.

Tale prevalenza delle donne si evince anche dalla percentuale di donne 
e uomini anziani ricoverati rispetto alle rispettive popolazioni di riferimento, 
che mostra valori più che doppi per le femmine rispetto ai maschi (Tab. 6.6). 
Va tuttavia sottolineato che la distanza fra le due popolazioni è andata leg-
germente riducendosi.

Tabella 6.6 - Anziani ospiti dei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre, 
per genere. Anni 2009-2014. (Valori percentuali rispetto alla popolazione di riferimento) 

Genere 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Maschi 1,5 1,4 1,3 1,3 1,3 1,3

Femmine 3,2 3,2 2,9 2,8 2,8 2,9

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

Si conferma quindi l’assoluta preponderanza del genere femminile, pur 
essendo i maschi in aumento negli ultimi anni, probabilmente in relazione 
alla loro maggiore speranza di vita.

2.3. L’assistenza sanitaria e specializzata: come va cambiando?

In passato si è registrato un sensibile aumento di residenze sanitarie 
rispetto a quelle solo assistenziali. Secondo la nuova classificazione adotta-
ta dall’Istat, è possibile verificare l’andamento dei posti letto per anziani 
rispetto all’intensità dell’attività sanitaria assicurata (assente, bassa, media, 

(11) Avevamo trovato anche una maggior incidenza di ricoveri della popolazione 
femminile rispetto a quella maschile, più del doppio: l’1,1% rispetto al 2,6% (NNA, 2010, 
p. 89).
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alta). Nella figura 6.1 si può vedere come la tendenza all’aumento percen-
tuale dei posti letto ad alta attività sanitaria si sia mantenuta, passando dal 
21,72% del 2009 al 26,46% del 2014. 

Figura 6.1 - Posti letto per anziani nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari secondo 
l’intensità sanitaria. Anni 2009-2014. (Valori percentuali)

 

2009 2010 2011 2012 2013 2014
assente 10,19 7,81 7,26 6,68 6,62 6,40
basso 17,17 17,67 16,55 16,38 18,20 21,30
medio 50,92 52,53 53,81 51,49 49,07 45,83
alto 21,72 21,99 22,38 25,46 26,11 26,46
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Nota: il calcolo è stato effettuato al netto dei posti non indicati.

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

La tendenza si mantiene quindi verso i posti a più alta intensità sanita-
ria, pur se l’aumento percentuale registrato tende a essere meno alto nel 2013-
2014 rispetto al 2011-2012. Quindi non solo si registra, nella diminuzione dei 
posti, una maggior selettività per le situazioni di grave non autosufficienza 
ma vi è anche un aumento delle necessità sanitarie. 

L’aumento della quota di anziani non autosufficienti ricoverati e l’innal-
zamento ulteriore della loro età non può non comportare un aumento della 
fragilità e della presenza del disturbo neurocognitivo maggiore (termine con 
il quale il DSM-5 Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali definisce la 
demenza). A quale tendenza si assiste nella specializzazione dell’assistenza 
residenziale delle persone anziane con demenza? 

La classificazione nazionale per la raccolta dei dati sulle residenze del 
Ministero della salute, prevede la tipologia specifica per i posti letto per le 
persone con demenza. Tali dati però, come già scritto, non sono al momento 
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disponibili. Anche l’annuario statistico del Ministero salute del 2016 (riferito 
al 2013) non riporta questo dato (12). Nel 2011 avevamo potuto fare una analisi 
della comorbilità e della prevalenza delle persone con demenza nelle strut-
ture di ricovero, essenzialmente grazie allo studio “Ulisse”, poiché non vi 
erano dati ISTAT al riguardo (13). Da allora non vi è stata nessuna produzione 
scientifico-epidemiologica sul tema e non si è quindi in grado di reperire dati 
nazionali aggiornati. 

Se dunque mancano dati sulla specializzazione dell’assistenza resi-
denziale delle persone anziane con demenza, vi è invece qualche infor-
mazione riguardante la prevalenza del deterioramento neurocognitivo 
fra i ricoverati nelle residenze in specifici contesti territoriali. Lo studio 
“Progetto nazionale CCM: la qualità dell’assistenza in RSA” mostra come 
nelle RSA della Toscana le persone con deterioramento cognitivo grave 
fossero il 47% nel 2012 (ma le persone con risposte normali al test cogni-
tivo SPMSQ risultavano essere solo il 17% (14)); in provincia di Bergamo 
nel 2012 il 51% dei pazienti in RSA presentava una diagnosi di demenza 
(Schiavina et al., 2012), mentre in uno studio su 494 residenti di 5 RSA pa-
vesi, pubblicato nel 2013, la diagnosi di demenza era presente nel 52% dei 
casi (Panigati et al., 2013).

La necessità di “specializzare” i nuclei in RSA è stata quindi riconosciuta 
per i malati di demenza, specie per coloro che hanno disturbi del compor-
tamento. Ma la possibilità di specializzare i nuclei è stata attuata anche per 
malati terminali e per stati vegetativi persistenti. L’analisi puntuale di questi 
servizi esula dagli scopi di questo capitolo. Tuttavia, pur limitati nel numero, 
si vanno diffondendo e costituiscono una importante evoluzione e valorizza-
zione delle capacità assistenziali delle RSA che sarà interessante seguire nel 
tempo.

2.4. Riflessioni conclusive 

Il quadro che esce dall’analisi dei dati ufficiali sui servizi residenziali 
per gli ultra 65enni è di sostanziale conferma delle linee di tendenza già in-
dividuate negli anni recenti. La persona che accede alle residenze è sempre 

(12) www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2536_allegato.pdf.
(13) NNA, 2011, pp. 96-98.
(14) www.ars.toscana.it/files/eventi/eventi_2012/RSA_dic_2012/presentazioni/3.zaffarana.pdf.
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più anziana, di genere femminile, gravemente non autosufficiente, con alte 
necessità sanitarie e con problemi cognitivi. La gestione pubblica dei posti 
letto in struttura è in diminuzione. Un dato da seguire nel tempo è quello 
dell’andamento numerico dell’offerta di posti letto che, dopo aver registrato 
una costante diminuzione, nell’ultimo anno considerato, il 2014, mostra un 
aumento, che non sappiamo ancora interpretare.

3. I nuovi modelli di assistenza residenziale per anziani non autosufficienti 

La non autosufficienza copre un ventaglio ampio di gravità, con conse-
guenti richieste assistenziali molto diverse in termini di intensità. 

La presenza di questa eterogeneità ha portato a pensare a soluzioni di-
verse per le situazioni ove la non autosufficienza non sia totale e riguardi 
solo alcune delle attività della vita quotidiana, con prevalenza di quelle stru-
mentali. Queste soluzioni di “residenzialità leggera” hanno denominazioni 
e modalità di funzionamento diverse: ad esempio gli appartamenti o i mini 
alloggi protetti (housing sociale) si rivolgono prevalentemente a persone auto-
sufficienti, mentre le case famiglia e le comunità alloggio (15) accolgono anche 
persone più bisognose di assistenza.

Le innovazioni nell’ambito dell’assistenza residenziale arrivano a tocca-
re anche gli anziani con demenza, per i quali sono in corso di realizzazione 
interessanti progetti basati su una tipologia abitativo-residenziale meno “isti-
tuzionale” e più simile alla casa (ad es. i cosiddetti “villaggi”).

Nelle prossime pagine tratteremo queste nuove tipologie di struttura 
senza l’intento di giungere ad un bilancio, ma per iniziare un discorso che 
dovrà essere approfondito in più ampie trattazioni.

(15) “La Comunità alloggio è una residenza collettiva destinata a parsone anziane in 
condizioni di ridotta autonomia, prive di supporto famigliare che non sono in grado, an-
che solo per un periodo limitato, di continuare a vivere al proprio domicilio, ma conserva-
no la capacità di partecipare attivamente alle scelte quotidiane della vita e possono giovar-
si di una soluzione abitativa di tipo famigliare. Questi anziani solitamente 8 o 10 trovano 
nella comunità alloggio uno spazio di vita individuale (la camera da letto con il servizio 
igienico collegato), una serie di spazi e di servizi in comune con gli altri residenti e il sup-
porto di personale di assistenza presente 24 ore. L’ambiente è amichevole e domestico, 
eventuali famigliari possono partecipare alle decisioni inerenti la cura delle persone ed 
all’organizzazione delle attività giornaliere” (Giunco e Guerrini, 2011). 
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3.1. La residenzialità leggera 

La comparsa di nuove modalità di offerta per i servizi residenziali rivolti 
agli anziani non autosufficienti si può datare nel 1979, con la realizzazione 
del modello Assisted Living di Keren Wilson. Da allora l’idea di una residen-
zialità non istituzionale, ma centrata sulla persona e con un modello struttu-
rale e operativo derivato dalla normale vita quotidiana di una famiglia, ha 
conosciuto negli USA e in altre parti del mondo momenti di grande sviluppo. 
Spesso, però, le realizzazioni hanno tradito lo spirito originario, pur adottan-
done il nome, come ha denunciato la stessa ideatrice (Wilson, 2007). 

In Italia vi sono state interessanti iniziative e realizzazioni in ambito 
locale e regionale, che sono state studiate soprattutto in Lombardia. Il pro-
getto “Abitare Leggero” − realizzato dalla cooperativa La Meridiana e dalla 
Fondazione Housing Sociale con il contributo di Fondazione Cariplo − ha 
analizzato i modelli di sostegno abitativo e di residenzialità non istituzionale, 
orientati a favorire la vita indipendente o sostenere le prime esigenze di vita 
assistita in contesti amichevoli e fortemente integrati con i normali servizi di 
comunità (Giunco et al., 2013). 

Gli autori dello studio hanno selezionato e analizzato 52 strutture attive 
in Lombardia, che offrono complessivamente 467 appartamenti, 352 posti di 
residenzialità comunitaria e 167 di tipo semiresidenziale. Si tratta per lo più 
di strutture di dimensioni contenute (meno di 30 posti residenziali), gestite 
da cooperative sociali, comuni o enti no profit, riconducibili a due tipologie 
di accoglienza: le strutture abitative (Ab) e le soluzioni di residenzialità co-
munitaria (Rc) (16). 

Gli ospiti delle soluzioni abitative considerate nello studio sono persone 
di 70-75 anni al momento dell’ingresso, in genere sole e con scarsa rete paren-
tale, autonome o semi autonome nelle attività di base della vita quotidiana 
(BADL − Basic Activities of Daily Living), ma con diverse compromissioni 
nelle attività strumentali della vita quotidiana (IADL − Instrumental Activi-
ties of Daily Living); la motivazione del loro trasferimento in queste strutture 
è per lo più legata all’inadeguatezza della situazione abitativa precedente. 
Nelle residenze comunitarie, gli ospiti sono più spesso limitati nelle BADL, e 
del tutto dipendenti nelle IADL, oltre che più anziani (80-85 anni); per costoro 

(16) Le due tipologie individuate nella ricerca Abitare leggero si avvicinano ai due mo-
delli di letteratura adottati come riferimento: quello delle soluzioni per la vita indipenden-
te e quello delle soluzioni per la vita assistita.
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la motivazione dell’accoglienza è maggiormente legata a necessità assisten-
ziali e a motivi di salute; rispetto al primo gruppo di ospiti essi mantengono 
più spesso la disponibilità/proprietà della casa precedente e in quota rilevan-
te lasciano la comunità dopo 3-6 mesi per tornare al domicilio. L’analisi su un 
campione di 300 anziani ospiti ha mostrato che la maggioranza (68,7%) si col-
loca nel RUG 44 – Funzione Fisica Ridotta, quello minimo. Di costoro il 75% 
non avrebbe bisogno dei minuti di assistenza previsti per le RSA lombarde, 
già molto bassi (901 minuti settimanali di assistenza per ospite). 

La popolazione accolta nel campione di “Abitare Leggero” appare dun-
que in gran parte inappropriata per l’accoglienza in RSA e compatibile con i 
modelli organizzativi delle realtà analizzate. Nelle residenze sanitarie è pre-
sente una quota non piccola di anziani residenti che potrebbero meglio essere 
accolti in soluzioni di questo tipo (Brizioli, 2013). La conclusione da questi 
dati, condivisa dagli autori della ricerca, è chiara: “Le nuove soluzioni per la 
vita indipendente integrate da servizi accessori e ben integrate nei servizi di 
comunità affrontano il tema della facilitazione della vita quotidiana di anzia-
ni in difficoltà soprattutto abitative e di interazione con i difficili contesti di 
vita urbana” (Giunco et al., 2013). Si tratta quindi di servizi che non hanno per 
ora un ruolo specifico per gli anziani gravemente non autosufficienti, ma che 
certamente possono aiutare a rendere più appropriato il ricovero nelle strut-
ture residenziali solo per coloro che richiedono una forte assistenza sanitario-
assistenziale. 

3.2. Considerazioni generali sulle soluzioni “leggere”

Le possibili ed evidenti storture che si stanno realizzando − come nel 
caso delle Case famiglia (17) − invitano ancor di più a promuovere soluzio-

(17) Il termine Case famiglia, accattivante e fortunato, viene usato per soluzioni estre-
mamente diverse tra loro: da vere e proprie case di riposo, a tipologie simili a “bed and 
breakfast” che accolgono spesso anziani con bisogni che meriterebbero ben altra assisten-
za. Le cosiddette “Case famiglia”, che mostrano oggi un’ampia diffusione, sconosciuta 
nelle sue reali proporzioni, sono un fenomeno che dovrebbe essere indagato da chi vuol 
conoscere ciò che accade nel mondo dell’assistenza agli anziani non autosufficienti (ecco, 
ad esempio, come viene presentata la costituzione di una casa famiglia-comunità alloggio 
per anziani sul web: “(…) aprire una casa famiglia – comunità alloggio, nella propria abi-
tazione e con pochi semplici accorgimenti strutturali, è un business di successo e social-
mente utile. Per avviare quest’attività non è necessario possedere particolari requisiti”).
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ni alternative alla RSA che siano concettualmente fondate e operativamente 
sorvegliate. Questo innanzi tutto riguarda il riconoscimento del ventaglio di 
situazioni che la condizione anziana comporta, passando dalla fragilità lieve 
alla grave dipendenza fisica e alla demenza; una diversità che non può non 
riflettersi nelle soluzioni che una società cosciente dei suoi problemi e delle 
sue possibilità deve considerare, se non altro per finalizzazione appropriata 
della spesa. Come evidenziato da Predazzi (2013), “la progettazione dell’ha-
bitat è al crocevia delle diverse problematiche del welfare, rappresentando 
una variabile determinante per la sostenibilità economica di ogni progetto 
futuribile per l’invecchiamento demografico, una prospettiva che l’attuale 
sistema, imperniato sulla proliferazione di modelli costosi e complessi come 
le Residenze sanitarie assistenziali (RSA) non potrà a lungo sostenere”. Ana-
lizzando la situazione delle migliori soluzioni fra i Paesi europei, Predazzi 
individua tre “punti chiave”: 1) la libertà di scelta, possibile solo se esiste 
2) un “ ventaglio” di soluzioni possibili, meglio se in una rete strutturata di 
offerta (home pad, una piattaforma di abitabilità) e 3) la progettazione di abita-
zioni che tengano conto del ciclo di vita, quindi adattabili a diverse soluzioni 
interne che seguano plasticamente la modificazioni (prevedibili) del nucleo 
famigliare. 

Sostenute dalla programmazione politica internazionale, le diverse for-
me di sostegno abitativo protetto − gradite da anziani e famiglie, ma anche 
dai gestori e dai decisori politici, perché meno costose e più facili da gestire 
rispetto alle soluzioni più tradizionali − sono cresciute enormemente, supe-
rando la dotazione di queste ultime (Wilson, 2007). Si sono quindi svilup-
pati sistemi professionali e certificati adatti a garantire la necessaria tutela 
ad anziani fragili o vulnerabili con autonomie residue, ben integrati con i 
tradizionali servizi domiciliari, capaci di valorizzare il lavoro privato di cura 
e di contenere il ricorso inappropriato all’ospedalizzazione o all’istituziona-
lizzazione. In Lombardia, invece, le rigidità della normativa e il ridotto rico-
noscimento istituzionale hanno finora contenuto lo sviluppo significativo di 
soluzioni abitative protette e di vita assistita (Giunco, 2016). 

Mancano, ad oggi, analisi economiche serie sulla realtà attuale e il possi-
bile impatto economico di una politica di sviluppo delle soluzioni “leggere”, 
oltre ad analisi della tipologia di non autosufficienza per la quale sarebbero 
appropriate, e con quali normative. Questa mancanza è tanto più grave, per-
ché certamente le residenzialità leggere incrociano bisogni reali e possono 
prospettare soluzioni interessanti e innovative. Il loro stesso proliferare, poco 
controllato, ne rende testimonianza.
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3.3. Due esempi di innovazione realizzata: i “villaggi” per le persone con demenza

È nota, anche per i numerosi articoli presenti su media e social network, 
l’esperienza olandese del “villaggio” “Hogewyek” a Weesp (18). Ispirati agli 
stessi principi e orientati ai medesimi obiettivi, stanno nascendo progetti e re-
alizzazioni anche in Italia, con soluzioni però assai diversificate che possiamo 
così riassumere:
–	 fornire una tipologia abitativo-residenziale che tenga conto delle necessità 

“protesiche” dell’ambiente per le persone con demenza, ma in un contesto 
non istituzionale e più simile alla casa;

–	 risolvere nel modo più ampio e meno costrittivo possibile il problema della 
sicurezza, dal momento che la costruzione di una spazio sicuro è la condi-
zione che consente la libertà di movimento, evita la contenzione e riduce al 
minimo le necessità di sorveglianza, passiva e frustrante, per il personale e 
per i famigliari;

–	 essere accogliente per famigliari e visitatori, renderli il più possibile parte 
della vita del villaggio, fino ad allargare a tutta la comunità la possibilità di 
fruire dei servizi da esso offerti;

–	 promuovere una “terapia della normalità”, costruendo un quotidiano che 
sia il più possibile simile a quello di una casa e non a quello di una istitu-
zione di cura.

A titolo di esempio si riportano nelle prossime pagine due progetti in 
fase di realizzazione in Lombardia, che rappresentano due versanti interpre-
tativi architettonicamente e organizzativamente diversi del “villaggio”, ma 
entrambi innovativi e interessanti. Si tratta de “Il Paese Ritrovato” e del “Vil-
laggio A”, in corso di realizzazione rispettivamente a Monza e a Cardano al 
Campo (Varese).

Il Paese Ritrovato a Monza (19)
La Cooperativa sociale La Meridiana ha messo a punto un nuovo pro-

getto finalizzato alla realizzazione di un centro riservato all’accoglienza di 
persone affette da Alzheimer o altre forme di demenza. Il centro è stato pen-
sato come un piccolo paese, così da permettere agli ospiti di condurre una 

(18) www.corriere.it/salute/neuroscienze/14_giugno_18/olanda-centro-modello-normalita-chi-
ha-l-alzheimer-165ee01c-f6cb-11e3-a606-b69b7fae23a1.shtml.

(19) A cura di Alberto Attanasio per il gruppo di lavoro de “La Meridiana”.
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vita “normale” e di sentirsi a casa, ricevendo nel contempo le cure necessarie. 
L’idea è quella di realizzare un vero e proprio villaggio con appartamenti e 
servizi comuni, quali teatro, bar, minimarket, cappella, parrucchiere, pale-
stra, laboratori ecc. In tutti gli spazi sono previsti controlli non invasivi per 
monitorare i pazienti, mentre tutto il personale, grazie ad una costante e spe-
cifica formazione, sarà in grado di riconoscere prontamente i bisogni degli 
ospiti e garantire interventi mirati pur nel rispetto dell’autonomia residua. 
Un luogo reale che vuole rallentare il decadimento cognitivo e ridurre al mi-
nimo le disabilità nella vita quotidiana; un modello di cura che ha l’obiettivo 
di ridurre lo stress, le forme di aggressività e l’utilizzo di farmaci. Il progetto 
ha un costo stimato di 8,5 milioni di euro, l’apertura è prevista nella prima-
vera 2018. Una ricerca scientifica, che coinvolgerà il Politecnico di Milano, 
l’Università di Castellanza (LIUC), il CNR e la Fondazione Golgi Cenci, ga-
rantirà l’effettivo monitoraggio dei risultati, al fine di esportarne i risultati 
sull’intero territorio nazionale. 

L’idea progettuale. La ricerca de La Meridiana si è concentrata da tem-
po su come rendere il più normale possibile la vita di persone con demenza 
all’interno dei Nuclei dedicati (Gentlecare (20) è stato e continua ad essere, per 
la cooperativa, metodo di ispirazione e riferimento). Nei primi mesi del 2015, 
dopo una attenta ricognizione dei modelli esistenti nel mondo, si è iniziato a 
pensare ad un luogo fisico dove poter trasferire le conoscenze e le esperienze 
accumulate nel corso degli anni. Si è così iniziato a progettare una soluzione 
gestionale e abitativa adeguata alla persona con demenza, alternativa e unica 
rispetto a quelle esistenti.

Dimensioni. Il Paese Ritrovato ha a disposizione una superficie di 13.400 
mq, con 4.300 mq calpestabili per 64 ospiti. Lo spazio coperto è composto da 
8 appartamenti e da un polo centrale, costruito con il concetto della piazza 
rovesciata; questa soluzione architettonica consente il libero movimento cir-
colare dei residenti all’interno di un percorso gradevole, vario e stimolante. 
Sono presenti, inoltre, giardini e orti realizzati secondo i criteri più innovati-
vi dell’architettura del verde. Parallelamente il centro si orienta al supporto 
diurno, con la presenza di un Centro diurno integrato (CDI) che può acco-
gliere 30 ospiti e un polo per l’orientamento ai servizi presenti sul territorio. 
Ogni appartamento di 420 mq ospita 8 persone ed è composto da 8 stanze 

(20) Per il metodo Gentlecare si veda: Jones M. (2005), Gentlecare. Un modello positivo di 
assistenza per l’Alzheimer, Roma, Carocci Faber.
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singole con bagno, una cucina, un soggiorno e due salottini. Nell’organizza-
zione dell’appartamento si è tenuto conto dell’equilibrio tra gli spazi privati 
e quelli sociali. Questa scelta consente ad ogni residente di vivere liberamente 
gli spazi, decidendo con quali persone condividerli.

Collocazione istituzionale. Il progetto darà vita ad un nuovo modello spe-
rimentale; sono in corso di definizione, con l’Agenzia di Tutela della Salute 
(ATS) della Brianza, le nuove “regole” da proporre a Regione Lombardia, con 
la speranza che da questa esperienza possa nascere una nuova unità di offer-
ta espressamente indirizzata alla prima fase della demenza non più gestibile 
al domicilio.

I servizi del villaggio. I servizi saranno veri e propri negozi e luoghi defi-
niti e riconoscibili per la propria funzione, ci sarà un cinema-teatro destinato 
anche ad eventi ed attività musicale, una palestra adibita anche a luogo per i 
training di stimolazione cognitiva, una piccola chiesa, un ufficio informazio-
ni /proloco e diversi negozi (merceria, ferramenta/bricolage, parrucchiere, 
market/piccolo emporio, bar). Tutti i servizi, negozi e attività saranno gestiti 
interamente dallo staff de “Il Paese Ritrovato” con il sostegno di volontari 
opportunamente formati.

Sicurezza e monitoraggio. La serenità e la sicurezza degli operatori sono 
state il punto di partenza per la valutazione e la scelta delle soluzioni am-
bientali affrontate e di quelle tecnologiche: “Staff in sicurezza = residente più 
sereno e sicuro”. Dal punto di vista ambientale è stata data grande cura alla 
scelta dei colori, della luce, delle infrastrutture di orientamento, mentre dal 
punto di vista tecnologico la priorità è stata data alla localizzazione di ospiti 
e operatori e alla profilazione delle giornate dei residenti.

Operatori. L’impianto organizzativo è totalmente differente da quello del 
classico nucleo Alzheimer; l’asse portante della metodologia sarà la libertà 
e l’autodeterminazione del residente, con una presenza dello staff assoluta-
mente discreta e di supporto non invasivo; una tecnologia invisibile permet-
terà un costante monitoraggio del residente, con un beneficio di ricaduta sui 
costi di gestione (un numero più ridotto di personale non significa una dimi-
nuzione della qualità di vita, bensì un invito ai residenti ad organizzare in 
piena autonomia la propria giornata). In termini di minutaggio, la presenza 
del personale a standard potrà variare da un minimo di 1.340 ad un massi-
mo di 1.580 minuti/settimana/ospite, in funzione delle risorse economiche 
a disposizione.

Innovazione. La grande innovazione de “Il Paese Ritrovato” sta nel pro-
porre un modo differente di affrontare il tema della demenza, partendo dalla 
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visione del mondo di queste donne e uomini che stanno perdendo il filo del 
loro racconto. Non si tratta quindi di creare una nuova struttura residenziale, 
di declinare in modo più creativo la classica RSA, ma di proporre un luogo 
nuovo, costituito da ritmi individuali e sociali dedicati e nello stesso tempo 
un luogo aperto, uno spazio di ricerca e di innovazione che si apre alla città, 
a chi a casa soffre di mancanza di soluzioni, a tutti coloro i quali credono ad 
una società inclusiva, Dementia friendly.

Il “Villaggio A” di Cardano al Campo (21)
L’idea progettuale. L’idea del “villaggio” inizia il suo iter progettuale nel 

2013, sulla scorta di una serie di considerazioni convergenti: evidenze speri-
mentali, criticità della logistica RSA, coerenza con la metodologia “protesi-
ca”, esigenza di de-ghettizzare la demenza.

La sperimentazione di un modello assistenziale fondato sui ritmi e le 
attività topiche della vita quotidiana (22) ha mostrato, nei primi due anni di 
percorso, una grande potenzialità nei processi di presa in carico delle persone 
anziane coinvolte, sia in termini di motivazione che di riattivazione prassico-
cognitiva, con una significativa differenza positiva rispetto alla vita di repar-
to (peraltro uno dei più curati sul piano dell’animazione e della relazionalità). 
Da queste prime esperienze si è sviluppata una particolare attenzione verso 
le potenzialità attivanti dei gesti della vita quotidiana se opportunamente 
“protesizzati”, cercando nel tempo di definire un nuovo modello metodolo-
gico di “attivazione del quotidiano” applicabile ai percorsi di lungo periodo 
delle sindromi dementigene al fine di renderne più “fisiologici” e “partecipa-
tivi” i processi di care.

Dopo la storica introduzione dei reparti Alzheimer in RSA è apparsa in 
breve evidente la criticità strutturale di dover ospitare in un stesso ambito 
persone con manifestazioni cliniche e comportamentali, livelli cognitivi ed 
esigenze motorie, biografie personali e fasi di malattia quanto mai diversi-
ficate e spesso confliggenti. L’esigenza di avere a disposizione spazi il più 
possibile differenziati e adeguati alla particolare intrinseca “biodiversità” 
della malattia è stato sicuramente uno degli elementi determinanti nell’ab-

(21) A cura del dr. Marco Predazzi.
(22) Il modello è quello dei “Cantou” della tradizione francofona (strutture in cui ot-

to-dieci persone condividono la vita di una casa reale, con il supporto di un operatore re-
sidente) applicato a titolo sperimentale ad un gruppo di residenti di reparto Alzheimer di 
RSA, raccolti in un grande appartamento confinante ma separato dalla struttura.
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bracciare la logica multipolare del villaggio, un arcipelago in cui ogni “casa” 
rappresenta un’isola con una propria caratteristica e identità, il più possibile 
adeguata all’irriducibile complessità dell’utenza.

La metodologia “protesica”, di cui va dato riconoscimento alla scuola 
gerontologica dell’Istituto Golgi, prima che un insieme di suggerimenti e 
buone prassi rappresenta una cultura, un orizzonte di riferimento che at-
tende sempre nuove e più estese interpretazioni. L’idea di poter disegnare 
da zero in senso protesico le case, invece di adattarsi a reparti nati con 
altre logiche e finalità di cura, ed ancor più la sfida di rendere altrettanto 
protesico lo spazio aperto oltre la porta di casa sono stati elementi di gran-
de suggestione progettuale ma anche di coerenza intellettuale con una 
visione che in questi anni ha illuminato la scena sottraendo la cura della 
demenza agli opposti poli dell’abbandono terapeutico e dell’assistenzia-
lismo pervasivo. 

Grande è la sfida di un villaggio Alzheimer, chiamato ad una proget-
tazione “speciale” per persone “speciali” e purtuttavia intenzionato a non 
diventare un ghetto più o meno felice, ma un motore di socialità e servizi 
osmoticamente aperto e interagente con la comunità sociale, non un corpo 
estraneo del territorio, ma l’inizio di una vera dementia friendly community.

Dimensioni. Complessivamente il lotto è di 21.000 mq, di questi 6.000 mq 
sono destinati a parco urbano in cessione al Comune e a residenze private, 
mentre il villaggio vero e proprio occupa un’area di 15.100 mq. Di questi ul-
timi, 10.600 mq sono edificati (3.673 mq come superficie coperta e 6.927 mq 
come zone lasciate a verde all’interno delle quali si snodano anche i diversi 
percorsi circolari, integrati in un sistema organico che riconduce sempre al 
punto nodale della piazza) e 4.500 mq sono adibiti a parco attrezzato aperto 
al pubblico che, oltre alle serre coperte e al bar-sala gioco, prevede al suo in-
terno anche una piccola arena per ospitare eventi all’aperto.

Il Cantou tipo ha una superficie di 382 mq e si sviluppa su due livelli. Il 
piano terra è organizzato in: sala living-zona pranzo, piccola cucina, servizi 
igienici riservati al personale, servizi igienici per visitatori, zona lavanderia e 
stireria (ad uso terapeutico), 2 camere doppie con bagno, ascensore. Il primo 
piano, che si affaccia direttamente sulla zona giorno del piano terra, è riserva-
to a zona notte con 2 camere doppie e 2 singole. Il piano è servito sia da scale 
che da ascensore interno. 

Il villaggio ospita 9 Cantou, ognuno dei quali può ospitare fino a 10 per-
sone. I posti letto totali sono 96, inclusi i 7 posti letto dell’astanteria all’interno 
della zona sanitaria.
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Collocazione istituzionale. Il progetto si colloca nel contesto delle speri-
mentazioni ex d.G.R. n. 856/2013 con le precisazioni normative della d.G.R. 
n. 2942/2014 e successive, che ne hanno ridefinito requisiti di esercizio, mo-
dalità di accesso degli utenti e relative contribuzioni. Una sufficiente sosteni-
bilità economica dovrebbe essere garantita dall’adozione di rette di mercato 
delle RSA e dalla contribuzione istituzionale per la residenzialità leggera pre-
viste da Regione Lombardia (24 euro/die). Sono tuttavia allo studio ulteriori 
possibili opzioni di gestione che escludano il finanziamento regionale (e il 
carico burocratico che ne deriverebbe).

I servizi del villaggio. Oltre alla cura e all’accompagnamento della persona 
nella vita quotidiana, il villaggio prevede una serie di opportunità finalizzate 
a rendere ancora più “fisiologica” la partecipazione alla vita reale da parte 
dei residenti (possibilità di cucinare parte dei pasti nelle abitazioni, uscire “a 
fare la spesa”, fare una sosta in chiesa o al bar, passare dal parrucchiere, par-
tecipare al lavoro in serra, uscire a cena al ristorante, frequentare la palestra o 
i servizi di diagnosi e cura del polo sanitario). La scelta progettuale è quella di 
non ricorrere a limitate simulazioni, ma di coinvolgere veri professionisti di-
sposti a trasferire i loro esercizi e relativa clientela nel contesto del villaggio.

Sicurezza e monitoraggio. La logistica del villaggio prevede una naturale 
separazione tra aree a libera fruizione (con percorsi in piano, pavimentazioni 
antinfortunistiche e facilitazioni ergonomiche) e spazi fruibili con adeguato 
accompagnamento da parte di operatori e/o familiari. La separazione tra le 
due aree è data dalla barriera naturale delle balze collinari − ove sono col-
locati gli spazi più aperti a libera fruizione pubblica che richiedono un ade-
guato accompagnamento − e il grande pianoro delle case e dei negozi su cui 
si sviluppano i percorsi liberi su tracciati in piano, che pur offrendo diverse 
opzioni e deviazioni di percorrenza, ritornano sempre sulla piazza principale 
del villaggio. Per i residenti con maggiore mobilità e compulsioni centrifughe 
si pensa ad un monitoraggio GSM, con refertazione sullo smartphone dell’o-
peratore. Per la notte è prevista una centrale di monitoraggio con telecamere, 
sensori ambientali delle singole case e operatori sul campo come nei reparti 
di RSA.

Operatori. È prevista la presenza continuativa diurna di un operatore per 
casa, che in due turni di lavoro garantisca referenzialità e continuità relazio-
nale alla piccola comunità, supportato da operatori assistenziali aggiuntivi 
nelle fasce orarie critiche e da operatori di tessuto connettivo (hostess per i 
trasporti, custodi di spazi comuni e servizi, tecnici dei laboratori ergoterapici 
ed animativi). Sul piano sanitario i residenti, come da normativa propria del-
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la residenzialità leggera, resteranno a carico del SSN, ma troveranno in loco 
un infermiere professionale 24/24 ore e un medico di villaggio con funzioni 
di supervisione, coordinamento e reperibilità per consultazioni 24/24 ore. Il 
minutaggio generale del set assistenziale si avvicina molto, senza superarlo, 
a quello classico della RSA, con una sostanziale differenza compositiva le-
gata al risparmio in personale sanitario, interamente reinvestito in operatori 
dell’area relazionale-assistenziale e al contributo indiretto derivante dal re-
clutamento informale dei professionisti dei servizi terziari.

Innovazione. Il villaggio-Alzheimer, così definito, non è una più o meno 
apprezzabile utopia progettuale per smuovere interessi mediatici, ma può 
davvero dar vita ad un percorso innovativo in campo gestionale, logistico e 
sociale, a beneficio non solo dei malati di demenza, ma dell’intera progetta-
zione residenziale gerontologica dei prossimi anni. 

Sul piano gestionale, si passa dall’organizzazione standard della giorna-
ta tipica di un reparto di struttura comunitaria sanitarizzata ad un progetto 
di vita assistita fondata sui ritmi naturali della quotidianità, il che comporta 
liberalizzazione di alzate e tempi assistenziali, condivisione ravvicinata dei 
gesti topici della vita della casa e della preparazione-consumazione dei pasti, 
massima riduzione del turn over degli operatori, con conseguente implemen-
tazione di referenzialità e fidelizzazione di relazioni: è una piccola rivoluzio-
ne di tempi e modi della presa in carico della persona dipendente. 

La logistica del villaggio si avvale della possibilità di progettare per la 
prima volta ex novo un ambiente con speranza di “protesicità” integrale: si 
sostituiscono i reparti con le case, abitazioni in cui aspetto architettonico e 
strategie d’arredo ripropongono in modo fedele e riconoscibile l’archetipo 
della casa, mentre il tessuto connettivo comunitario, rappresentato in RSA 
dai classici saloni da pranzo e soggiorno, viene convertito in vie, piazze, cor-
tili di un paese reale, all’occorrenza supportati da ausili e facilitazioni e ove 
necessario da protezioni termiche per la fruizione nei mesi invernali. 

Sotto il profilo più strettamente sociale, il villaggio rappresenta per il 
futuro prossimo un importante esperimento di inclusività, particolarmente 
significativo in un contesto socio-culturale ancora dominato dallo stigma. La 
collocazione “a ponte” con il contesto territoriale, l’offerta di punti di libe-
ra fruizione e interscambio, il coinvolgimento di professionalità artigiane e 
commerciali nel cuore operativo dell’insediamento, la presenza permanente 
di famiglie caregiver, la possibilità per i familiari di accedere alle foresterie per 
soggiorni temporanei, sono tutti elementi di grande valore strategico sulla 
strada dell’integrazione di un’intera comunità “amica della demenza”.
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3.4. Considerazioni finali sui “Villaggi”

I due progetti presentati si trovano in fase avanzata di realizzazione. Si 
tratta di due progetti diversi, ma accumunati dalla necessità di sperimentare 
nuove vie per i più fragili fra i non autosufficienti: le persone con demenza. In 
entrambi i casi il tema di fondo è avvicinare il più possibile la vita quotidiana 
di questi malati ad una dimensione normale, dove la struttura e l’organiz-
zazione consentano di trovare la miglior soluzione a quella contraddizione 
fra sicurezza e libertà che caratterizza l’assistenza a queste persone, ma che è 
anche un tema dominante nelle nostre società.

In entrambi i progetti si allarga il perimetro di autonomia, consentendo 
l’uscita dalla logica di “reparto” e dando la percezione di una spazio di vita. 
Nel caso del “Paese ritrovato”, di Monza, con una situazione più “costruita” 
(anche tecnologicamente) che reale, mentre nel caso del “Villaggio A”, di Car-
dano al Campo, con una maggior tensione verso la riproduzione della vita 
reale e l’integrazione con il territorio.

Si tratta certamente di modelli interessanti che anche altri stanno proget-
tando, speriamo non “gattopardescamente” utilizzando il nuovo nome per 
proporre il solito modello della casa di riposo.
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7. Il welfare aziendale e le fondazioni
	 Anna Banchero

1. Il welfare aziendale

1.1. Le tendenze in atto nel sistema sociale ed economico

Il sistema di aiuto sociale, come tutti i sistemi produttivi, richiede orga-
nizzazione e finanziamenti. Nel momento attuale le risorse finanziarie dedi-
cate al welfare sono sempre più ridotte e disarticolate: permane il Fondo na-
zionale per le politiche sociali (FNPS), che nel 2017 ammontava a 311 milioni 
di euro, a cui si aggiungono altre dotazioni per la non autosufficienza e per 
interventi specifici collegati ai fenomeni della violenza di genere, tratta, ecc. 
Il complesso delle risorse, comunque, non arriva ad importanti somme che 
possano garantire stabilità e ampiezza di azione al complesso delle politiche 
sociali. Anche la recente misura contro la povertà, il ‘‘Reddito di inclusione‘‘ 
(legge 15 marzo 2017, n. 33) è un punto di partenza per contrastare le po-
vertà assolute. Sul fronte delle Amministrazioni regionali e delle Autonomie 
locali si rendono disponibili ulteriori finanziamenti che hanno portato nel 
complesso la spesa sociale a circa 7,5 miliardi di euro, per offrire una risposta 
a famiglie e persone che versano in condizioni di grave disagio o di povertà, 
lontano da un sistema organizzato di welfare delle opportunità come auspicato 
dalle più recenti teorie del benessere sociale.

In questo panorama, anche per la illuminata capacità contrattuale dei 
lavoratori del settore metalmeccanico, sono sorte altre risorse che – se ben ge-
stite – possono rappresentare, insieme ad ulteriori disponibilità finanziarie, 
supporti alle politiche sociali. Si tratta del welfare aziendale, innovazione di 
grande interesse soprattutto per i lavoratori dato che, purtroppo, la platea dei 
possibili fruitori è ristretta a chi lavora. Il welfare aziendale è comunque una 
delle principali novità del nostro sistema di sicurezza sociale. Le iniziative 
dei datori di lavoro – volute fortemente dai sindacati del settore metalmecca-
nico per incrementare il benessere personale e familiare dei lavoratori – sono, 
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peraltro, in costante aumento e fino al 2019 andranno a sostenere oltre 1,6 
milioni di lavoratori (settore metalmeccanico) con una quota di partenza di 
100 euro in ciascuna busta paga che diverranno 150 euro nel 2018 e 200 euro 
nel 2019. Nel complesso ci troviamo di fronte a circa 1,6 miliardi di euro come 
dotazione economica per queste attività.

Trattare nella sede del Rapporto sulla Non Autosufficienza questi aspet-
ti potrebbe apparire fuori luogo ma, nell’attuale situazione socio-economica 
del Paese, dobbiamo comprendere che il tema del welfare deve assumere un 
carattere molto più globale; in pratica, non siamo più alle azioni riparative di 
un danno, tipiche dell’atteggiamento assistenziale oggi obsoleto, ma in un’e-
poca in cui il welfare deve essere individuato anche come sede positiva per 
lo sviluppo socio-economico, con l’offerta di posti di lavoro, soprattutto per 
giovani e per chi ha disponibilità a creare impresa nel settore sociale. Tutto 
questo deve avere, come punto di riferimento, l’innalzamento delle condizio-
ni di vita di tutti i cittadini, non solo dei più svantaggiati. 

1.2. Il welfare aziendale

Il welfare aziendale (di seguito WA) è stato introdotto dalla legge di sta-
bilità 2016 (regime fiscale di favore per i premi di produttività e di risultato) 
ed è costituito dai benefici di tipo “reale” (diversi dalla normale retribuzione 
monetaria) forniti da un’impresa al proprio personale, frutto di scelte volon-
tarie e azioni programmate. Il WA comprende: 
a) 	beni e servizi (finali, o intermedi); 
b)	 trasferimenti in ticket, voucher e simili; 
c) 	vantaggi legati a specifiche scelte organizzative. 

La destinazione dei benefici da parte dell’impresa non è necessariamente 
esclusiva per i dipendenti, ma può essere accessibile anche ad altre persone 
legate da rapporti familiari al lavoratore. L’impresa rende disponibili delle ri-
sorse ed il personale può essere chiamato, o meno, a forme di contribuzione. 
Le iniziative possono essere unilaterali da parte dell’impresa o contrattate con i 
lavoratori. Questa esperienza è molto diversa dal ruolo che le aziende avevano 
ricoperto un decennio fa, quando impiegavano parte delle loro risorse, insieme 
a dotazioni statali e regionali per i così detti “nidi aziendali”, esperienza in lar-
ga parte positiva soprattutto dove il nido si apriva al quartiere.

Per quanto attiene l’attuale articolazione delle iniziative di WA, possia-
mo suddividere gli interventi per “aree di vita quotidiana” comprendenti:
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–	 responsabilità familiari (servizi di cura e interventi sull’organizzazione 
del lavoro);

–	 casa;
–	 salute e previdenza;
–	 mobilità;
–	 istruzione, cultura, sport, turismo; 
–	 consumo alimentari;
–	 altri consumi e incombenze. 

Il quadro indica la varietà e la ricchezza delle esperienze di WA. Svilup-
pi recenti hanno portato a forme anche più evolute l’organizzazione dell’of-
ferta. Ci si riferisce in particolare alla realizzazione di “portali” che presenta-
no ai lavoratori il complesso dei benefici previsti dall’impresa: veri e propri 
“menù” di scelta, concepiti anche per facilitare le transazioni (prenotazioni, 
pagamenti, certificazioni fiscali, ecc.). Esperienze molto interessanti, che spes-
so contemplano anche l’idea di un budget individuale spendibile sull’intera 
gamma delle prestazioni, consentendo quindi elevati livelli di flessibilità e di 
personalizzazione dei servizi resi.

Da parte delle lavoratrici e dei lavoratori si registra un apprezzamento 
per le iniziative di WA, non solo perché rallentano lo stress derivante dall’at-
tuale crisi sui problemi più pressanti della convivenza familiare (non auto-
sufficienza, disabilità, minori problematici, ecc.), ma perché, di fatto il WA si 
percepisce come un’integrazione salariale ed una facilitazione di fronte alle 
carenze dei servizi pubblici, con l’offerta di opportunità che possono miglio-
rare lo stile di vita della famiglia. Infatti, oltre alla redistribuzione del tempo 
di lavoro tra donne e uomini, molto apprezzata anche nelle imprese dove i 
dipendenti sono a prevalenza maschile, gli interventi di WA che attengono 
alle responsabilità familiari sono quelli maggiormente richiesti.

Un problema da registrare su questa esperienza innovativa per l’Italia 
(in Francia e Germania le iniziative di WA sono già diffuse) è la scarsa in-
formazione, particolarmente da parte dei servizi pubblici, sulla diffusione 
e sull’impatto del WA. Sporadicamente l’attenzione si concentra sulle espe-
rienze di successo che fanno notizia, ma a tutt’oggi le conoscenze sulla con-
sistenza di questo tipo di welfare sono assai meno diffuse e chiare del desi-
derabile. Il deficit informativo piuttosto rilevante deve essere rapidamente 
colmato anche per una maggiore fruizione dei benefici ed un coordinamento 
con le iniziative delle politiche sociali tradizionali. 

Su può affermare senza timore di essere smentiti, che le pratiche di WA 
improntate ad uno stile di gestione delle risorse umane particolarmente re-
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sponsabile sono ancora circoscritte (1). Poche sono le iniziative nelle piccole 
aziende e, se si considerano tutte le esperienze di WA, i benefici risultano 
molto differenziati sia in termini di intensità che di qualità. In proposito, va 
anche sottolineata la differenziazione dell’accesso ai benefici in ordine ai pro-
fili dei lavoratori (sia donne che uomini), perché all’interno della stessa im-
presa possono accedere agli interventi di WA personalizzati coloro che sono 
strutturati, mentre chi ha contratti precari (lavoratori a tempo, co.co.pro, par-
tite IVA, ecc.) ne è escluso.

L’insorgere di nuove disuguaglianze, le difficoltà di accesso ai servizi 
pubblici da parte di persone che sono in possesso di redditi medio bassi, così 
come l’insorgere di rilevanti questioni culturali quali ad esempio la maternità 
da rinviare per giovani donne “in carriera” ci ripropongono vecchi modelli 
della lavoratrice a “una dimensione”, citata da Chiara Saraceno (2) trattando 
casi emersi dalla letteratura o nella pratica clinica, dove il tema complesso è 
quello di riconoscere alla donna il valore e il diritto a dare e ricevere cura, senza 
perdere il diritto ad essere anche “altro”, cioè colei che non esaurisce la sua 
funzione di madre nell’amore e nell’accudimento dei figli, ma è anche capace 
di pensieri e progetti su di sé, quando è opportunamente aiutata e coadiuvata 
nelle cure familiari. È proprio in questi casi che la presenza di un welfare sicu-
ro, all’interno dei diritti di lavoratrice, migliora notevolmente la situazione e 
quindi la tranquillità della donna e del nucleo familiare, facilitando la stessa 
decisione di maternità. 

La nostra attenzione va ora centrata sui possibili sviluppi del WA, so-
prattutto sotto il profilo della qualità. Come abbiamo potuto constatare, la 
maggioranza dei sostegni alle cure familiari si realizza tramite voucher e ciò 
potrebbe non facilitare la qualità delle prestazioni: pensiamo ad esempio ad 
un’assistenza per non autosufficienti, in particolare persone con Alzheimer, 
in cui la scelta della persona è effettuata dalla famiglia o per segnalazioni da 
parte di amici o per trattative dirette con persone di assistenza che si offrono 

(1) L’indagine condotta in Emilia-Romagna da “Servizi Nuovi” per conto di Union-
camere Emilia-Romagna (2013), rileva che il WA si sta estendendo e coinvolge prevalente-
mente le imprese più innovative chiamate a reggere la competizione sul mercato interna-
zionale. In prima approssimazione si può affermare che nella Regione il WA è promosso 
da un terzo delle aziende e comprende multinazionali, imprese cooperative e medie im-
prese. Sono altresì in atto esperienze (poche) di piccole imprese organizzate in rete.

(2) Cfr. “vecchio modello di lavoratore a una dimensione” da Chiara Saraceno (Re-
pubblica 20 ottobre 2014).
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sul mercato. Lo stesso può dirsi per l’assistenza a minori con autismo o con 
gravi disabilità, dove chi assiste dovrebbe possedere conoscenze e compe-
tenze per trattare queste persone, mentre la ricerca non orientata non sempre 
offre persone capaci di affrontare casi complessi. 

Questo significa che, anche per il WA, si deve procedere ad un collega-
mento con il pubblico, cioè con chi si occupa di “regolare” e fornire qualità 
alla rete dei servizi. Tale regolazione può permettere di attingere ad una scelta 
di personale qualificato che può essere offerto da Agenzie o può appartenere 
anche al libero mercato, ma deve essere in possesso di competenze valutate 
dal pubblico, anche tramite un’offerta formativa che consente l’iscrizione ad 
“albi” o il possesso di certificazioni che garantiscono competenze o particola-
ri qualificazioni come quelle delle tutela delle persone fragili o con patologie 
degenerative. In questi termini i servizi pubblici debbono offrire a questa pla-
tea di liberi professionisti anche un sostegno all’acquisizione di conoscenze 
che è garanzia per chi fruisce delle loro prestazioni di aiuto. 

In questo modo il WA esce dal suo isolamento, o da essere servizio “fai 
da te”, per inserirsi anch’esso nella rete delle risorse e opportunità di aiuto. 
Potenzialità e sviluppi del WA devono necessariamente misurarsi con i motivi 
di interesse che questa esperienza ci propone. Il primo motivo di interesse è ciò 
che avviene nel mondo delle imprese nell’attuale configurazione dei mercati, 
il secondo è invece costituito dalle esigenze di rinnovamento e di ricalibratura 
dell’intero sistema di welfare che non è più monolitico e statale, ma si avvale 
dell’offerta proveniente anche da altri soggetti del mondo economico (le im-
prese). 

Il presidente della BCE, Mario Draghi, ha recentemente affermato a pro-
posito della crisi nella quale siamo immersi: “Il problema non è licenziare, 
il problema è quello che nei modi possibili si creino nuovi posti di lavoro 
aumentando la produttività del sistema delle imprese, la formazione dei gio-
vani e un sostegno che mantenga l’equità (3)”. Questo ci sembra l’approccio 
giusto e ci chiediamo: quali sono gli specifici profili di interesse delle imprese 
per investire nel WA? Sappiamo che il merito delle iniziative di WA è ricono-
sciuto da agevolazioni fiscali (di cui godono molti dei benefici che possono es-
sere previsti) (4) e sappiamo altresì che tali agevolazioni, in genere, derivano 
dagli stati di benessere che il WA può indurre, quali la riduzione dell’assen-

(3) Dall’intervento del 9 ottobre 2014 al Brookings Institute di Washington.
(4) Cfr. TUIR, artt. 51 e 100.
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teismo e, talvolta, anche degli infortuni sul lavoro, ma l’aspetto centrale per 
l’azienda è migliorare la produttività del lavoro e ciò è tutt’altro che negativo 
nella globalizzazione della produzione.

Si è dimostrato, infatti, che l’apporto più significativo del WA per le im-
prese va ricercato nell’aumento dell’impegno del lavoratore. A riprova si cita 
un recente studio della McKinsley, dal quale risulta un aumento dell’engage-
ment index (indice di impegno) pari al 30%, con un aumento di un ulteriore 
15% con l’introduzione del WA e con l’offerta di nuovi benefici in aggiunta 
agli esistenti. Si tratta in pratica di un aumento rilevante dell’efficienza nei 
comportamenti di lavoro, variabile cruciale del funzionamento di ciascuna 
organizzazione.

Pare utile osservare, anche, come il WA sia una strategia coerente con il li-
vello di radicamento nella produzione dei lavoratori che interagisce con il loro 
grado di identificazione nelle attività che svolgono (in particolare sulla qualità 
dei prodotti). Interagisce nella misura in cui ogni lavoratore attribuisce valore 
umano e sociale alle opportunità di aiuto offerte dall’ambiente di lavoro.

Deve poi essere considerato che nell’attuale regime competitivo e tur-
bolento dei mercati, si pongono domande pressanti da parte delle imprese 
al lavoratore quali la “flessibilità”, le capacità innovative e l’impiego di tutti 
i saperi accumulati nel tempo, pertanto le attività produttive sono diventate 
sempre più dipendenti dall’impiego di risorse di tipo cognitivo, difficili da 
attivare se si esercitano solo controlli e non si fa leva sul senso di appartenen-
za all’azienda che spinge a migliorare il proprio prodotto. 

Anche queste esemplificazioni ci fanno affermare che il WA può essere 
interpretato come una strategia di incentivazione che fornisce un valido con-
tributo alla competitività positiva di un mercato globale particolarmente esi-
gente. In questi termini si può affermare che i maggiori investimenti in mate-
ria di WA sono effettuati dalle aziende maggiormente competitive e più forti 
nel campo dell’innovazione e della tecnologia (5). 

In sintesi, si può quindi affermare che gli obiettivi del WA si arricchi-
scono non solo sotto il profilo di mezzi orientati ad aumentare il benesse-
re sociale dei lavoratori, ma accrescono anche la produttività/competitività 
aziendale, condizione per rilanciare crescita e occupazione. 

(5) Si veda la crescente tendenza all’ingresso nei Consigli di amministrazione dei 
‘manager della social responsibility’. 
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1.3. Gli scenari futuri: interesse del WA per i produttori di prestazioni sociali

Da tempo, i produttori di servizi non sono più gli Enti pubblici, il cui 
compito è piuttosto quello di regolare e facilitare le reti assistenziali. La gran-
de maggioranza delle prestazioni sociali di aiuto alla persona o di assistenza 
residenziale è oggi affidata a soggetti del terzo settore o a privati. Tra questi, 
emergono particolarmente le cooperative e le imprese sociali. È ovvio che un 
qualsiasi datore di lavoro che offre servizi di WA non intende gestirli diretta-
mente, privilegiando quindi contribuzioni e voucher, anche per dar modo ai 
lavoratori di scegliere il servizio più consono alle proprie esigenze. In questa 
prospettiva potrebbe apparire quasi lapalissiano l’interesse del terzo settore 
ad interloquire con le aziende, i lavoratori e le pubbliche amministrazioni per 
candidarsi ad offrire le prestazioni contemplate nel WA.

Purtroppo ciò non è avvenuto agli esordi di questa opportunità. Ciò 
si lega alla “gracilità” del terzo settore, nonostante la legge di riforma 
approvata il 6 giugno 2016 ed i decreti attuativi di qualche mese fa irro-
bustiscano la struttura aziendale di questi soggetti che – a differenza degli 
auspici di J. Delors degli anni 2000 – nel nostro Paese, diversamente da 
quanto avviene in altri Paesi europei, sono ancora molto legati alla “vei-
colazione di lavoro” da parte del pubblico e le persone con bisogni di 
aiuto familiare si rivolgono al mercato individuale (6). In questi termini, 
attualmente, il soggetto attuatore del WA è soprattutto il privato e ancora 
più spesso l’offerta individuale. 

L’aspetto da studiare e da organizzare da parte del terzo settore dovreb-
be essere quello dell’offerta, che prendendo a riferimento le aree del WA po-
trebbe sviluppare “pacchetti di iniziative” da offrire ai lavoratori soprattutto 
per le cure familiari (assistenza ad anziani, minori e persone con disabilità 
e fragilità). Ciò potrebbe facilitare anche i datori di lavoro che potrebbero 
offrire non solo i voucher, ma anche un catalogo di gestori dei servizi, con 
una maggiore stabilità e qualità dell’offerta. Il radicamento delle cooperati-
ve/imprese sociali, come soggetti produttori di servizi e soprattutto di nuove 
opportunità di lavoro e di capitale sociale, interagirebbe positivamente con lo 
sviluppo delle iniziative di WA.

(6) La gran parte della domanda delle famiglie che non trovano risposta nel sistema 
regolato dal pubblico, si riversa nel lavoro di cura sommerso. Stime ormai ampiamente 
confermate attestano la presenza di 2 milioni di lavoratrici (le cosiddette badanti) mentre 
il numero di lavoratori/rici impegnati nelle imprese sociali non supera le 800.000 unità. 
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Le stesse Organizzazioni sindacali che hanno promosso il WA dovreb-
bero procedere ad una raccolta ordinata degli accordi contrattuali riferiti al 
welfare che a livello italiano ammontano a diverse decine, giungendo ad una 
riflessione sulla rilevanza delle risorse (finanziarie e umane) che il welfare 
aziendale può raggruppare e quindi comprendere come una modalità con-
trattuale “originale” riesce ad incidere non solo sull’organizzazione del la-
voro in azienda, ma riesce ad aggregare risorse finanziarie, servizi e nuova 
offerta di lavoro.

1.4.	 Gli scenari futuri in materia di rinnovamento del sistema di welfare

Fino ad ora non abbiamo sufficientemente sottolineato come il grande 
assente in questo nuovo evento nell’ambito del welfare sia l’Ente pubblico 
(Regioni, Comuni, Ambiti territoriali, ecc.). Molti indicano già il WA come 
una via innovativa del sistema sociale che può prefigurare nel tempo il supe-
ramento di un sistema pubblico irrigidito e obsoleto. Chi scrive non la pensa 
in questo modo, ma certamente è vero che le strategie del WA non possono 
totalmente prescindere dalle reti assistenziali in essere, pur obsolete e rigide; 
ma per non consegnare il welfare pubblico ai ridimensionamenti delle leggi 
di stabilità, lasciando “nicchie” come il WA unicamente alle contrattazioni 
aziendali, è necessario un avvicinamento ed un approfondimento della ma-
teria da parte del pubblico, cui comunque competono una regolazione ed una 
regia dei servizi. 

Si potrà obiettare che alle garanzie sociali per la generalità dei cittadini 
italiani debbono pensare i livelli essenziali delle prestazioni (discussione lon-
tana e assopita da alcuni anni), purtroppo questa discussione si colloca in un 
sistema assai complesso che dopo il referendum del 4 dicembre 2016 sembra 
aver cessato d’attualità. Si potrà anche obiettare che le scelte compiute dai 
contratti aziendali sono materia che non tocca lo “Stato” nelle sue declina-
zioni regionali e locali, ma riguardando anche solo una parte dei cittadini 
non può essere ignorata, soprattutto per quegli aspetti relativi alla tutela della 
persona, almeno per il motivo di proteggere i cittadini più fragili da incompe-
tenze e danni. 

Nei termini illustrati, è evidente il ruolo dell’intervento pubblico anche 
nel WA e lo stesso può essere esemplificato sotto due profili: 
a)	 la tutela delle misure di WA nei confronti dell’assistito;
b)	 le funzioni che possono essere attribuite all’intervento pubblico nell’ambi-

to di questa nuova risorsa.
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Rispetto al profilo a), il pubblico non può permettersi l’investimento di 
risorse umane non qualificate che svolgono attività di tutela e di aiuto ai più 
fragili, quindi dovrebbe essere sufficientemente ampliata e diffusa l’offerta 
formativa per chi intende esercitare (anche in maniera privata) attività di aiu-
to/assistenza personale. Molte norme dello Stato e delle Regioni promuo-
vono l’assistenza personale come alternativa o supporto che possa evitare i 
“segreganti ricoveri”; si tratta di un welfare inclusivo, che però deve essere 
svolto con competenza e professionalità.

Sotto il profilo b), il rapporto tra intervento pubblico e WA può essere im-
postato nei termini di una rinnovata e moderna articolazione delle strategie di 
welfare. L’accesso universale ai diritti sociali non è impedito se alcuni soggetti 
della realtà socio-economica (sistemi aziendali) si muovono per agevolare aiuti 
e sostegni ad alcune famiglie (quelle dei propri lavoratori). Perché allora non 
intrecciare un dialogo anche con loro e con il mercato privato per elevare la qua-
lità dell’offerta e promuovere benessere sociale? È senz’altro un passo avanti in 
materia di welfare delle opportunità. Va anche aggiunto sotto questo aspetto, che 
il ruolo dello Stato nelle crisi aziendali per tutelare l’occupazione è sempre più 
pregnante e quindi, perché non interagire anche nelle strategie che migliorano 
l’organizzazione del lavoro e tutelano gli stessi lavoratori nei loro problemi fami-
liari? Certo queste impostazioni richiedono una elevata e lungimirante capacità 
di governo sorretta da finalità che mirano a migliorare le condizioni di vita di 
tutti i cittadini, anche di coloro che non accedono all’offerta pubblica. 

In queste prospettive future vanno annoverati anche i finanziamenti eu-
ropei 2014-2020, dove il tema del WA è presente nei documenti prodotti dal 
governo italiano (7). L’Accordo di partenariato 2014-2020 approvato dal CIPE, 
comprende “Misure di promozione del welfare aziendale” e indica come fon-

(7) Il tema del welfare aziendale è esplicitamente presente nell’Accordo di partenaria-
to 2014-2020 approvato dal CIPE il 18 aprile 2014, che all’Obiettivo tematico 8 (Promuo-
vere un’occupazione sostenibile e di qualità e sostenere la mobilità dei lavoratori) preve-
de la seguente Azione: “Misure di promozione del ‘welfare aziendale’ (es. nidi aziendali, 
prestazioni socio-sanitarie complementari) e di nuove forme di organizzazione del lavo-
ro family friendly (flessibilità dell’orario di lavoro, coworking, telelavoro, ecc.)”, indicando-
ne come fonte di finanziamento il Fondo sociale europeo (FSE). Va osservato che ritrovia-
mo questa tematica anche nei Documenti strategici di Programmazione dei fondi strutturali 
e di investimento europei 2014-2020 approvati dalle Regioni. Da tener presente la possibilità 
di utilizzo anche del FESR nell’ambito dell’OT 3 (competitività e imprese), che compren-
de il rafforzamento delle attività economiche a contenuto sociale (ovvero delle attività im-
prenditoriali di interesse sociale).
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te di finanziamento il Fondo sociale europeo (FSE), con la possibilità di atti-
vare anche il Fondo europeo di sviluppo regionale (FESR) che, all’obiettivo 
“competitività e imprese”, include azioni promozionali regionali e locali con 
il rafforzamento delle attività economiche a contenuto sociale. Questo può voler 
dire anche procedere per sostenere e accompagnare le iniziative in atto di WA 
e promuoverne la diffusione ad altre realtà aziendali. 

Infine, non va sottaciuto nemmeno l’aspetto economico, in quanto la va-
lorizzazione di esperienze di WA può liberare “risorse” all’interno dei bilanci 
pubblici da destinare allo sviluppo di nuove iniziative, oggi penalizzate dai 
vincoli finanziari. A questo va aggiunto l’elemento già indicato in preceden-
za, ovvero il WA come vettore di nuove opportunità di lavoro e quindi fattore 
che incide per una spinta economica che ci affranchi definitivamente dalla 
crisi dell’ultimo decennio. Alcuni possono anche obiettare che questo tipo 
di welfare è esentasse e quindi una discriminante rispetto gli altri sistemi di 
finanziamento, ma anche a questa obiezione si può rispondere con l’aumento 
di coloro che ricevono benefici, che in alternativa al WA non avrebbero rispo-
ste perché è plausibile si tratti di persone che non rientrano nelle basse condi-
zioni economiche e quindi di cittadini che difficilmente potrebbero accedere 
a benefici pubblici.

2. Altre risorse nella moderna società dello scarso benessere: le fondazioni

Le fondazioni, in linea generale, sono persone giuridiche di diritto priva-
to, ma secondo i Paesi di origine la loro disciplina mostra differenze. In Italia 
la disciplina giuridica delle fondazioni è contenuta principalmente nel libro I, 
titolo II, capo II del codice civile che, peraltro, tratta le fondazioni unitamente 
alle associazioni. Un punto accomuna i diversi ordinamenti: la fondazione 
può essere costituita solo per scopi di pubblica utilità (sociali, culturali, edu-
cativi, religiosi o scientifici), mentre in Germania e nei Paesi Bassi è consentita 
invece la costituzione di fondazioni per qualsiasi scopo lecito, compresi quel-
li di utilità privata. In tutti gli ordinamenti la fondazione si caratterizza per 
l’assenza di finalità lucrative ed in tal senso rientra nelle organizzazioni non a 
scopo di lucro (o no profit). 

L’assenza di finalità lucrative implica il divieto di distribuire gli avanzi 
di gestione, ma non esistendo il divieto a conseguirli, se si realizzano, devono 
essere reinvestiti all’interno della fondazione. 

Nella fondazione, il soggetto fondatore (può essere anche più di una 
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persona) trasferisce ad altri la proprietà di determinati beni destinandoli a 
specifici scopi o vincoli di destinazione che gravano in perpetuo sui beni stes-
si. Esistono alcuni tipi di fondazioni:
–	 fondazione operativa (Operating Foundation) che persegue il suo scopo diret-

tamente, avvalendosi della propria organizzazione;
–	 fondazione di erogazione (Grantmaking Foundation) che persegue il suo scopo 

indirettamente, finanziando altri soggetti che provvedono a perseguirlo.
Nell’atto costitutivo della fondazione, secondo la dottrina, si individua-

no due atti distinti, ma funzionalmente collegati: 
–	 il negozio di fondazione, (anche in presenza di più fondatori) dove il fonda-

tore manifesta la volontà di dar vita all’ente;
–	 l’atto di dotazione, con il quale il fondatore attribuisce a tale ente il patrimo-

nio necessario per la realizzazione dello scopo/i. 
All’atto costitutivo è normalmente allegato lo Statuto della fondazione che 

disciplina la stessa esistenza del soggetto, le sue finalità ed il funzionamento. 
L’atto costitutivo e lo statuto contengono la denominazione della fondazione, 
l’indicazione dello scopo, del patrimonio e della sede, le norme sull’ordina-
mento e sull’amministrazione ed i criteri e le modalità di erogazione delle 
rendite. Possono essere presenti anche le norme relative all’estinzione della 
fondazione, alla devoluzione del patrimonio e quelle relative alla sua trasfor-
mazione. Nella maggior parte dei casi, il fondatore si limita ad indicare lo 
scopo della fondazione, i beni ad essa destinati demandando ad un erede o 
legatario o esecutore testamentario l’effettiva costituzione dell’ente. 

Esistono anche le fondazioni di famiglia, (articolo 28 del codice civile) 
dove si indicano le fondazioni a vantaggio di una o più determinate famiglie: 
anch’esse devono perseguire scopi di pubblica utilità. 

La fondazione, nell’ordinamento italiano, acquisisce personalità giuridi-
ca solo con il riconoscimento. Il riconoscimento è un provvedimento ammini-
strativo, adottato in relazione al d.P.R. 10 febbraio 2000, n. 361, generalmente 
trasferito su regolazioni regionali che prevedono nel dettaglio le modalità 
di riconoscimento. Sul piano organizzativo si possono prevedere forme di-
verse di organizzazione, mentre sotto il profilo della rappresentanza esiste, 
generalmente, un organo di amministrazione (C.d.A). Affianca l’organo di 
rappresentanza un organo di controllo: collegio dei revisori ma lo Statuto può 
prevedere anche un revisore dei conti monocratico. Possono supportare l’orga-
no di rappresentanza anche consigli o collegi di esperti nel campo di attività 
della fondazione. La vigilanza sulle fondazioni è solitamente disciplinata da 
leggi regionali.
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Oggi un grosso ruolo è svolto dalle fondazioni bancarie, introdotte nell’or-
dinamento italiano dalla legge 30 luglio 1990, n. 218 per consentire la pri-
vatizzazione delle istituzioni pubbliche (soprattutto Casse di risparmio) che 
fino ad allora avevano caratterizzato il sistema bancario italiano, scorporan-
do dalle attività bancarie-imprenditoriali, affidate a società per azioni, quelle 
di utilità sociale nei confronti delle comunità di riferimento, affidate a fonda-
zioni aventi come patrimonio le azioni conferite delle società bancarie. Nel 
tempo, le fondazioni hanno dismesso la maggior parte di queste azioni, in 
ottemperanza a disposizioni normative del 1999 (d.lgs. n. 153/1999). Le fon-
dazioni bancarie hanno specifiche funzioni nell’ambito del volontariato sup-
portandone iniziative e forme di aggregazione.

Le fondazioni bancarie sono soggette ad una disciplina differenziata 
rispetto a quelle ordinarie, tanto sul piano civilistico che su quello fiscale, 
contenuta nel decreto legislativo sopra citato. La legge 15 giugno 2002, n. 
112, ha precisato che le norme del codice civile sulle fondazioni ordinarie si 
applicano alle fondazioni bancarie solo in via residuale, ossia in mancanza di 
disposizioni specifiche e in quanto compatibili.

La premessa che ha inquadrato le fondazioni ha lo scopo di delinea-
re quelli che sono i “benefattori dei nostri giorni”. In tal senso ricordiamo 
quanto venne affermato da Alexis de Toqueville, ritornando in Europa, in 
merito alla scoperta in America del così detto privato-sociale, dove alcuni 
corpi intermedi, come le Foundations o le Charities, svolgevano una funzione 
essenziale in un Paese in cui il welfare pubblico era ridotto all’essenziale. 
Purtroppo dobbiamo affermare che la cultura del privato-sociale in Italia 
è ancora assai carente e si riconosce al terzo settore un ruolo importante 
solo oggi che lo Stato è in crisi, ma di fatto, manca una cultura sussidiaria 
sedimentata. 

Le fondazioni comunitarie, che in Italia stanno funzionando molto bene, 
sono diventate un modello per tutto il mondo come organizzazioni filantro-
piche che raccolgono fondi dalle comunità locali, dai privati, dalle aziende, 
dalle singole persone e sostengono iniziative in diversi settori: solidarietà so-
ciale, cultura, arte, beni storici, e ambiente. Il tutto, con l’unico obiettivo del 
bene comune di quel territorio e comunità.

Per dirla con Zamagni, nelle condizioni controverse della nostra econo-
mia bisogna avere il coraggio di porre in atto la sussidiarietà circolare, perché 
quella orizzontale non è più sufficiente. L’idea è molto semplice e se ne è fatto 
cenno parlando del welfare aziendale. In pratica, bisogna favorire e centrare 
un’interazione strategica tra i diversi corpi della nostra società:



1637. welfare aziendale e fondazioni

–	 sfera pubblica (business community),
–	 società civile organizzata 

nei due aspetti che possono riguardare sia la funzione di sostegno alla 
progettazione e alla gestione delle iniziative (cooperazione e impresa socia-
le), che la promozione e raccolta di finanziamenti da dedicare alle iniziative 
stesse (ruolo pregnante delle fondazioni), nel momento della progettazione 
degli interventi e in quello della loro gestione. 

Un noto antropologo indiano, Arjun Appadurai, ha recentemente conia-
to, per denotare il grado di partecipazione delle persone alla costruzione del-
le rappresentazioni sociali, culturali e simboliche che danno forma al futuro 
e ai progetti di vita, l’espressione “capacità di aspirare” (capability to aspire). 
È dal grado di diffusione nella società di questa capability che dipende il pro-
gresso civile ed economico di quella comunità. Al pari di qualsiasi capacità, 
anche quella di saper aspirare a qualcosa di importante deve essere coltivata 
e incoraggiata a crescere. La nuova filantropia delle fondazioni e di altri corpi 
sociali è utile a questi fini. 

In Italia sono presenti circa 7.000 fondazioni che rappresentano un im-
portante attore nel panorama del no profit. Oltre alle progettualità, la loro 
presenza è utile per promuovere un dibattito culturale di notevole utilità so-
ciale particolarmente nel campo delle fragilità e degli anziani, per diffondere 
nuove idee, approfondire problemi e soluzioni di utilità sociale per il miglio-
ramento delle condizioni di vita. Va inoltre sottolineato che, sotto il profilo 
del fundraising, le fondazioni hanno forti capacità di aggregazione di nuove 
risorse di carattere finanziario. 
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1. La tecnoassistenza 

L’invecchiamento globale della popolazione pone in primo piano la ne-
cessità di trovare nuove strategie per rispondere alla spesa pubblica dedicata 
alla cura e al supporto sociale agli anziani, in particolare in caso di multimor-
bidità (Lattanzio et al., 2014). 

La tecnoassistenza, definita come l’insieme di tutti gli strumenti meto-
dologici e tecnologici volti al supporto della vita indipendente degli anziani, 
offre una risposta valida alle sfide odierne in ambito geriatrico (Lattanzio et 
al., 2014), in primis a quelle relative alla non autosufficienza degli anziani.

Come ben noto, la presenza di condizioni croniche multiple è associata 
al rapido declino funzionale (Anderson, 2010) e ad aumentati livelli di morta-
lità e ospedalizzazione. La negatività degli esiti clinici è in parte determinata 
dalla capacità di gestione quotidiana del paziente: i pazienti affetti da patolo-
gie croniche multiple devono seguire trattamenti e svolgere attività quotidia-
ne che se non realizzati correttamente possono portare a ricadute negative su 
mortalità, complicanze, ricorso al ricovero ospedaliero. Inoltre, è necessario 
supportare i pazienti nel comunicare e riportare le informazioni di salute alle 
diverse organizzazioni che si occupano della loro assistenza per monitorare 
i diversi outcome. 

La tecnologia di eHealth rappresenta una potenziale risorsa a supporto 
della gestione delle condizioni croniche di salute, avvalendosi di molteplici 
strumenti come programmi di disease-management online, dispositivi di tele 
salute, strumenti per la raccolta di dati clinici, dispositivi mobili. Gli anziani 
che utilizzano le risorse tecnologiche mostrano rilevanti miglioramenti in pri-
mis circa la conoscenza della propria salute e un maggior senso di controllo e 
padronanza, che garantiscono un migliore esito clinico (California HealthCa-
re Foundation, 2010). 

Inoltre, l’innovazione tecnologica riveste un ruolo fondamentale nella 
promozione della qualità della vita degli anziani e delle loro famiglie in ter-
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mini di costo-efficacia, contribuendo anche alla creazione di un nuovo e im-
portante mercato (Stroetmann et al., 2010).

La tecnoassistenza dimostra di avere un ruolo di primo piano anche per 
quanto riguarda il supporto offerto ai professionisti impegnati nell’assisten-
za domiciliare o in presidi residenziali: in Italia esistono infatti quasi 12.300 
presidi residenziali che ospitano soggetti fragili e di queste 385 mila persone 
circa il 72% è rappresentato da anziani non autosufficienti (Istat, anni vari). 
Numerose esperienze di ricerca italiane hanno dimostrato le ricadute posi-
tive derivate dall’integrazione della tecnologia con i diversi contesti di assi-
stenza alla non-autosufficienza, da quello domiciliare a quello residenziale 
(Lattanzio et al., 2014).

Al fine di rispondere alle nuove sfide poste dall’invecchiamento della 
popolazione la Commissione europea ha finanziato numerose attività di ri-
cerca interdisciplinare all’interno di Horizon2020 e, dal 2007, anche attraver-
so il Joint Programme “Active and Assisted Living”, promuovendo la ricerca 
transazionale con l’obbiettivo di permettere agli anziani e alle loro famiglie di 
rimanere indipendenti al proprio domicilio.

Nonostante il favorevole panorama culturale e scientifico, esistono an-
cora numerose barriere che non permettono la consistente penetrazione delle 
tecnologie a supporto dell’anziano (all’interno della routine delle famiglie). 
Spesso lo scarso coinvolgimento degli anziani, dei caregiver e degli operatori 
all’interno del processo di progettazione e design dei prodotti rappresenta la 
causa principale della loro mancata accettazione e usabilità (Mackie e Wylie, 
1998). 

Al fine di promuovere l’utilizzo delle nuove tecnologie, si è visto l’affer-
marsi di un nuovo approccio metodologico, lo User-Centred Design (UCD), 
ovvero la progettazione centrata sulla persona, che rappresenta una filosofia 
volta alla definizione di un modello utente, contenente tutte le informazioni 
e requisiti necessari per creare prodotti rispondenti alle esigenze del target fi-
nale (Mackie e Wylie, 1998). La conoscenza approfondita del profilo del target 
garantisce la rispondenza tra i bisogni dell’utente e i requisiti tecnologici, che 
il prodotto dovrà soddisfare. 

A tale scopo, in ogni fase di vita del dispositivo tecnologico, dal design 
allo sviluppo e alla commercializzazione, è necessario tenere in considerazio-
ne i bisogni e le aspettative di tre tipologie di soggetti, definiti come:
I.	 l’utente primario, ovvero la persona anziana che dovrà utilizzare il pro-

dotto o il servizio direttamente e che quindi beneficerà degli effetti del 
dispositivo in prima persona;
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II.	 gli utenti secondari, ovvero i caregiver formali e informali, le organizzazio-
ni di cura e assistenza direttamente in contatto con l’anziano, gli amici e 
tutti coloro che possono beneficiare indirettamente dall’utilizzo del dispo-
sitivo da parte della persona anziana; 

III.	gli utenti terziari, ovvero le istituzioni pubbliche e private che non sono 
in diretto contatto con le innovazioni tecnologiche ma che contribuiscono 
alla loro diffusione dal punto di vista organizzativo, finanziario e ammini-
strativo. 

Sebbene le nuove tecnologie offrano un valido supporto nella gestione 
della propria salute, in Italia si assiste ad una sorta di “primitivismo digitale”, 
inteso come scarsa conoscenza/capacità d’uso delle tecnologie, che si stanno 
sempre più diffondendo anche in ambito sanitario. 

La maggior parte della popolazione anziana, infatti, ha avuto poco ac-
cesso alla tecnologia e quindi presenta uno scarso livello di familiarità con 
essa. Alcuni dati Istat (2016) dimostrano infatti che nel 2015 gli utenti di 
internet rappresentano il 60,4% delle persone fra i 55 e i 59 anni, il 45,9% delle 
persone fra i 60 e i 64 anni, il 25,6% delle persone fra i 65 e i 74 anni e soltanto 
il 6,7% delle persone con più di 74 anni. Infine, una significativa quota di per-
sone anziane consulta la rete per ottenere informazioni sanitarie (il 69,9% di 
loro ha infatti un’età compresa tra i 55 e i 64 anni e il 70% oltre 65+).

2. Dispositivi di tecnoassistenza

In questi ultimi anni sono stati sviluppati molti nuovi dispositivi e ser-
vizi finalizzati a supportare la vita indipendente e l’assistenza a domicilio 
delle persone anziane anche in risposta alle sollecitazioni nate dai programmi 
europei di ricerca e sviluppo (Kubitschke e Cullen, a cura di, 2010).

La gamma delle soluzioni proposte è molto vasta e comprende tecno-
logie che possono essere utilizzate dagli anziani, dai caregiver familiari, dai 
fornitori di assistenza sanitaria e di servizi professionali per gli anziani con 
l’obiettivo di migliorare la qualità della cura e rendere il lavoro più efficace e 
sostenibile.

È possibile classificare i segmenti di mercato di queste tecnologie in 
quattro principali categorie corrispondenti ai principali bisogni delle persone 
anziane come riassunti in Figura 8.1:
–	 Teleassistenza
–	 Telemedicina
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–	 Case intelligenti
–	 Tecnologie assistive.

Figura 8.1 - La relazione tra bisogni e tecnologie

Fonte: riadattato da Kubitschke L., Cullen K. (a cura di) (2010), ICT & Ageing. European Study on Users, 
Markets and Technologies, European Union, www.ifap.ru/library/book400.pdf.

Teleassistenza
Le tecnologie per la teleassistenza comprendono sistemi di allarme e di-

spositivi di monitoraggio dei comportamenti, che possono aiutare le persone 
vulnerabili a continuare a vivere sicuri nelle proprie case mantenendo uno 
stile di vita indipendente.

I dispositivi di teleassistenza sono in continua evoluzione e vengono 
comunemente suddivisi in tre generazioni:
–	 la prima generazione è costituita da apparecchiature e dispositivi per i 

servizi di allarme puramente passivi, in cui è l’utente a dover far scattare 
l’allarme (ad esempio premendo un pulsante);

–	 la seconda generazione introduce sensori che sono in grado di far scat-
tare l’allarme automaticamente in caso di situazioni di pericolo rilevate 
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nell’ambiente (ad esempio, i rilevatori di fumo e allagamento) e in caso di 
incidenti (ad esempio, dispositivi indossabili dotati di accelerometro per 
la rilevazione di cadute); 

–	 la terza generazione, la più avanzata, si basa su sistemi in grado di rac-
cogliere automaticamente i dati relativi alle attività quotidiane attraverso 
sensori come i rilevatori di apertura/chiusura degli infissi, l’utilizzo degli 
elettrodomestici, la posizione all’interno della casa, l’occupazione di letti e 
poltrone. 

L’analisi dei comportamenti effettuata a partire da questi dati consente 
al familiare o al personale dei servizi di valutare lo stato di benessere della 
persona e rilevare tempestivamente cambiamenti nei comportamenti che po-
trebbero essere sintomo dell’insorgere di problemi, con conseguente rischio 
di non autosufficienza.

Telemedicina
Il settore della Telemedicina comprende tecnologie per la raccolta, il 

monitoraggio e la misurazione di parametri vitali (ad esempio tempera-
tura, pressione sanguigna, glicemia, ecc.), sintomi o condizioni sanitarie a 
distanza.

Le linee di indirizzo nazionali sulla telemedicina individuano due gran-
di macro aree (Ministero della salute, 2012):
–	 la Telemedicina specialistica che comprende “le varie modalità con cui si 

forniscono servizi medici a distanza all’interno di una specifica disciplina 
medica”. Può trattarsi di una televisita in cui il medico interagisce a di-
stanza con il paziente utilizzando sia strumenti di comunicazione che di 
misurazione al fine di effettuare una diagnosi e/o prescrivere una terapia 
oppure di un teleconsulto in cui la condivisione di informazioni avviene in 
assenza del paziente o di una telecooperazione nel caso in cui un medico for-
nisca assistenza ad un altro medico nell’effettuazione di una prestazione o 
di un intervento;

–	 la Telesalute in cui si includono i sistemi e i servizi che collegano i pazienti 
con i medici per assistere nella diagnosi, monitoraggio e gestione delle 
proprie condizioni. L’applicazione principale è nell’ambito delle malattie 
croniche (in particolare le malattie cardiache, la malattia respiratoria cro-
nica e il diabete). 

In questo ambito si inserisce la possibilità di introdurre la valutazione 
multidimensionale al fine di monitorare gli outcome geriatrici.
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Figura 8.2 - Le attività della telemedicina specialistica e della Telesalute
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Tecnologie assistive 
Questo settore comprende tutte le tecnologie e applicazioni che hanno 

l’obbiettivo di supportare l’utente nello svolgimento di azioni, superando le 
limitazioni poste da deficit fisici o cognitivi.

Le soluzioni assistive comprendono sistemi autonomi (come ad esempio 
i dispositivi per la comunicazione aumentata), le applicazioni di domotica 
sociale fino ai sistemi di controllo della casa in grado di anticipare i bisogni 
dell’utente. 

Nell’ambito dei dispositivi assistivi, il settore della robotica merita 
un’attenzione particolare. Un robot può essere definito come un sistema che 
coopera attivamente con un utente a compiere un’azione all’interno dell’am-
biente di vita (Meng e Lee, 2006).

Dal punto di vista dell’interazione fisica con l’utente possiamo classifi-
care quattro differenti livelli di robot (Meng e Lee, 2006):
–	 Livello 0 in cui utente e robot riescono solo a comunicare. In questo caso il 

robot svolge essenzialmente funzioni di reminding o allarme;
–	 Livello 1 in cui rientrano i dispositivi robotici in grado di muoversi 

nell’ambiente, evitando il contatto fisico con l’utente (ad esempio aspira-
polvere robotico);

–	 Livello 2 costituito da dispositivi in grado di condividere uno spazio ope-
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rativo con l’utente, supportando la persona nello svolgimento di alcune 
attività semplici;

–	 Livello 3 che include i dispositivi in grado di interagire fisicamente con 
l’utente in modo sicuro (ad esempio robot per la riabilitazione). 

La tendenza degli ultimi anni è quella di dotare i singoli oggetti di in-
telligenza e capacità di comunicazione. L’Internet of Things, letteralmente 
“Internet delle cose” è l’espressione ormai comune per definire la rete delle 
apparecchiature e dei dispositivi, diversi dai computer, connessi a Internet: 
possono essere sensori per il fitness, automobili, radio, impianti di climatiz-
zazione, ma anche elettrodomestici, lampadine, telecamere, pezzi d’arreda-
mento, container per il trasporto delle merci. Insomma qualunque disposi-
tivo elettronico equipaggiato con un software che gli permetta di scambiare 
dati con altri oggetti connessi. 

Case intelligenti
Gli elementi di base che costituiscono una casa intelligente sono:

–	 sensori per monitorare i parametri ambientali (ad esempio sensori di tem-
peratura ed umidità) e rilevare ciò che accade in casa (sensori di movi-
mento, di pressione rilevazione gas o fumo); 

–	 attuatori che compiono semplici azioni (ad esempio accensione automa-
tizzata delle luci, apertura e chiusura motorizzata di infissi, elementi di 
arredo motorizzati); 

–	 una rete di comunicazione che consenta la trasmissione tra diversi ele-
menti e verso l’esterno; 

–	 un’unità centrale per raccogliere ed elaborare le informazioni attraverso 
regole codificate o auto-apprese;

–	 un’interfaccia di comunicazione con l’utente.
Quando il sistema diventa sensibile ed è in grado di agire autonoma-

mente senza intervento umano diretto, si parla di Ambient Intelligence (AmI). 

3. Valutazione dell’impatto della tecnologia 

L’obiettivo finale di ogni intervento tecnologico è quello di produrre 
effetti positivi nella popolazione di riferimento: la valutazione dell’impatto 
della tecnologia rappresenta una sfida attuale dal punto di vista metodolo-
gico poiché si rende necessaria l’integrazione di nuove tecniche e nuove aree 
derivate dalla valutazione multidimensionale, dalla psicologia sociale e dal 
design con metodi evidence-based. 
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Di seguito, vengono riportati e descritti alcuni costrutti che devono 
necessariamente essere presenti nella valutazione dell’impatto tecnologico, 
in relazione per esempio alla qualità della vita, alla partecipazione sociale, 
all’empowerment e altre dimensioni strettamente influenzate dalla specifica 
tecnologia offerta. 

Attitudine
Con il termine “attitudine” si intende la predisposizione individuale 

verso un oggetto, una persona o un evento che può influenzare il comporta-
mento, e nel caso specifico, l’utilizzo della tecnologia (Kai-ming Au e Ender-
wick, 2000). L’attitudine dipende dalle credenze e dai valori personali dell’u-
tente (Kai-ming Au e Enderwick, 2000). Nel caso della tecnologia, è stretta-
mente connessa alla consapevolezza che l’utente – sia esso paziente, caregiver 
o operatore socio-sanitario – ha del dispositivo tecnologico in sé, delle finalità 
del suo utilizzo, della rispondenza del dispositivo ai suoi bisogni e desideri 
e della possibilità di ricevere supporto. Kai-ming ed Enderwick (2000) hanno 
ipotizzato che l’attitudine sia influenzata anche da credenze personali come 
ad esempio la difficoltà percepita, la storia personale di utilizzo della tecnolo-
gia e il valore percepito dell’utilizzo. In accordo con la letteratura di settore, è 
importante capire la natura dell’attitudine poiché si modifica durante il corso 
di vita ed è in grado di dare informazioni utili circa la predisposizione all’u-
tilizzo dei supporti tecnologici (Czaja e Sharit, 1998). 

Usabilità
La norma ISO 9241-11 definisce l’usabilità come il “grado in cui un 

prodotto può essere usato da particolari utenti per raggiungere gli obiettivi 
prefissati con efficacia, efficienza e soddisfazione all’interno di uno specifico 
contesto d’uso” (International Organization for Standardization, 1998). I con-
cetti di efficacia, efficienza e soddisfazione costituiscono il cuore della defi-
nizione, ma ne esistono altri da tenere in considerazione come la flessibilità, 
la comprensibilità, la sicurezza e la qualità nell’uso. Non esiste dunque una 
definizione assoluta, ma l’usabilità va declinata e compresa in relazione alla 
persona, ai suoi obiettivi e alle sue risorse. 

La progettazione di un prodotto o di un ambiente intelligente deve tene-
re in considerazione numerosi fattori, ma spesso le tecnologie vengono svi-
luppate a partire dall’utenza media, a discapito della peculiarità delle carat-
teristiche e dei bisogni di alcune popolazioni, come quella anziana. Pertanto, 
è necessario associare al concetto di usabilità anche quello di accessibilità, 
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un prerequisito essenziale per lo sviluppo di qualsiasi tecnologia assistiva. 
L’accessibilità, intesa come “la caratteristica di un dispositivo, di un servizio, 
di una risorsa o di un ambiente d’essere fruibile con facilità da una qualsiasi 
tipologia di utente” (Petrie e Bevan, 2009), può essere ottenuta attraverso l’In-
clusive Design, ovvero la “filosofia progettuale mirata alla produzione di beni, 
servizi e sistemi fruibili al maggior numero di utenti possibile, senza necessi-
tà di essere adattati” (International Organization for Standardization, 2000). 

Attualmente esistono numerosi strumenti e tecniche che possono essere 
applicati per la valutazione dell’usabilità, ma molte di esse non tengono in 
considerazione la specificità dell’utenza anziana e la variabilità e il dinami-
smo dell’invecchiamento. Un esempio di tali tecniche è offerto dall’applica-
zione delle euristiche di Nielsen per la valutazione dell’interazione uomo-
computer. 

Tipicamente, le euristiche coinvolgono valutatori esterni che esamina-
no e giudicano l’appropriatezza di un’interfaccia, in relazione ai principi di 
usabilità, denominate appunto euristiche. In questo modo, si corre il rischio 
di adottare la prospettiva di “esperto”, piuttosto che quella dell’anziano, la-
sciando inoltre inesplorato il campo dell’accessibilità. Per questo motivo, al-
cuni ricercatori hanno promosso lo sviluppo di linee guida basate su euristi-
che per le persone anziane, che tengano in considerazione fattori chiave per 
la valutazione della performance con un dispositivo, abbandonando l’ottica 
system-oriented in favore di un’ottica user-oriented (Chisnell et al., 2006). Una 
buona soluzione è rappresentata dal metodo “Persona”, che ha l’obiettivo di 
aiutare lo sviluppatore a capire se un artefatto può essere utile ed usabile per 
un utente specifico. Più che un semplice scenario, infatti, il metodo Persona 
descrive gli obiettivi, lo stile di interazione, le motivazioni e le attività che si 
richiedono al sistema, stimolando l’assunzione della prospettiva dell’utente 
finale. Nonostante il problema della grande eterogeneità della popolazione 
anziana, attraverso il metodo Persona è possibile raccogliere informazioni su 
caratteristiche rilevanti come l’età, le esperienze di vita fondamentali, le abi-
lità cognitive e fisiche, l’attitudine tecnologica, lo stato emotivo e il contesto 
di riferimento. 

Accettazione
L’accettazione della tecnologia è un tema di ricerca affrontato da nume-

rose discipline. Benché non esista una definizione dominante, si possono evi-
denziare alcuni aspetti comuni che sottolineano ancora una volta l’influenza 
dell’individualità, del contesto sociale e soprattutto situazionale, oltre che 
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delle credenze e dell’attitudine (Agarwal, 2000). Al fine di affrontare il tema 
dell’accettazione è importante avere una precisa conoscenza degli elementi 
che possono essere considerati gli antecedenti che determinano l’uso della 
tecnologia, non direttamente connessi ai bisogni da supportare. 

Il modello di Thinker e McCreadie, per esempio, suggerisce uno stretto 
legame tra il bisogno percepito di assistenza e le qualità che vengono attri-
buite alla tecnologia, nel percorso verso l’accettazione (McCreadie e Thinker, 
2005). Sempre in quest’ottica, è possibile definire l’accettazione come la vo-
lontà manifestata dagli utenti di utilizzare la tecnologia per i servizi per cui 
è stata progettata. 

L’accettazione positiva o negativa di un dispositivo è strettamente con-
nessa a fattori intrinseci ed estrinseci alla tecnologia stessa, come da esempio 
l’errata valutazione delle sue potenzialità che può portare ad una visione del 
dispositivo in senso esageratamente positivo o negativo. Tale rappresentazio-
ne può essere normalizzata attraverso specifici training volti alla promozione 
dell’alfabetizzazione tecnologica, definita dall’International Technology Educa-
tion Association (ITEA) come “l’abilità di usare, gestire, valutare e comprende-
re la tecnologia. Essa coinvolge la conoscenza, le abilità e la loro applicazione 
in situazioni reali […], ottenute attraverso ambienti di apprendimento forma-
li o informali” (ITEA, 2007). 

A partire dalla rappresentazione della tecnologia, un training adeguato 
dovrebbe fornire competenze per l’utilizzo appropriato del dispositivo, ma 
anche per la comprensione di come la tecnologia può realmente migliorare la 
vita quotidiana degli anziani (ITEA, 2007).

4. Focus sul caregiver informale

Oggigiorno, la soddisfazione dei bisogni assistenziali e di cura grava 
informalmente sulle famiglie, specie in Italia. Famiglie che quindi assorbono 
una crescente domanda di assistenza di qualità che i servizi pubblici non ri-
escono a fronteggiare. Tale contesto richiederà uno sforzo aggiuntivo, al fine 
di poter apportare un importante cambiamento e sostenere così gli assistenti 
informali attraverso soluzioni in grado di bilanciare l’attività di cura con altre 
responsabilità. 

L’ICT può supportare i carers in vari modi, ma le evidenze disponibili 
dimostrano che a tutt’oggi solo una piccola minoranza di assistenti famigliari 
utilizza servizi di supporto specificamente dedicati alle loro esigenze e que-
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sto aspetto è ancor più evidente nel caso di servizi di supporto tecnologici 
(Lamura et al., 2008). Sebbene sia riconosciuto a livello internazionale che 
le soluzioni assistenziali tecnologiche hanno la possibilità di fornire servizi 
economicamente vantaggiosi e in grado di alleviare il burden dei carers fami-
gliari, tuttavia l’implementazione di tali opportunità è ancora limitata nella 
maggior parte dei paesi (Lamura et al., 2008). Una serie di fattori o barriere 
incidono negativamente su tale situazione. Da un lato, alcune caratteristi-
che degli utenti non permettono un uso diffuso di tali tecnologie: il livello di 
istruzione medio-basso di molti assistenti domestici, sia informali che forma-
li, rappresenta infatti un predittore di un basso livello di competenze digitali 
(Lamura et al., 2008).

Le preoccupazioni etiche riguardanti il rispetto della privacy e il moni-
toraggio dello stile di vita, nonché la generale resistenza al cambiamento da 
parte dei caregiver (Lattanzio et al., 2014; Lamura et al., 2008) rappresentano 
poi ulteriori ragioni che potrebbero impedire a molti di impiegare utili dispo-
sitivi ICT, nel timore che ciò potrebbe portare alla divulgazione di informa-
zioni delicate sulla propria salute.

Gli assistenti famigliari soffrono spesso di disturbi psicologici e di isola-
mento sociale, quale conseguenza dell’impatto diretto dell’attività di cura per 
la persona anziana non autosufficiente sulla propria salute psicofisca. Inoltre, 
in molti casi tali assistenti mancano di informazioni adeguate su come rea-
lizzare al meglio le cure, e si ritrovano quindi di fronte non poche barriere 
nell’accesso e nell’utilizzo di servizi sanitari e di assistenza sociale. I carers 
che lavorano riferiscono inoltre spesso problemi di riconciliazione tra occu-
pazione retribuita e responsabilità di cura, con evidenti conseguenze negati-
ve per la loro salute e per i loro redditi. Dati di ricerca (Lattanzio et al., 2014) 
mostrano infatti che anche in Italia, seppur meno che altrove, i famigliari 
impegnati nell’assistenza ad anziani riportano una o più restrizioni rispetto 
all’attività professionale svolta, quali il vedersi costretti a ridurre l’orario di 
lavoro, il riuscire a lavorare solo occasionalmente, sino ad arrivare a rinuncia-
re alla propria carriera professionale.

In un tale contesto, le opportunità offerte dall’ICT potrebbero essere no-
tevoli. Inoltre, negli anni recenti varie tipologie di servizi web-based a sup-
porto dei caregiver informali hanno iniziato ad affrontarne le esigenze utiliz-
zando i network on-line come ambienti virtuali (ad esempio forum e blog). 
Tali iniziative, tuttavia, rimangono limitate in termini di adesioni, durata, e 
soprattutto di integrazione con i servizi di assistenza formale.
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5.  Conclusioni

La spinta verso la ricerca transazionale nell’ambito dell’ICT a supporto 
dell’invecchiamento e all’assistenza formale e informale ha posto in evidenza 
la necessità di perseguire un’approfondita comprensione del profilo dell’u-
tente, al fine di sviluppare tecnologie che siano usabili, accettabili e rispon-
denti alle reali esigenze del target. 

Nel caso della popolazione anziana non autosufficiente, in particolare, è 
necessario il coinvolgimento degli operatori in tutte le fasi dello sviluppo, dal 
design al testing finale, poiché rappresentano mediatori di primo piano per 
l’utilizzo della tecnologia da parte degli anziani in condizioni di grave auto-
sufficienza, come ad esempio nel caso della demenza (Lattanzio et al., 2014).

Di conseguenza, si rende necessaria anche la formulazione di una me-
todologia “di confine” che sappia coniugare tecniche afferenti a diverse di-
scipline e che permetta di raccogliere le informazioni necessarie da tutti gli 
utenti coinvolti.

Benché le soluzioni e i servizi siano concepiti per offrire assistenza agli 
anziani, esistono barriere alla diffusione dell’innovazione tecnologica che 
possono essere risolte sin da oggi, in primis il frequente rifiuto della tecnolo-
gia: molte persone anziane, infatti, sono legate ai loro ricordi e al loro stile di 
vita precedente e rifiutano fortemente tutto ciò che potrebbe cambiare le loro 
abitudini. Altra non sottovalutabile barriera è rappresentata dalla mancanza 
di finanziamenti adeguati per l’innovazione (Banchero et al., 2013). La scarsa 
conoscenza dei benefici che la tecnologia potrebbe apportare dovrebbe essere 
affrontata attraverso la promozione di training specifici, che avvicinino gli 
anziani alla tecnologia, anche prima del manifestarsi del bisogno di assisten-
za, ma soprattutto promuovendo la diffusione della tecnologia anche all’in-
terno dei servizi socio-sanitari.

In questo caso, il prossimo contesto di elezione per la diffusione tecnolo-
gica dovrebbe essere rappresentato dai presidi residenziali che ospitano an-
ziani in condizioni di non-autosufficienza, supportando sia le prestazioni di 
lungoassistenza e di mantenimento, anche di tipo riabilitativo, sia le presta-
zioni erogate in nuclei specializzati, consistenti in cure mediche e infermieri-
stiche quotidiane, trattamenti di recupero funzionale, compreso il supporto 
ai pazienti con demenza (Banchero et al., 2013).
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 Marta Roncaglia, Roberto Biancat, Luca Bidogia,
 Francesca Bordin, Maurizio Martucci

•	Comunicazione	profonda	in	Sanità 
 Francesco Calamo Specchia

•	Sette	paia	di	scarpe 
 Paola Rossi

•	Manuale	di	empowerment	con	i	genitori
 Anna Putton, Angela Molinari 

•	Professione	Counseling	
 Piera Campagnoli (a cura di)

•	Manuale	di	movimentazione	del	paziente
 Samanta Cianfrone

•	Guida	al	welfare	italiano:	dalla	pianificazione
	 sociale	alla	gestione	dei	servizi
 Raffaello Maggian

•	Contro	la	contenzione
 Maila Mislej, Livia Bicego

•	Assistere	a	casa 
 Giuseppe Casale e Chiara Mastroianni (a cura di)

•	Anziani	da	slegare 
 Maria Luisa Vincenzoni (a cura di)

•	L’assistenza	agli	anziani	non	autosufficienti	
	 in	Italia	-	3°	Rapporto
	 N.N.A.	-	Network	Non	Autosufficienza
 (a cura di)

•	Incontri	di	Mondi
	 Saperi,	luoghi	e	identità 
 Giovanni Amodio e Milli Ruggiero (a cura di)

•	1°	Rapporto	provinciale	delle	politiche
		 sociali	territoriali	comasche

•	Costellazione	RSA
 Carmen Primerano e Valter Tarchini (a cura di)

• Agorà
 Daniela Catullo, Barbara Mazzardis

•	L’aggressività	nei	servizi	sociali
 Renata Fenoglio, Laura Nardi, Adriana Sumini,
 Aurelia Tassinari

•	L’educatore	professionale
 ANEP

•	Vita	da	OSS 
 Gianluigi Rossetti, Patrizia Beltrami

•	Metodologie	e	strumenti	per	la	gestione
		 delle	cure	primarie
 Carmelo Scarcella, Fulvio Lonati (a cura di)

•	Manuale	dell’Operatore	Socio-Sanitario
 Luca Cecchetto e Gianluigi Romeo

•	Oltre	la	crisi
 Giovanni Devastato

•	La	programmazione	sociale
 Angelo Mari (a cura di)

•	Fatica	e	bellezza	del	prendersi	cura
 Beatrice Longoni, Enrica Picchioni,
 Antonio Musto (a cura di)

•	Animazione	e	demenze
 Walther Orsi, Clelia D’Anastasio,
 Rosa Angela Ciarrocchi (a cura di)



•	Take	Care
 Giuseppe Imbalzano, Maria Grazia Silvestri

•	Alzheimer:	idee	per	la	qualità	della	vita
 Letizia Espanoli

•	Nuove	sfide	per	la	salute	mentale
	 Giuseppe	Biffi,	Giorgio	De	Isabella

• Diritto Sanitario
 Giampiero Cilione

•	Scherzo,	litigio,	bullismo,	reato?
 Susanna Testa

•	Il	progetto	girasole
 AA.VV.

•	Tra	cambiamenti	e	continuità
 Daniela Gatti, Graziano Maino, Anna Omodei
 (a cura di) 

•	Le	parole	dell’immigrazione
 Daniela Pompei

•	Il	controllo	di	gestione	nelle	aziende
	 sanitarie	pubbliche
 Emidia Vagnoni, Laura Maran

•	Alzheimer:	curarlo	e	gestirlo	in	RSA
 Sara Angelini

•	Autismo	e	competenze	dei	genitori
 Alain Goussot (a cura di) 

•	Servizio	sociale	e	crisi	del	welfare
 Carmelo Bruni, Giovanni Devastato
 Enzo Nocifora, Lluis Francesc Peris Cancio
 Enrico Pugliese, Giuseppe Ricotta
 Giovanna Sammarco, Elena Spinelli

•	Primary	Nursing
 Giorgio Magon, Tiziana Suardi (a cura di) 

•	RSA	Residenze	Sanitarie	Assistenziali
 Franco Pesaresi 

•	Liberare	la	qualità
 Simone Peruzzi 

•	Le	demenze:	mente,	persona,	società
 Antonio Monteleone, Antonio Filiberti
 Patrizia Zeppegno (a cura di) 

•	Voci	dalla	strada
 Francesca Zuccari, Laura Paolantoni

•	La	leadership	nella	RSA
 Oscar Zanutto

•	Anziani.	
	 Salute	e	ambiente	urbano
 Rita Cutini

•	Immigrazione
 Daniela Pompei

•	La	metodologia	pedagogia	dei	genitori
 Augusta Moletto, Riziero Zucchi

•	Le	procedure	disciplinari	delle	professioni
	 sanitarie
 Mauro Di Fresco

•	Sala	operatoria	e	terapia	intensiva
 Francesca Ciraolo, Francesca Giofrè (a cura di)

•	Pediatri	e	bambini
 Giancarlo Cerasoli, Francesco Ciotti (a cura di)

•	Fondamenti	di	infermieristica	in	salute	mentale
 Vincenzo Raucci, Giovanni Spaccapeli

•	OSS	operatore	socio-sanitario	manuale	e	quiz
	 per	il	concorso
 Luca Cecchetto, Gianluigi Romeo

•	Nuove	dimensioni	del	servizio	sociale
 Franca Dente (a cura di)

•	I	principi	dell’organizzazione	
	 professionale	dell’infermiere
 Paola Ripa, Piera Bergomi, Enrico Frisone,
 Duilio Loi

•	Principi	di	risk	management	nei	servizi	
	 sanitari	e	socio-sanitari
 Luca Degani, Oliviero Rinaldi,
 Massimo Monturano, Andrea Lopez, 
 Marco Ubezio

•	La	rendicontazione	sociale	nelle	RSA
 Maura Marangon

•	Dove	l’acqua	si	ferma:	la	cura	e	il	benessere
	 degli	anziani	fragili	con	il	metodo	gentlecare
 Marco Fumagalli, Fabrizio Arrigoni

•	L’assistenza	agli	anziani	non	autosufficienti	
 in Italia
 N.N.A.	Network	Non	Autosufficienza	(a	cura	di)	



•	Ginnastica	mentale
 Cristina Gueli

•	Manuale	dell’animatore	sociale
 Irene Bruno, Rabih Chattat, Stefano Canova
 (a cura di)

•	Il	lavoro	con	gli	anziani	in	casa	di	riposo
 Luca Fazzi

•	Organizzazione	e	gestione	delle	strutture	
	 per	il	benessere	fisico
 Carlo Bottari, Pasqualino Maietta Latessa,
 Giovanni Paruto

•	Malati	per	forza
 Ferdinando Schiavo

•	I	tumori	cerebrali	infantili:	relazioni	di	cura
 Rosapia Lauro Grotto, Massimo Papini, 
 Debora Tringali

•	Nordic	Walking	e	salute
 Luca Cecchetto

•	La	fragilità	degli	anziani
 Cristina Malvi, Gabriele Cavazza (a cura di)

•	Contenzione	o	protezione?
 Sara Saltarelli, Silvia Vicchi (a cura di)

•	Peer	Counseling	della	disabilità
 Maurizio Fratea

•	Gestire	l’impresa	sociale
 Federico Spazzoli, Marta Costantini, Monica Fedeli

•	Quasi	schiavi
 Enzo Nocifora (a cura di)

•	Il	mobbing	infermieristico
 Mauro Di Fresco

•	La	responsabilità	dell’infermiere
	 e	le	sue	competenze
 Stefano Bugnoli (a cura di)

•	Schiavitù	latenti
 Francesco Carchedi (a cura di)

•	Dal	valore	della	produzione
	 alla	produzione	di	valore
 Elena Meroni (a cura di)

•	La	pratica	del	welfare	locale
 Monia Giovannetti, Cristiano Gori, 
 Luca Pacini (a cura di)

•	De-mente?	No!	Sente-mente
 Letizia Espanoli

•	Nuova	domiciliarità
 Massimiliano Di Toro Mammarella (a cura di)

•	Il	cittadino	non	autosufficiente	e	l’ospedale
 Enrico Brizioli, Marco Trabucchi (a cura di)

•	Il	consenso	informato	e	le	misure	
	 di	contenzione	in	RSA
 Luca Degani, Marco Ubezio, Andrea Lopez

•	Progettare	sociale
 Alessandro Sicora, Andrea Pignatti

• Il nuovo ISEE	e	i	servizi	sociali
 Franco Pesaresi (a cura di)

•	Guida	alla	gestione	di	IPAB/ASP,
	 Fondazioni,	RSA
 Adelaide Biondaro, Ladi De Cet,
 Virgilio Castellani, Egidio Di Rienzo (a cura di)

•	Non	autosufficienza	e	qualità	della	vita
 Antonio Monteleone

•	Outcome	infermieristici:	documentare	
	 e	fare	ricerca
 Giorgio Magon, Alessandra Milani (a cura di)

•	Bullismo	e	cyberbullying
 Maurizio Bartolucci (a cura di)

•	La	comunità-officina
 Maria Sellitti

•	Primo	rapporto	sul	lavoro	
	 di	cura	in	Lombardia
 Sergio Pasquinelli (a cura di)

•	L’attrazione	speciale
 Giovanni Merlo

•	Servizio	sociale	e	complessità
 Giovanni Viel

•	L’educatore	professionwale
 ANEP (Associazione Nazionale 
 Educatori Professionali)

• Social	link
	 Ricerche	e	azioni	sui	ricongiungimenti	
	 familiari	dei	minori
 Luca Salmieri, Lluis Francesc Peris Cancio
  (a cura di)



•	Corso	di	lingua	italiana	(L2)	per	operatori	
	 socio-sanitari
 Antonio Bria, Renzo Colucci
 Associazione Seneca - Bologna

•	Business	intelligence	nelle	RSA
	 Paolo	Galfione,	Oscar	Zanutto

•	Manuale	critico	di	sanità	pubblica
 Francesco Calamo-Specchia (a cura di)

•	Persone	non	autosufficienti:	responsabilità	
	 degli	operatori	e	delle	strutture
 Antonio Caputo

•	L’assistenza	agli	anziani	non	autosufficienti	
	 in	Italia	-	5°	Rapporto
	 N.N.A.	-	Network	Non	Autosufficienza
 (a cura di)

•	Gli	operatori	sanitari	e	la	demenza:	
	 case	management	e	programmi	di	intervento
 Marco Fumagalli, Fabrizio Arrigoni

• RSA:	metodi	e	buone	prassi	
	 per	raggiungere	l’eccellenza
 Franco Iurlaro

•	L’assistente	sociale
 Milena Cortigiani, Paolo Marchetti
 (a cura di)

•	Complessità	assistenziale:	un	metodo	
	 per	orientarsi	
 Giuseppe Marmo, Monica Molinar Min
 Aldo Montanaro, Paola Rossetto
 (a cura di)

• Quanto	costa	l’RSA?
 Franco Pesaresi

• Vittime	fragili	e	servizio	sociale
 Cristina Galavotti

• E.P.	educatore	professionale
 Francesco Crisafulli (a cura di)

• Il	primo	P.A.S.S.O.
 Cinzia Dalla Gassa, Carlo Pettinelli

• Lavoro	sociale	e	azioni	di	comunità
 Giovanni Devastato

• A	cena	in	rsa:	nutrizione,	gusto,	cultura	
 Irene Bruno, Alessandro Meluzzi,
  Vincenzo Pedone  (a cura di)

• Il	servizio	sociale	nel	terzo	settore	
 Luca Fazzi

• Il	servizio	sociale	in	comune	
 Teresa Bertotti (a cura di)

• Concorso	per	operatore	socio-sanitario	
	 e	socio-assistenziale	
 Giuseppe Midiri

• La qualità nelle RSA 
 Giuseppe Midiri

• Lavorare	con	la	ricerca	azione	
 Francesca Falcone

• Nidi	e	scuole	dell’infanzia	
 Diletta Basso, Emanuela Fellin
 Maurizio Gianordoli, Fabio Vidotto
 (a cura di)

• La	storia	della	mia	vita
 Marco Fumagalli, Laura Lionetti

• L’anziano	attivo
  Anna Maria Melloni, Marco Trabucchi
 (a cura di)

• Le	demenze.	La	cura	e	le	cure
 Antonio Guaita, Marco Trabucchi (a cura di)

• Progettare	in	partnership
 Marco Cau, Graziano Maino (a cura di)

• Professione	infermiere:	alle	soglie	del	XXI	secolo
 Caterina Galletti, Loredana Gamberoni
 Giuseppe Marmo, Emma Martellotti

• Apprendere	per	cambiare
 Jean Neumann

• Gratta	e	perdi 
 Mauro Croce, Fabrizio Arrigoni

• Primo	rapporto	sulle	Misericordie	in	Italia
 Luca Fazzi, Gianfranco Marocchi

• Il	lavoro	sociale	con	le	persone	immigrate
 Eduardo Barberis, Paolo Boccagni

• Manuale	dell’operatore	socio-sanitario
 Luca Cecchetto, Gianluigi Romeo

• Il	socio	sanitario	è	donna
 Matteo Tessarollo (a cura di)

• Il	corpo	nella	demenza
 Elena Sodano

• Il	servizio	sociale	incontra	l’analisi	transazionale
 Ariela Casartelli, Patrizia Cola, Francesca Merlini



• Generare	l’umano	in	RSA	e	dintorni
 Antonio Monteleone (cura di)

• Liberi	dalla	contenzione
 Azienda USL di Bologna (a cura di)

• Alzheimer.
	 Niente	panico	ma	intervenire	subito!
 Floriana De Vanna - Maria Pia Cozzari -
 Stefania Giammarino

• Riforma	del	Terzo	settore
 AA. VV.








