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Editoriale

I n Italia, nel 2016, erano ol-
tre 2,2 milioni le famiglie 
in povertà energetica, pari 
all’8,6% del totale delle 

famiglie, in base alla misura uf-
ficiale adottata con la Strategia 
Energetica Nazionale del 2017. 
Nella bozza del Piano integrato 
energia e clima, inviato dal Go-
verno alla Commissione euro-
pea, l’obiettivo è  ridurre la po-
vertà energetica entro il 2030 
in un intervallo fra il 7 e l’8% del 
totale delle famiglie (Oipe- Os-
servatorio Italiano sulla Povertà 
Energetica, 2020).
La povertà energetica colpisce 
le fasce più deboli della popola-
zione, in primis, gli anziani, più 
soggetti di altri alle conseguen-
ze sulla salute e sull’aumento 
del tasso di mortalità che de-
rivano dall’abitare in una casa 
non adeguatamente riscaldata 
nei regimi climatici più rigidi o 

In Italia 2,2 milioni 
le famiglie in povertà 
energetica, l’8,6% 
del totale delle famiglie
Serena Rugiero E Responsabile dell’Area di Ricerca Energia, Sviluppo,  
Innovazione della Fondazione Di Vittorio 

La “povertà energetica”, con cui si intende la difficoltà delle famiglie ad acquistare 
un paniere minimo di servizi energetici (elettricità, riscaldamento o raffrescamento 
adeguato della propria abitazione, acqua calda sanitaria, possibilità di cucinare 
i cibi), con effetti sul mantenimento di uno standard di vita dignitoso, sulla salute e, 
in ultima istanza, sulla mortalità, è una nuova forma di povertà e di rischio sociale 
che caratterizza in modo crescente le economie avanzate come l’Europa.

non adeguatamente climatiz-
zata in presenza di fenomeni di 
ondate di caldo. 
Oltre alla stretta correlazione 
con lo stato di salute delle per-
sone, la povertà energetica di-
pende da numerosi altri fattori: 
i livelli di reddito e di consumo, 
la dimensione e composizione 
della famiglia, il costo dell’e-
nergia, ma anche la posizione 
geografica e l’inefficienza ener-
getica del patrimonio abitativo.
La lotta alla povertà energetica 
richiede pertanto politiche d’in-
tervento integrate - energetiche 
e sociali – che agiscano sulle 
diverse determinanti del feno-
meno.
Accanto alla salvaguardia delle 
fasce deboli della popolazione 
ed ai tradizionali meccanismi 
di riduzione dei prezzi dell’e-
nergia, sono fondamentali gli 
indirizzi strategici di policy volti 

favorire l’incremento dell’effi-
cienza energetica degli edifici 
e della loro accessibilità per le 
fasce di reddito più basse. In 
particolare, l’aiuto alle famiglie 
attraverso il bonus energia elet-
trica e gas, che rappresenta lo 
strumento principale in Italia 
per contrastare la povertà ener-
getica e che consiste in uno 
sconto praticato alla platea di 
famiglie in stato di disagio eco-
nomico stimato attraverso il va-
lore dell’indice ISEE-Indicatore 
di Situazione Economica Equi-
valente, non ha finora sortito i 
risultati sperati, considerando 
che meno della metà della en-
tità complessiva del bonus è 
stato erogato alla platea delle 
potenziali famiglie aventi diritto.
Oltre al basso grado di utiliz-
zo del bonus è da considerare 
inoltre che molte delle famiglie 
che nel corso degli anni han-
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una ricerca sulla povertà ener-
getica focalizzata sulla popola-
zione anziana, e in particolare 
sui pensionati, volta a rilevare 
oltre i classici indicatori di red-
dito e dei bilanci di spesa del-
le famiglie anche variabili at-
tualmente non rilevate dai dati 
statistici nazionali e di valutare 
nel giudizio degli intervistati la 
conoscenza e l’efficacia delle 
attuali politiche di lotta alla po-
vertà energetica anche al fine di 
calibrare al meglio gli interven-
ti di mitigazione e contrasto al 
fenomeno. L’indagine, di cui di 
seguito si riportano i principali 
risultati, ha permesso di trat-
teggiare i profili degli anziani 
in condizione di povertà ener-
getica, fornendo un’accurata 
descrizione delle loro caratteri-
stiche, del loro comportamento 
e della loro percezione, nonché 
di quelli “vulnerabili”, persone 
che rischiano nel breve perio-
do di cadere in condizione di 
povertà a causa di un peggio-
ramento delle loro condizioni 
economiche  o di salute, di un 
aumento dei prezzi dell’energia 
o di situazioni inattese come la 
crisi generata dalla pandemia 
Covid- 19.

di coloro i quali sono costretti 
a vivere in alloggi in cui manca 
l’accesso ai servizi energetici 
essenziali.
Le diseguaglianze legate alla 
dignità degli alloggi e all’acces-
so all’energia, enfatizzate dal-
la condizione di reclusione in 
casa imposta dalle politiche di 
contenimento della emergenza 
sanitaria provocata dal nuovo 
coronvirus, hanno riguardato in 
modo particolare gli anziani, in 
quanto più vulnerabili al virus, 
ma va considerato che anche 
in tempi normali, tendenzial-
mente, la popolazione anziana 
trascorre la maggior parte del 
proprio tempo in casa rispetto 
alle altre fasce demografiche.
In tal senso appare di fonda-
mentale importanza contribu-
ire alla promozione di strate-
gie di intervento appropriate 
per ridurre i disagi economici 
e sociali indotti dalla povertà 
energetica, e con particolare 
attenzione al segmento del-
la popolazione anziana, il cui 
peso demografico è da molti 
anni crescente.
A tal fine la Fondazione Di Vit-
torio nel 2018 ha condotto, in 
collaborazione con lo Spi-Cgil, 

no almeno una volta ottenuto 
il bonus per l’elettricità e/o gas 
hanno deciso di non rinnovare 
la richiesta. La complessità del 
meccanismo di erogazione che 
determina alti costi di gestione 
del sistema e amministrativi è 
uno dei limiti principali di que-
sto imporrante strumento di 
contrasto alla povertà energeti-
ca. Attualmente l’ARERA- Auto-
rità di Regolazione per Energia 
Reti e Ambiente sta valutando 
le possibili modalità di funzio-
namento del sistema di ricono-
scimento automatico dei bonus 
con l’obiettivo di garantirne l’e-
rogazione a tutti gli aventi diritto 
senza la necessità, per questi 
ultimi, di presentare apposita 
istanza di ammissione.
Il rafforzamento dei meccani-
smi di sostegno per i consu-
matori vulnerabili appare più 
che mai necessaria in questa 
fase di crisi determinata dal-
la pandemia da COVID-19 che 
sta inasprendo fortemente le 
condizioni di povertà energeti-
ca e di diseguaglianza abitativa 
preesistenti. Nella fase di lock-
down si è verificato un aumen-
to delle bollette energetiche 
cosi come della vulnerabilità 
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I n Italia, come in altre econo-
mie avanzate, cresce il nu-
mero di persone in “povertà 
energetica” (PE), espressio-

ne con cui si intende la difficoltà 
ad acquistare un paniere minimo 
di servizi energetici (elettricità, 
riscaldamento o raffrescamento 
adeguato della propria abitazio-
ne, acqua calda sanitaria, etc.) 
con effetti sul mantenimento di 
un standard di vita dignitoso, 
sulla salute delle persone e, in 
ultima istanza, sulla mortalità. In 
base a stime recenti della Com-
missione Europea gli italiani che 
vivono in famiglie in PE sarebbe-
ro poco più di 9 milioni, più del 
15% del totale. 
In questo scenario la Fondazione 
Di Vittorio e lo Spi CGIL Nazio-

SINTESI 
DEL RAPPORTO
“LA POVERTÀ ENERGETICA 
E GLI ANZIANI”
Per una politica integrata 
di contrasto alla povertà
Il rapporto è stato realizzato dalla Fondazione di Vittorio per conto e in collaborazione con lo Spi Cgil.
Autori del rapporto: Serena Rugiero (coordinatrice scientifica), Giuliano Ferrucci, Pier Paolo Angelini

nale hanno condotto una ricerca 
sul campo il cui scopo è contri-
buire al contrasto della povertà 
energetica e agire in un’ottica di 
prevenzione, sostenendo i con-
sumatori vulnerabili attraverso 
un’analisi mirata su un segmen-
to specifico della popolazione 
esposta - gli anziani – il cui peso 
demografico è destinato a cre-
scere e che le statistiche indica-
no più a rischio di altri. 
L’indagine si è basata sulla som-
ministrazione di un questionario 
semi-standardizzato ad una pla-
tea di 979 soggetti, attraverso il 
coinvolgimento di leghe dello Spi 
di: Liguria (307 interviste), Tosca-
na (295), Puglia (205) e Calabria 
(102). La ricerca mira a produrre 
dati innovativi sul tema della po-

vertà energetica che completino 
le informazioni, spesso parziali, 
delle analisi ufficiali su questo 
fenomeno. La ricerca ha con-
sentito di rilevare, oltre ai classici 
indicatori del reddito e dei bilan-
ci di spesa delle famiglie, anche 
variabili attualmente non osser-
vate e di valutare la conoscenza 
degli intervistati sulle attuali po-
litiche di contrasto alla povertà 
energetica, prendendo in con-
siderazione sia gli strumenti di 
riduzione del costo dell’energia 
- quali i bonus sociali energia 
elettrica e gas – che agiscono 
sugli effetti della condizione di 
povertà energetica, sia quelli 
che agiscono sul versante del-
le cause, come l’efficienza ed il 
risparmio energetico.
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1 
In particolare, i poveri energetici sono coloro che soddisfano almeno uno dei criteri d’indagine che seguono: 

- hanno usufruito negli ultimi 12 mesi del bonus per la fornitura di energia elettrica o del gas; 
- hanno redditi familiari bassi, anche in relazione alla numerosità del nucleo familiare (inferiori a 10.000 euro netti annui per tutti i nuclei - familiari, 
compresi tra 10.000 e 20.000 euro per le famiglie con più di due persone);
- riferiscono una condizione economica particolarmente disagiata (dichiarano di non riuscire a far fronte ai bisogni primari);
- hanno usufruito negli ultimi 12 mesi di altre agevolazioni (quali sostegno da parte dei servizi sociali comunali, social card…).
Al fine di evitare ‘falsi positivi’ – sarebbe a dire soggetti che, sulla base dei criteri menzionati, vengono inseriti tra i ‘poveri’ – sono stati esclusi coloro che non 
hanno avuto accesso al bonus elettrico/gas o non hanno beneficiato di altre agevolazioni a causa di un ISEE troppo elevato.
Il gruppo dei vulnerabili include gli intervistati che soddisfano tutte le seguenti condizioni:
- vivono in un’abitazione vetusta (costruita prima del 1980);
- presentano un reddito familiare netto annuo non elevato, anche in relazione alla numerosità del nucleo familiare (escludendo, dunque, - coloro che hanno 
un reddito superiore a 40.000 euro o compreso tra 20.000 e 40.000 euro e vivono soli);
- non hanno introdotto misure per incrementare l’efficienza energetica dell’abitazione (al netto di coloro che dichiarano che la propria abitazione è già 
efficiente);
- vivono in un’abitazione nella quale gli infissi non sono dotati di doppi vetri.

A) Principali risultati emersi dall’indagine 

L o scopo della ricerca è 
quello individuare cluster 
di famiglie che si possono 

considerare in condizione di po-
vertà energetica o gruppi di citta-
dini “vulnerabili” che, in un’ottica 
previsionale, potrebbero trovar-
si in futuro nella condizione di 
energy poverty, poiché vivono 
in abitazioni energeticamente 
inefficienti, per la loro condizio-
ne economica, per l’alto livello 
di consumo di energia. A tale 
fine, l’analisi è stata impostata 
classificando gli intervistati in 
tre gruppi - i “poveri energetici”, 
i “vulnerabili energetici” e gli al-
tri (né poveri né vulnerabili) - in 
base ai dati rilevati sul campo1. 

Natalia Goncharova 
Lampada elettrica - 1913



7

Dalla classificazione risultano 
quindi i seguenti tre gruppi: gli 
‘altri’, ovvero coloro che non ri-

entrano né tra i poveri, né tra i 
vulnerabili, pari a 632 individui 
(pari al 65,7% del totale); i ‘po-

veri’ (184 persone, il 19,1%); i 
‘vulnerabili’ non poveri (146 in-
tervistati, il 15,2%) (Fig. 1).

Giacomo Balla - Dinamismo di un cane al 
guinzaglio 1912 

Figura 1: Profilazione rispondenti

Fonte: nostra elaborazione su dati di indagine

A.1) Caratteristiche socio-anagrafiche

D ai dati di indagine emer-
ge, rispetto al genere, 
una lieve sovra-rap-

presentazione dei poveri tra le 
donne. Le situazioni di disagio 
energetico tendono ad essere 
maggiormente diffuse con l’a-
vanzare dell’età: difatti, le per-
sone che non vivono in condi-
zioni di difficoltà hanno un’età 
media di 71,9 anni, dato che 
cresce a 74,5 per i vulnerabili e 
a 75,1 per i poveri.
Dal punto di vista territoria-
le, la quota più sostanziosa di 
poveri energetici è in Calabria 
(45,4%) cui si contrappone net-
tamente il dato osservato in To-
scana (6,8% di poveri), mentre 
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in Puglia e Liguria si osservano 
percentuali prossime al dato 
globale (19,2%).
L’incidenza della povertà rad-
doppia per coloro che sono se-
parati/e (o divorziati/e) o vedo-
vi/e e arriva a superare il 30% 
per nubili e celibi. La condizione 
di povertà energetica incide in 
misura più accentuata nelle fa-
miglie mononucleari.
La quota dei poveri decresce rapi-
damente all’aumentare del livel-

lo di istruzione, passando dal 
61,4% di coloro che non hanno 
alcun titolo di studio al 5,4% os-
servato tra i diplomati. Un trend 
simile, si osserva tra i vulnerabili.
L’occupazione prima del pen-
sionamento mostra come i po-
veri siano sovra-rappresentati 
tra ex-artigiani e casalinghe e 
– in misura meno accentuata – 
tra gli operai. Diversamente, gli 
‘altri’ vanno a saturare il gruppo 
di intervistati che svolgeva pro-

fessioni impiegatizie (84,6%).  
Rispetto al tipo di pensione 
percepita, la povertà ha un’in-
cidenza maggiore tra coloro che 
non percepiscono una pensione 
da lavoro (38,1% di poveri) e tra 
quelle categorie che, benefician-
do di emolumenti quali la pen-
sione di invalidità, l’indennità di 
accompagnamento, la pensione 
sociale e la reversibilità, sono in 
una condizione di fragilità econo-
mica e/o di salute.

L’ indagine mostra una 
associazione forte tra 
gli indicatori di povertà 

energetica e gli indicatori medi-
co-sanitari. La salute “va mol-
to male” solo nel 2,8% di chi 
non è in condizione di disagio, 
percentuale che raddoppia nel 
caso dei vulnerabili (5,5%) e 
supera l’11% se si considerano 
i poveri. All’opposto, poco più 

della metà dei poveri dichiara di 
stare bene o molto bene, valore 
che cresce al 73,3% nel caso 
dei vulnerabili e all’83,4% negli 
‘altri’ intervistati.
Strettamente collegata alle 
condizioni di salute è la pos-
sibilità di mantenere una 
temperatura confortevole 
nell’ambiente domestico nei 
periodi dell’anno con un clima 

più rigido o più caldo. In ter-
mini generali, 6 poveri su 10 
non vivono in una situazione 
confortevole, con temperature 
domestiche troppo alte o trop-
po basse. Si tratta di una con-
dizione che nella quasi totalità 
di poveri e vulnerabili è dovuta 
a spese eccessive per il riscal-
damento o il raffreddamento 
della casa.

A.2) Condizioni di salute

A.3) Informazioni sull’abitazione

D ai dati emerge come 
la necessità di pagare 
un affitto, o comunque 

l’assenza della casa di pro-
prietà, sia associata a condi-
zioni di difficoltà o disagio ener-
getico: il 27,9% dei poveri e il 
22,6% dei vulnerabili vive in af-
fitto, contro il 16,1% degli ‘altri’. 
Inoltre, la condizione di affittuari 
rappresenta un limite alla pos-
sibilità di realizzare interventi 
infrastrutturali per il migliora-
mento dell’efficienza energetica 
dell’abitazione che consenti-

rebbero di ridurre il costo della 
bolletta abbassando i consumi 
di energia.
Del resto, l’aver effettuato la-
vori di ristrutturazione, even-
to comunque collegato alla 
proprietà dell’abitazione, è un 
fatto meno frequente tra i po-
veri (26,1%) che tra i vulnerabili 
(44,5%) e gli altri intervistati 
(57,3%).
Si riscontra una percentuale 
maggiore di poveri e vulnerabili 
che vivono in abitazioni mono-
familiari o bifamiliari.

Condizioni di povertà e vulne-
rabilità si associano anche a 
dimensioni ridotte dell’abi-
tazione: il 35,9% dei poveri 
vive in abitazioni di 41-60 mq 
e il 10,9% in case ancora più 
piccole (fino a 40 mq), contro, 
rispettivamente, il 28,8% e il 
6,2% dei vulnerabili e il 16,3% 
e l’1,1% degli ‘altri’.
La dotazione di riscaldamen-
to autonomo è più frequente 
tra coloro che non versano in 
condizioni di disagio o difficoltà 
(75,1%), rispetto ai vulnerabi-
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A.4) Comportamenti associati 
al consumo di energia

li (63,0%) e ai poveri (48,9%), 
mentre la presenza di un im-
pianto centralizzato è ugual-
mente diffusa tra i tre gruppi. 

E’ da notare che il 18% dei 
vulnerabili e ben più del 30% 
dei poveri energetici vivono in 
un’abitazione sprovvista di 

impianto di riscaldamento 
(condizione tendenzialmente 
associabile ad uno stato di alta 
deprivazione materiale).

R iguardo l’utilizzo e la 
gestione del riscalda-
mento c’è una tendenza 

più accentuata da parte dei poveri 
(73,8%) e dei vulnerabili (68,3%) 
ad accendere i riscaldamenti 
solo se strettamente necessa-
rio, rispetto a quanto osservato 

tra coloro che non vivono in una 
condizione di disagio/difficoltà 
economica. In particolare, i poveri 
e i vulnerabili tendono ad adotta-
re comportamenti di risparmio in 
termini di limitazione dei consu-
mi, che producono un risparmio 
immediato, mentre gli ‘altri’ in-

vestono maggiormente in com-
portamenti che mirano a ridurre 
il fabbisogno di energia senza 
mutare le proprie abitudini di con-
sumo investendo maggiormente 
nell’acquisto di tecnologie più ef-
ficienti che comportano un rispar-
mio nel medio-lungo termine.

Carlo Carrà – Ciclista - 1913
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A ttraverso il ricorso a tec-
niche di analisi multiva-
riata (analisi fattoriale e 

analisi dei cluster) è stato pos-
sibile delineare gruppi tipologi-
ci differenti di soggetti anziani 
sotto il profilo della povertà 
energetica, passando da una 

descrizione generale dell’infor-
mazione raccolta sul problema 
ad una verifica del potere discri-
minante delle singole domande 
del questionario. In tal modo è 
stato ricostruito un quadro sin-
tetico ma efficace dell’insieme 
delle specificità sociali, cultu-

rali ed economiche delle tipo-
logie di consumatori vulnerabi-
li, al fine di tarare al meglio gli 
interventi sociali di mitigazione 
e contrasto al fenomeno della 
povertà energetica.
Le variabili che da un confronto 
tra le nostre ipotesi e i risulta-

Per quanto concerne la gestio-
ne energetica sull’elettricità si 
osserva come tra i poveri i con-
sumi siano decisamente più 
contenuti, con una media di 491 
euro all’anno, rispetto agli altri 
due gruppi per i quali i costi medi 
arrivano a 619 euro (vulnerabili) 

e 588 euro (altri). La forbice tra 
poveri, da un lato, e vulnerabili e 
‘altri’, dall’altro lato, aumenta se 
si considerano i costi per i con-
sumi di gas: tra i primi si riscon-
trano medie annue di 258 euro 
(riscaldamento condominiale) e 
531 euro (impianto autonomo), 

valori ben più bassi rispetto ai 
costi sostenuti dai vulnerabili, 
che vanno dai 696 euro di co-
loro che utilizzano un impianto 
centralizzato ai 728 euro di co-
loro che vivono in un’abitazione 
dotata di impianto autonomo, e 
dagli ‘altri’.

A.5) Stili di vita e partecipazione sociale

A.6) Sensibilità pro-ambientale

A.7) Analisi multivariata: un identikit  
degli anziani in povertà energetica

I n merito agli stili di vita emerge 
la scarsa propensione da parte 
dei poveri alla lettura di gior-

nali e periodici di informazione (la 
metà degli appartenenti a questo 
gruppo dichiara di non leggerli mai 
e più del 40% lo fa solo saltuaria-
mente), nonché la loro difficoltà a 
partecipare ad eventi culturali (9 
su 10 non vi si dedicano mai), a 

svolgere attività formative. Più fre-
quenti sono in generale le attività 
di cura e legate alle relazioni fami-
liari ma, anche in questo caso, si 
osservano delle differenze sostan-
ziali tra i tre gruppi, denotando una 
maggiore situazione di isolamento 
dal punto di vista relazionale per 
poveri e vulnerabili. La partecipa-
zione sociale si sostanzia preva-

lentemente nell’associazionismo 
sindacale, in misura maggiore per 
gli ‘altri’, i quali rispetto ai poveri 
e ai vulnerabili hanno anche una 
maggiore tendenza a frequentare 
associazioni culturali. Solo la par-
tecipazione ad associazioni reli-
giose risulta essere più popolare 
tra i poveri (27,1%) e i vulnerabili 
(29,4%) rispetto agli ‘altri’.

S ebbene atteggiamenti di 
scarsa o nulla sensibilità 
ambientale sono comun-

que pressoché assenti in tutti e tre i 

gruppi, tuttavia si registra una mag-
giore sensibilità per la protezione 
dell’ambiente da parte di vulnerabi-
li e ‘altri’. Tra i primi il 78,5% ritiene 

che la protezione dell’ambiente sia 
molto importante, valore che cre-
sce all’86,8% tra gli ‘altri’ mentre si 
ferma al 68,5% tra i poveri.
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ti delle interviste, sono emerse 
come rilevanti sono state sele-
zionate e aggregate in due fat-
tori funzionali alla costruzione 
delle tipologie: 
• �Il fattore più rilevante lungo 

il quale leggere il fenomeno 
della povertà energetica degli 
anziani è composto da aspetti 
riguardanti il confort abitativo e 
definisce un’area di povertà/di-
sagio nella quale l’impossibili-
tà di mantenere una tempera-
tura adeguata si accompagna 
a carenze strutturali dell’abita-
zione e condizioni economiche 
e di salute precarie, opposta 
ad un’area di benessere sia dal 

punto di vista del confort abi-
tativo, sia per quanto riguarda 
le condizioni economiche e 
di salute.

• �Un secondo fattore, che speci-
fica quanto definito dal primo, 
riguarda l’aspetto territoria-
le – dunque la localizzazione 
dell’abitazione – in concomi-
tanza ad altre caratteristiche 
della casa.  Da questo punto di 
vista, emerge come la povertà 
energetica degli anziani possa 
manifestarsi nei contesti urbani 
e rurali in dimensioni abitative 
differenti. In città prevalgono 
situazioni che vedono case di 
dimensioni ridotte, tendenzial-

mente in affitto, situate in con-
dominio in contesti urbani; nelle 
zone rurali il modello abitativo 
vede abitazioni più ampie, a ca-
rattere mono/bi-familiare, ten-
denzialmente di proprietà.

A loro volta i suddetti fattori co-
stituiscono indici sintetici degli 
aspetti che più caratterizzano 
i soggetti intervistati, che sono 
stati classificati in tre gruppi (clu-
ster): un primo gruppo include i 
“benestanti”, in un secondo grup-
po troviamo i soggetti “a rischio”, 
mentre le persone che vivono le 
condizioni più difficili sono clas-
sificate tra gli “indigenti” (terzo 
gruppo).

Umberto Boccioni – La città che sale – 1910



12

I “benestanti”
La tipologia dei “benestanti” cor-
risponde al gruppo più consi-
stente in termini di numerosità 
(429 individui, il 52,7% del to-
tale). Questo gruppo identifica 
quelle persone che possono go-
dere di un maggiore benessere 
tanto dal punto di vista finanzia-
rio (possono affrontare spesso/
sempre spese non essenziali), 
quanto sul versante del con-
fort abitativo poiché riescono 
a mantenere una temperatura 
adeguata sia nella stagione esti-
va, sia in quella invernale, senza 
ripercussioni negative sulle con-
dizioni di salute (giudicate come 
buone o molto buone), grazie ad 
una maggiore disponibilità eco-
nomica immediata per il paga-
mento delle bollette e a consumi 
limitati dall’adozione di misure di 
efficientamento energetico. Vi-

vendo in condizioni di maggiore 
agiatezza non usufruiscono del 
bonus elettrico/gas e hanno una 
casa di proprietà. Rispetto alle 
variabili socio-anagrafiche, sono 
persone coniugate/conviventi, 
con un titolo di studio elevato e 
hanno svolto professioni impie-
gatizie. Dal punto di vista territo-
riale si tratta di individui che ten-
denzialmente vivono in Toscana.

Gli anziani “a rischio”
Il secondo gruppo (271 indivi-
dui, 33,3%) è maggiormente 
associato a condizioni econo-
miche familiari né agiate, né di 
indigenza (riescono a far fronte 
ai bisogni primari, non alle spe-
se non essenziali) che comun-
que non permette alle persone 
che ne fanno parte di raggiun-
gere una temperatura confor-
tevole nell’ambiente domestico 

– anche a causa dell’assenza di 
doppi vetri e di altre misure di 
efficientamento energetico – pur 
facendo affidamento, in alcuni 
casi, sul bonus elettrico/gas. Si 
tratta generalmente di famiglie 
mononucleari, tendenzialmente 
vedovi/e, che vivono in un’abita-
zione di dimensioni ridotte (fino a 
60 mq) situate in un condominio 
in ambiente urbano. Per quan-
to riguarda la professione svol-
ta prima del pensionamento, si 
tratta principalmente di ex-casa-
linghe o collaboratori domestici. 
Dal punto di vista territoriale si 
tratta di persone generalmente 
residenti in Liguria.

Gli “indigenti”
La tipologia che rientra sotto 
questa etichetta (114 individui, 
14,0%) comprende quelle per-
sone che vivono in condizioni 

Figura 2: Proiezione dei clusters sullo spazio dimensionale definito dai primi due fattori dell’ACM

Fonte: nostra elaborazione su dati di indagine



13

di indigenza, non riuscendo a 
far fronte ai bisogni primari. Per 
quanto, tendenzialmente, riesco-
no ad accedere al bonus elettri-
co/gas, non sono nelle condi-
zioni – al pari di coloro che sono 
classificati nel secondo gruppo, 

di poter mantenere una tempe-
ratura adeguata nell’abitazione, 
anche in ragione della totale as-
senza di misure di efficientamen-
to energetico, a partire dai doppi 
vetri, e dalla mancanza dell’im-
pianto di riscaldamento. Ad uno 

stato di povertà energetica ed 
economica si accompagnano 
condizioni di salute precarie e/o 
compromesse dalla presenza 
di patologie specifiche. Si tratta 
di persone che vivono principal-
mente in Calabria. 

B) Strumenti di contrasto 
alla povertà energetica

In Italia, lo strumento princi-
pale per contrastare il feno-
meno della povertà energeti-

ca è il bonus sociale energia 
elettrica e gas, introdotto in 
Italia negli anni 2008 e 20092. 
Tuttavia, l’aiuto alle famiglie at-
traverso i bonus non ha sortito 
i risultati sperati. Da una parte, 
molte famiglie che oggi hanno 
diritto ai bonus in base al va-
lore ISEE non ne fanno richie-
sta; dall’altra, se anche tutte 
le famiglie che oggi hanno di-
ritto al bonus lo ricevessero, 
in base all’attuale architettura 
della misura, resterebbe co-
munque fuori una parte rile-
vante delle famiglie che sono 
(de facto) in condizione di po-
vertà energetica. 
Prima della entrata in vigore nel 
2015 del nuovo Isee le famiglie 
potenzialmente beneficiarie del 
bonus elettrico e/o gas per di-
sagio economico erano com-
plessivamente 2,5/3 milioni; 
dopo la riforma quel numero si 
è notevolmente ridotto (2 milio-
ni nel 2015 e 2,2 nel 2016) ma 

la percentuale di famiglie ef-
fettivamente agevolate sul to-
tale delle famiglie aventi dirit-
to ha continuato ad attestarsi 
intorno al 30–32%. È rimasto 
quindi sostanzialmente stabile 
e decisamente basso il take up 
della misura.
Per quanto riguarda l’Isee 
come strumento di accesso al 
bonus, si sottolinea il fatto che 
è un indicatore reddituale e pa-
trimoniale che non tiene conto 
di alcuni fattori importanti che 
entrano nella definizione di po-
vertà energetica, quali la tipo-
logia di abitazione e il contesto 
locale di riferimento (urbano, 
montano, rurale).
Per quanto concerne in parti-
colare le condizioni di accesso 
al bonus gas, inoltre, gli attuali 
criteri escludono i soggetti che 
utilizzano fonti di energia diver-
se dal gas naturale e i soggetti 
che ricorrono al teleriscalda-
mento (perché non possono 
beneficiare degli sconti in bol-
letta). Anche le famiglie del 
tutto sprovviste di impianto di 

riscaldamento, verosimilmente 
le più povere, sono escluse dal 
beneficio.
Altro aspetto critico nell’appli-
cazione del bonus sociale è la 
complessità dell’iter ammini-
strativo, che determina alti co-
sti di gestione del sistema e co-
sti amministrativi ai distributori 
e venditori di energia elettrica e 
gas che devono provvedere a 
corrispondere il bonus in fase 
di fatturazione.
Il bonus sociale resta nondime-
no uno degli strumenti cruciali 
nella lotta alla povertà per la sua 
capacità di dare sollievo imme-
diato alle famiglie più in diffi-
coltà, in particolare quando la 
povertà energetica, come nella 
maggioranza dei casi, è asso-
ciata alla povertà economica, 
quando colpisce le persone 
che non hanno una casa di pro-
prietà e le persone anziane alle 
quali non si può chiedere di fare 
progetti di lungo periodo (come 
quelli richiesti dalle misure di 
efficientamento energetico).
Risulta perciò di fondamentale 

2 
Il bonus elettrico e gas consiste in una compensazione della spesa energetica alla platea di famiglie in stato di disagio economico stimato attraverso 

il valore dell’indice ISEE- Indicatore di Situazione Economica Equivalente o che sono in condizione di dovere richiedere, per motivi di salute, l’utilizzo di 
apparecchiature elettromedicali salvavita. Per l’accesso al bonus si aggiungono le famiglie titolari di carta Acquisti: dal 2010, infatti, i titolari di carta acquisti 
ricevono automaticamente (l’INPS si interfaccia direttamente con SGAte) in bolletta il bonus elettrico (se dichiarano il POD). Inoltre, il d.lgs 147/2017 che 
ha istituito il Reddito di Inclusione ha previsto l’estensione automatica ai titolari di Carta Acquisti anche del bonus gas (inserendo il PDR) e l’estensione 
automatica del bonus elettrico e gas ai titolari di Carta REI (in attesa dei decreti attuativi).
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importanza aprire una seria ri-
flessione sui motivi dello scar-
so accesso al bonus da parte 
degli aventi diritto e sulle pos-
sibili misure correttive nell’ot-
tica di un rafforzamento dello 
strumento, che oggi è reso an-
cor più urgente dai rincari che 
dal primo ottobre 2018 porta-
no la luce a costare il 7,6% in 
più (pari a 32 euro in più per un 
“consumatore medio” nell’an-
no ‘scorrevole’ 2018), mentre 
il metano sale del 6,1% (+61 
euro). 
Per quanto riguarda le misu-
re volte ad accrescere l’ef-
ficienza energetica delle 
abitazioni (le detrazioni per 
gli interventi di riqualificazione 
energetica degli edifici), esse 
consentono di abbattere il co-
sto complessivo dell’energia 
riducendo i consumi, ma richie-
dono di spostarsi sul fronte de-
gli investimenti. Si passa per-
tanto da provvedimenti di breve 
termine ad interventi infrastrut-
turali di lunga durata in grado 
di ridurre i fabbisogni e dimi-
nuire la spesa, dalle azioni di 
mitigazione a quelle di contra-
sto della povertà energetica. Ci 
sono, tuttavia, alcuni importan-
ti fattori - impliciti nella natura 
dell’investimento - che limitano 
la pratica di questi interventi, in 
particolare tra i più anziani.
Un primo ostacolo è rappresen-
tato dal costo tendenzialmente 
elevato, soprattutto per sog-
getti in condizione di disagio 
economico. Le famiglie a basso 
reddito non possono infatti ri-
correre alle detrazioni fiscali – e 
quindi accedere alla misura - 
perché non hanno maturato un 

debito irpef sufficiente a coprire 
il beneficio di imposta, sebbene 
le attuali modalità di erogazio-
ne dell’ecobonus consenta-
no di raggiungere anche parte 
degli incapienti e dei residenti 
nella case popolari, superan-
do così uno dei principali punti 
di debolezza della misura. La 
legge n. 205 del 27 dicembre 
2017 (Legge di Bilancio 2018) 
ha infatti prorogato le detrazio-
ni3 e dal 2018 alcune di queste

detrazioni sono fruibili anche 
dagli istituti autonomi case po-
polari, comunque denominati, 
e dalle cooperative di abita-
zione a proprietà indivisa ed è 
possibile la cessione del cre-
dito fiscale dell’ecobonus alle 
imprese esecutrici o ad altri 
soggetti privati, mentre i contri-
buenti “incapienti” possono ce-
dere il credito relativo all’eco-
bonus anche alle anche e agli 
istituti finanziari.

Gino_Severini - Ballerina in blue – 1912

3 
Riducendole tuttavia al 50% della spesa sostenuta (dal 65%) per molte delle voci previste.
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Altro punto critico, soprattutto 
per la popolazione anziana, è 
la dimensione long term degli 
interventi di efficientamento. 
Gli anziani sono comprensi-

bilmente meno inclini a fare 
sacrifici che portino frutti nel 
futuro. Questo aspetto incide 
fortemente considerando che 
l’ecobonus, seppure ben con-

gegnato e migliorato nel tem-
po, richiede una prospettiva di 
medio lungo periodo affinché 
l’investimento si traduca in be-
neficio economico netto.

C) Indicazioni di policy

C.1) Interventi correttivi dello strumento 
dei bonus sociali energia elettrica e gas.

L a lotta alla povertà energeti-
ca richiede politiche d’inter-
vento integrate, energetiche 

e sociali, da attuarsi attraverso 
la promozione di un confronto 
tra tutti gli attori socio-economi-
ci interessati alla costruzione di 

strategie e politiche di intervento 
in materia. Tra i soggetti princi-
pali troviamo gli amministratori 
pubblici, l’Autorità competente, il 
Governo, gli Enti Locali, le grandi 
aziende Multiutilities, i Sindacati, 
i rappresentanti dei consumato-

ri, il mondo della ricerca ed altri 
stakeholder. L’obiettivo ultimo do-
vrebbe essere quello di operare 
all’interno di un processo condi-
viso per la costruzione di una go-
vernance finalizzata alla lotta alla 
povertà energetica. 

P er rafforzare lo strumento 
del bonus si propone di:

• �allargare la platea degli aventi 
diritto;

• �aumentare l’importo del bo-
nus per garantire una maggio-
re copertura della spesa;

• �semplificare l’iter amministra-
tivo con una conseguente ridu-
zione dei costi di gestione (e va-
lutando attentamente i possibili 
benefici dell’automatizzazione).

Il primo punto all’ordine del 
giorno è quindi ampliare la pla-
tea dei percettori dei bonus so-
ciali energia e gas, attualmente 
stimata in poco più di 700 mila 
famiglie su circa 2,2 milioni di 
quelle aventi diritto in base ai va-

lori Isee (valori al 2016). 
Un obiettivo ambizioso – e tutta-
via doveroso nell’attuale conte-
sto di crescente disagio – è rad-
doppiare il numero di percettori, 
portando il take up della misura 
(calcolato sui potenziali benefi-
ciari) dal 30-32% al 60-64%, 
aumentando, a tale scopo, le 
somme complessivamente ero-
gate che nel 2017 si attestavano 
a 95 milioni di euro per il bonus 
elettrico e a 57 milioni di euro 
per il bonus gas. Aumentare le 
risorse ad oggi corrisposte non 
comporterebbe un aumento rile-
vante delle bollette a carico degli 
utenti-contribuenti, consideran-
do che nel 2017 un cliente do-
mestico tipo, per il finanziamen-

to del bonus elettrico (totalmente 
alimentato dalla componente ta-
riffaria AS raccolta attraverso la 
bolletta elettrica a carico di tutti 
i clienti con l’esclusione di quel-
li agevolati), ha sostenuto una 
spesa compresa tra i 0,77 - 1,15 
euro anno.
Incrementare le somme stan-
ziate per finanziare questi con-
tributi monetari appare ineludi-
bile, non solo per corrispondere 
ai bisogni di chi oggi ha diritto al 
sostegno ma non lo riceve, ma 
anche per coprire una percen-
tuale maggiore di spesa che, 
almeno per quanto riguarda il 
gas naturale, risulta del tutto 
insufficiente (solo il  15% della 
spesa netta)4. 

4 
Come accennato, l’aumento recente dei prezzi dell’energia e del gas naturale comporta un aumento medio di spesa per famiglia pari a poco meno di 

100 euro nell’anno: a bocce ferme, questi aumenti produrranno comunque un incremento delle somme corrisposte per i bonus sociali nella stessa misura 
percentuale dell’aumento dei prezzi (+7,6% per quello dell’energia elettrica, +6,1% per quello del gas naturale), aumento che graverà sui poveri energetici 
per la parte non coperta dai bonus (70% della spesa lorda per l’elettrico, 85% della spesa netta per il gas naturale). Occorrerebbe almeno prevedere le 
risorse necessarie per azzerare l’aumento dei prezzi nelle bollette scontate a carico dei poveri energetici attualmente percettori dei bonus sociali (energia 
e/o gas).



16

Con riferimento alla necessità 
di estendere il bonus gas anche 
agli utenti attualmente esclusi 
(utenze diverse dal gas natura-
le), si propone di unificare i due 
bonus in un unico bonus ener-
gia non più legato all’oggetto di 
consumo (attualmente energia 
elettrica per l’alimentazione dei 
dispositivi domestici e il gas 
naturale per la cucina, l’acqua 
sanitaria e il riscaldamento) - 
e quindi alla relativa bolletta – 
ma esteso a tutte le materie e 
modalità possibili di riscalda-
mento. Questo comporterebbe 
la corresponsione diretta del 
contributo non più nella forma 
di sconto in bolletta ma come 
buono di spesa che andrebbe 
vincolato all’acquisto dei beni 
e servizi energetici di cui la fa-
miglia abbisogna (dall’energia 
elettrica al pellet, sulla base di 
quanto dichiarato nel modulo 
di richiesta del contributo). La 
misura del contributo andreb-

be fissata in percentuale della 
spesa media annuale stimata 
in funzione di:
• �sistema di riscaldamento della 

casa e dell’acqua sanitaria (e di 
alimentazione della cucina);

• �certificazione energetica dell’a-
bitazione;

• �numero di componenti della fa-
miglia;

zona climatica.
Un importante contributo ad 
un migliore utilizzo dei bonus 
energetici può venire dalla de-
finizione di un regolamento che 
migliori le possibilità di accesso 
al di là dei limiti già sottolineati 
dello strumento Isee. Per la de-
finizione del nuovo regolamento 
si considera fondamentale apri-
re un tavolo presso l’Autorità di 
Regolazione per Energia Reti e 
Ambiente (Arera) con le rappre-
sentanze istituzionali, di gestio-
ne e dei sindacati finalizzato alla 
stesura del nuovo regolamento.
In ultimo, al fine di estendere la 

platea dei beneficiari occorre 
aumentare la consapevolez-
za e la conoscenza dei cittadi-
ni-consumatori promuovendo 
campagne di informazione e 
comunicazione su tutto il territo-
rio nazionale. Una informazione 
chiara e completa è di fonda-
mentale importanza su questio-
ni complesse come le procedu-
re burocratiche per ottenere il 
bonus elettrico e gas e per su-
perare le barriere psico-sociali 
connesse alla condizione di po-
vertà (la reticenza ad ammettere 
la propria condizione di disagio e 
la diffidenza nell’esporsi e forni-
re informazioni) che si ripercuo-
tono sulla volontà di chiedere e 
ricevere supporto. Al riguardo 
può essere efficace dare mag-
giore esecutività diretta alla rete 
dei CAF (centri di assistenza fi-
scale) per favorire una migliore 
conoscenza degli aventi diritto e 
agevolare il rapporto con uffici e 
sportelli dedicati.

Per riconoscere anche alle fa-
miglie meno abbienti il diritto 
a migliori condizioni di vita ri-
strutturando la casa con in-
terventi centrati sull’efficienza 
energetica, si suggerisce di 
calibrare la quota di spesa da 
portare in detrazione in base al 
valore dell’ISEE, riconoscendo 
una percentuale maggiore ai 
meno abbienti (fino al 90% per 
gli incapienti), e incrementando 
per quanto possibile i fondi a 
disposizione.

Per ‘rafforzare’ l’accessibilità 
degli interventi di efficientamen-
to energetico agli anziani si po-
trebbe pensare di intrecciare le 
esigenze di ammodernamento 
energetico con quelle di valoriz-
zazione del patrimonio immobi-
liare attraverso la monetizzazio-
ne anticipata dell’immobile che 
riguarda soprattutto gli anziani 
che vengono definiti poveri di 
reddito ma – relativamente – ric-
chi di patrimonio, incentivando 
in tal modo meccanismi di inve-

stimento per questo segmento 
specifico della popolazione. è 
matura la convinzione che i due 
strumenti di mercato preposti - 
la vendita della nuda proprietà 
e il prestito vitalizio ipotecario - 
non si stiano rivelando idonei a 
rendere liquida questa ricchez-
za immobiliare (tema che esiste 
anche per il concorso alla parte-
cipazione alla spesa dei servizi 
pubblici quando regolati dall’I-
SEE) e che sarebbe utile pensare 
a strumenti ad hoc, più tutelanti 

C.2) Azioni di risparmio e misure 
per incentivare gli interventi 
di efficientamento energetico 
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Umberto Boccioni – Bevitore – 1914

verso gli anziani nella determi-
nazione dei valori e delle condi-
zioni, che coinvolgano EELL con 
il supporto di soggetti del terzo 
settore come le Fondazioni, in 
grado di coinvolgere  in funzione 
di supporto, e non come attore 
principale, il sistema bancario. 
Per stimolare comportamenti di 

risparmio energetico e promuo-
vere interventi per migliorare 
l’efficienza energetica delle abi-
tazioni è necessario diffondere 
una corretta informazione tanto 
sulle buone pratiche in ambito 
domestico quanto sulle moda-
lità di accesso alle agevolazioni 
fiscali e alle diverse soluzioni di 

efficientamento dell’immobile. 
Il contenuto tecnico-scientifico 
degli interventi può avere infat-
ti un effetto “scoraggiante”, in 
particolare per i meno abbienti 
che in genere manifestano una 
maggiore debolezza nella com-
prensione di queste informa-
zioni.
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P er una politica coordi-
nata degli strumenti di 
contrasto alla pover-

tà, un ruolo fondamentale può 
essere svolto dai Comuni at-
traverso l’Anci e la Piattaforma 
SGATE.
In primo luogo va promosso il 
dialogo tra i diversi soggetti che 
gestiscono gli interventi (REI, bo-
nus, altre forme di agevolazione): 
i servizi sociali che fanno la presa 
in carico delle varie situazioni di 
disagio (non solo economico), i 
soggetti istituzionali preposti alla 
gestione degli strumenti (Comu-
ni, Inps, Agenzia delle Entrate), i 

Caf che attestano la presenza dei 
requisiti per ottenere i diversi be-
nefici previsti. 
Le strutture sindacali grazie 
alla loro presenza diffusa in 
tutti i territori possono svolge-
re un’utile azione di supporto 
informativo, come del resto ha 
evidenziato la ricerca attraver-
so il coinvolgimento delle strut-
ture territoriali dello Spi Cgil 
che hanno diffuso il questiona-
rio da cui sono stati tratti i dati 
oggetto dell’analisi. Un’azione 
coordinata dei sindacati Cgil 
Cisl Uil Confederali, dei Pensio-
nati e della rete dei servizi (Caf 

– Patronati – associazioni) con-
sentirebbe di coprire in modo 
pressoché totale il territorio na-
zionale. 
La contrattazione sociale terri-
toriale dei sindacati nelle loro 
articolazioni può essere un 
ulteriore elemento di forte so-
stegno alla piena realizzazione 
degli strumenti di contrasto alla 
povertà definendo anche speci-
fici protocolli d’intesa sia con le 
associazioni di rappresentanza 
come le Anci regionali, sia con 
le realtà amministrative loca-
li in forma singola o associata 
(Unioni di comuni). 

C.3) Azioni trasversali 

Carlo Carrà – Funerale dell’anarchico Galli – 1911
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I PRESIDI DI ASSISTENZA 
SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE 
PER LA TUTELA DELLA 
POPOLAZIONE LONGEVA.
Gli insegnamenti dell’impatto avuto 
sulla popolazione anziana dal Covid–19 
in relazione alla efficienza ed efficacia 
del sistema sanitario e assistenziale.
Il Documento è stato elaborato dal Gruppo di lavoro formato da Claudio Falasca  
(che ha curato anche la stesura finale), Aldo Amoretti, Renato Matteucci, Giuseppe Taddei

In progress al 3 giugno 2020

C i avviamo verso il 
superamento del-
la emergenza Co-
vid-19. Una espe-

rienza durissima per il Paese 
che richiederà tempo e cure per 
superare l’eredità che ci lascia. 
Tra queste il bilancio degli an-
ziani morti a causa del virus, 
un pesantissimo debito sulle 
spalle della collettività per non 
aver saputo proteggere ade-
guatamente la parte più fragile 
della popolazione. Su questo 
drammatico argomento, che ha 
messo in evidenza tutti i limiti 
del sistema italiano di assisten-
za sanitaria e sociale dei longe-
vi, in numerosi hanno espresso 
le opinioni e dato consigli.

Anche Articolo 99 – Associa-
zione per il dialogo sociale, 
con questa nota vuole dare il 
suo contributo di idee e propo-
ste ben sapendo che si potrà 
corrispondere al debito con-
tratto solo se sapremo attivare 
tempestivamente tutte quelle 
riforme tese a evitare che quan-
to accaduto si possa ripetere. 
Consideriamo che questo sia 
anche il messaggio, più o meno 
implicito nei recenti importanti 
indirizzi maturati dalla Com-
missione europea riguardo alle 
misure di sostegno economico 
finanziarie per i Paesi più colpiti 
dalla pandemia. Riteniamo che 
se le eventuali condizionalità 
saranno finalizzate a preveni-
re il ripetersi di una eventuale 
pandemia è un dovere morale 

accettarle e, coerentemente, 
tenerne conto.

Le misure del Governo
Innanzitutto è doveroso ricorda-
re che il Governo nazionale con 
il D. L. Rilancio Italia interviene 
sulla sanità territoriale e sulla 
rete ospedaliera. Malgrado che 
il sistema sanitario italiano sia 
considerato tra i migliori è in-
dubbio che, nonostante l’impe-
gno dei suoi operatori, numero-
se sono state le falle venite alla 
luce. Segnatamente riteniamo 
che il punto di maggiore crisi 
si sia manifestato nel sistema 
dei presidi di assistenza socio 
sanitaria territoriali. Che que-
sto potesse avvenire era del 
tutto prevedibile in quanto da 
tempo le organizzazioni sociali 
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e del volontariato denunciano 
la poca attenzione che viene 
prestata ai distretti sociosa-
nitari con particolare riguardo 
alle cure domiciliari. È quindi 
quanto mai opportuna, anche 
se tardiva, l’attenzione conte-
nuta nel DL a questo livello di 
servizi.Per lasanità territoriale è 
previsto, infatti,un investimento 
complessivo pari a 1 miliardo e 
256 milioni di euro, destinato a 
finanziare le aree che si sono ri-
levate di maggiore criticità. Qui 
di seguito riportiamo alcune 
delle misure contenute nel DL:
 �assistenza domiciliare - 
Verranno implementate sul 
territorio, con personale de-
dicato, le azioni terapeuti-
che e assistenziali domici-
liari. L’assistenza ai pazienti 
ultra 65enni passerà dagli 
attuali 610.741, pari al 4% 
della popolazione over 65, a 
923.500, pari al 6,7%. Risor-
se stanziate per personale e 
servizi: 733.969.086 euro;

 �rete territoriale e USCA 
(Unità Speciali di Continui-
tà Assistenziale) - In tutte le 
Regioni e Province autonome 
verrà potenziata l’attività di 
sorveglianza attiva a cura dei 
Dipartimenti di prevenzione, 
in collaborazione con i me-
dici di medicina generale e i 
pediatri di libera scelta. Vie-
ne disposto l’incremento dei 
controlli nelle residenze sa-
nitarie assistite (RSA), anche 
attraverso la collaborazione 
di medici specialisti. Sul ter-
ritorio sarà aumentata la fun-
zionalità delle USCA, depu-
tate al supporto dei servizi di 
assistenza domiciliare, anche 
reclutando al loro interno me-
dici specialisti ambulatoriali 

convenzionati. Risorse stan-
ziate per personale e servizi: 
61 milioni di euro;

 �infermiere di famiglia - É 
previsto il rafforzamento dei 
servizi infermieristici territoria-
li, per potenziare l’assistenza 
domiciliare integrata ai pa-
zienti in isolamento domicilia-
re e ai malati cronici, disabili, 
persone con disturbi mentali 
o in situazioni di fragilità. Con 
questo obiettivo viene intro-
dotta la figura dell’infermiere 
di quartiere, 9.600 nuovi infer-
mieri, 8 ogni 50mila abitanti, 
anche a supporto delle USCA. 
Risorse stanziate per le nuo-
ve assunzioni: 332.640.000 
euro. Si aumenta inoltre, con 
10 milioni di euro, la disponi-
bilità del personale infermieri-
stico a supporto degli studi di 
medicina generale, per fron-
teggiare l’emergenza;

 �monitoraggio domiciliare - 
Per una maggiore sorveglian-
za sanitaria domiciliare verrà 
potenziato il monitoraggio, 
anche attraverso l’uso di App 
di telefonia mobile. Tutto ciò 
permetterà di coordinare al 
meglio i servizi d’assistenza 
necessari ai pazienti, che ri-
ceveranno in dotazione anche 
i saturimetri per misurare i li-
velli di ossigenazione, e di in-
dividuare subito un eventuale 
peggioramento clinico di un 
assistito a domicilio o in una 
residenza assistenziale, met-
tendo in moto una tempestiva 
ospedalizzazione. A questo 
scopo saranno attivate cen-
trali operative regionali, dota-
te di apposito personale e di 
apparecchiature per il telemo-
nitoraggio e telemedicina. Ri-
sorse stanziate per personale, 

infrastrutture e strumentazio-
ni: 72.271.204 euro.

 �assistenti sociali - Per la 
valutazione complessiva dei 
bisogni dei pazienti e l’integra-
zione con i servizi socio-sani-
tari, le USCA saranno integrate 
dalla figura degli assistenti so-
ciali regolarmente iscritti all’Al-
bo professionale. Risorse 
stanziate: 14.256.000 di euro.

 �strutture territoriali di iso-
lamento - Laddove per appli-
care le misure di isolamento 
domiciliare e di quarantena, o 
per ospitare pazienti dimessi 
dagli ospedali, sia necessario 
disporre temporaneamente di 
immobili alternativi al domici-
lio privato, Regioni e Province 
autonome potranno stipulare 
contratti d’affitto con strutture 
alberghiere o di tipologia ana-
loga. Verranno stanziati fondi 
per infermieri, operatori tecni-
ci assistenziali, sanificazione, 
formazione del personale al-
berghiero, lavanderia, manu-
tenzione delle strutture. Risor-
se stanziate: 32.497.693 euro.

Il DL interviene anche sulla rete 
ospedaliera, messa a dura prova 
nei mesi più caldi dell’emergenza 
coronavirus, con un investimen-
to complessivo pari a 1 miliardo 
e 467 milioni di euro. La logica di 
base è quella di garantire un’as-
sistenza pronta e adeguata ai 
pazienti più gravi che necessi-
tano di cure intensive rendendo 
possibili percorsi rigorosamente 
distinti per pazienti Covid o non 
Covid. Qui di seguito alcune delle 
misure previste:
 �Covid-Hospital - Verrà in-
crementata e resa stabile la 
realizzazione di Covid-Hospi-
tal, un pezzo fondamentale 
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nella strategia contro il virus, 
dal momento che gli ospedali 
misti facilmente moltiplicano 
il contagio. Saranno struttu-
re ad alto valore aggiunto in 
termini di innovazione, tecno-
logia e competenze, dedicate 
esclusivamente ai pazienti 
Covid-19 che saranno curati 
da personale adeguatamente 
formato, all’interno di spazi 
strutturalmente distinti;
 �terapie intensive e ospedali 
mobili - Vengono consolidati 
stabilmente 3.500 posti in più 
in terapia intensiva. Si passa 
da un numero di 5.179 (pre-e-
mergenza) a 8.679, con un 
incremento del 70%. A questi 
si aggiunge la predisposizione 
alla terapia intensiva, con la 
sola implementazione di ven-
tilazione meccanica e monito-
raggio, di 2.112 posti letto di 
terapia semintensiva. Inoltre 
si aggiungono 300 posti letto 
di terapia intensiva suddivisi 
in 4 strutture movimentabili, 
pronte per essere allestite in 
breve tempo nelle zone ad ac-
cresciuto fabbisogno. Questo 
porta la disponibilità di terapie 
intensive a 11.091 posti letto 
di terapia intensiva, +115% 
rispetto alla disponibilità in 
pre-emergenza.
 �terapie semintensive - Si 
incrementano stabilmente 
su tutto il territorio naziona-
le 4.225 posti letto di terapia 
semintensiva, di cui il 50%, 
come sopra detto, prontamen-
te convertibile in terapia in-
tensiva. Potranno cioè essere 
trasformati immediatamente 
in vere e proprie postazioni di 
rianimazione con la sola inte-
grazione di apparecchiature di 
ventilazione e monitoraggio.

 �pronto soccorso - I pron-
to soccorso e Dea verranno 
ristrutturati e riorganizzati, 
prevedendo la separazione 
delle strutture, l’acquisto di 
attrezzature, la creazione di 
percorsi distinti per i malati 
Covid-19 e di aree di perma-
nenza per i pazienti in attesa 
di diagnosi.

 �Covid-ambulance - Verran-
no acquistati mezzi di soc-
corso h24 ad alto biocon-
tenimento, da utilizzare per 
trasferimenti di pazienti Co-
vid-19, per dimissioni protette 
o per trasporti interospedalie-
ri. Prevista anche la dotazio-
ne di personale dedicato con 

medico, infermiere e autista/
barelliere.

Il terzo asse del DL è relativo a 
nuove assunzioni, incentivi, for-
mazione. Gli interventi previsti 
per supportare i professionisti 
del Servizio Sanitario Naziona-
le dopo la fase più acuta della 
crisi coronavirus sono sostenu-
ti da un investimento comples-
sivo pari a 526 milioni di euro 
così ripartiti:
 �incentivi al personale del 
SSN - Incremento delle risor-
se per straordinari del perso-
nale ospedaliero, indennità 
contrattuali, produttività e 
risultato. Risorse stanziate: 
190 milioni di euro;

   Composizione - Natalia Goncharova - 1914
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 �risorse per ulteriori assun-
zioni - Altri 241 milioni servi-
ranno per ulteriori assunzioni 
in ambito ospedaliero;

 �formazione - un incremento di 
4.200 borse di specializzazio-
ne in area medica. In particola-
re, saranno aumentate le bor-
se in Anestesia e rianimazione, 
Medicina d’urgenza, Pneumo-
logia, Malattie infettive e loro 
specialità equipollenti.

In questo quadro di interventi 
del Governo vanno anche ri-
condotte le misure di sostegno 

previste per la emersione del 
lavoro di cura (art. 103) e l’in-
cremento dei finanziamenti per 
il Fondo non autosufficienza 
(art.104).

Le osservazioni che avan-
ziamo a questo insieme di 
misure, nel quadro di un ge-
nerale apprezzamento per il 
consistente sforzo nei finan-
ziamenti previsti, sono fon-
damentalmente riconduci-
bili alla esigenza di un salto 
di qualità nel sistema di cure 

domiciliari delle persone an-
ziane. Se l’esito della rinno-
vata attenzione tributata ai 
servizi domiciliari consisterà 
nel reiterare – fedelmente ma 
su più ampia scala, grazie ai 
maggiori finanziamenti – le 
attuali criticità del settore, 
sicuramente un maggior nu-
mero di anziani verrà seguito 
a casa propria, ma altrettan-
to certamente si sarà persa 
un’occasione fondamentale 
per rendere più adeguate le 
risposte ai loro bisogni.

Il parere del CNEL 

Su questa complessa e 
delicata materia anche il 
CNEL ha ritenuto oppor-

tuno esprimersi con un Docu-
mento di osservazioni e proposte 
“Per la ricostruzione dopo la crisi 
Coronavirus” approvato nella As-
semblea del 22Aprile 2020. 

Con riferimento al sistema sa-
nitario il CNEL si esprime nel 
modo seguente: 
“La capacità di risposta del si-
stema sanitario nazionale in 
occasione di questa straordi-
naria pressione epidemica, se 
da un lato ha confermato la 
solidità, professionalità e qua-
lità complessiva del sistema, 
ha purtroppo anche messo in 
evidenza le disomogeneità tra 
regioni, le scoperture dei presi-
di di primo livello, le carenze di 

pianificazione e coordinamento 
in caso di emergenze a carat-
tere nazionale. Occorre quindi 
cogliere questa occasione per 
investimenti che rafforzino il si-
stema sanitario nazionale per-
ché sia in grado di garantire ef-
fettivamente i livelli essenziali 
di assistenza e di fronteggiare 
in futuro eventuali emergenze 
sanitarie in condizioni di sicu-
rezza e non con decretazioni 
d’urgenza. Le risorse investite 
nell’emergenza non riallineano 
i finanziamenti al fabbisogno 
standard dopo i tagli dell’ul-
timo decennio. Lo Stato deve 
garantire un maggior presidio 
territoriale. Bisogna potenzia-
re l’assistenza continua con 
una maggiore integrazione tra 
medici convenzionati e servizi 
pubblici, sviluppare l’integra-

zione tra sanità e sociale. Oc-
corre definire i livelli essenziali 
dell’assistenza sociale (LEPS) 
anche come passo indispen-
sabile per l’attuazione dei nuovi 
LEA sanitari. Bisogna assicu-
rare coincidenza tra i Piani So-
ciali e quelli Sanitari nonché la 
centralità del distretto sociosa-
nitario. Occorre investire in pre-
venzione (rispettando il vincolo 
di destinazione del finanzia-
mento al 5% del FSN) per dare 
al sistema la capacità di co-
gliere le evoluzioni epidemiolo-
giche e riorganizzarsi. Occorre 
recuperare il gap di personale, 
perché la qualità del lavoro è 
qualità dei servizi.” 

Con riferimento alle politiche 
e servizi sociali il CNEL sotto-
linea come: “La pandemia ha 
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posto in drammatica evidenza 
la scarsa attenzione che le isti-
tuzioni riservano al tema degli 
anziani e dei disabili, eviden-
ziando l’aumento delle dise-
guaglianze sociali e territoriali 
tanto da richiedere da subito 
interventi straordinari di soste-
gno alimentare e al reddito. È 
di tutta evidenza che chi era in 
difficoltà precedentemente lo 
sarà ancor di più e molte per-
sone si troveranno nel medio 
periodo a richiedere supporto. 
Vanno quindi rafforzate le reti 
di contrasto alla povertà au-
mentando in particolare i ser-
vizi sociali territoriali e i servizi 
domiciliari per accogliere l’au-
mento delle richieste di aiuto 
che perverranno in primo luogo 
da persone anziane e sogget-
ti con disabilità a cui si chiede 
di non uscire per periodi lunghi, 
e che non potranno usufruire 
di centri diurni o aggregativi 
per le norme di contenimento. 
Inoltre, occorre trovare risposta 
alle richieste delle famiglie con 
compiti di cura e accudimen-
to che non chiedono sostegno 
economico, ma soprattutto 
assistenziale, e che già prima 
dell’emergenza attendevano 
supporto. Assieme a queste 
fasce di popolazione partico-
larmente esposte è evidente 
la situazione di rischio, anche 
per la tenuta sociale, legata 
alle persone che non possono 
contare su sostegni familiari o 
di comunità, come le persone 
senza dimora, gli assistenti fa-
miliari e le persone dimesse dal 
carcere. Diventa quindi fonda-
mentale investire e strutturare 
le reti degli Enti locali del terzo 
settore presenti per intercettare 
le nuove richieste, e continuare 

ad erogare i servizi preceden-
temente attivi. Vanno previste 
risorse ulteriori per poter strut-
turare i servizi e gli interventi 
previsti dalla legge 328/2000 
al fine di garantire la migliore 
integrazione sociosanitaria e 
con le istituzioni scolastiche. 
Infine, occorre non abbassare 
l’intensità di intervento diretto 
allo sviluppo del Mezzogiorno 
del Paese”. 

Le osservazioni e proposte 
del CNEL sono nel complesso 
condivisibili, sia nelle analisi 
che nelle proposte, tuttavia 
non mettono adeguatamente 
in luce gli elementi di novità 
derivanti dalla straordina-
rietà del Covid-19, ma si li-
mitano a riproporre, sia pure 
giustamente, l’esigenza di 
recuperare i ritardi su nume-

rose riforme del sistema so-
cio-sanitario che le organiz-
zazioni del mondo del lavoro 
e del terzo settore da tempo 
richiedono. 
Inoltre il documento del 
CNEL si muove ancora all’in-
terno di una visione in cui 
persiste la separatezza tra la 
dimensione sanitaria e quel-
la sociale, quando da tempo 
l’esperienza ha dimostrato 
che questa separatezza, nel 
caso della longevità, sia un 
limite nocivo che deve esse-
re rapidamente superato. 
Infine non viene fatto nessun 
riferimento, sia in termini di 
analisi che di proposta, allo 
scenario internazionale da 
considerare il vero teatro per 
affrontare in modo adeguato 
l’attuale e le possibili future 
pandemie.

Gatti - Natalia Goncharova - 1913
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T enuto quindi conto dei 
limiti delle misure del 
Governo e delle osser-

vazioni alle proposte del CNEL, 
si avanzano i seguenti temi per 
un necessario lavoro di appro-
fondimento, precisando che nel 
loro insieme sono commisurati 
a politiche di adeguamento del 
sistema socio-sanitario in fa-
vore delle persone over65 anni.

 �Dimensione europea e in-
ternazionale - La dimensione 
europea e internazionale nelle 
politiche della sicurezza sanita-
ria in una prospettiva di rischio 
clinico/ambientale globale ri-
chiede di essere sottoposta 
ad attenta verifica. I tempi di 
reazione dell’OMS e le moda-
lità di reazione dei diversi Sta-
ti si sono dimostrate del tutto 
inadeguate, così come si sta 
verificando nella ricerca del 
vaccino. Qui credo si debba 
richiedere un serio impegno 
dell’UE in particolare nella cre-
azione di un sistema di allarme 
internazionale capace di agire 
in tempo reale. Non dimenti-
chiamo che il Covid-19 non è il 
primo caso di pandemia e che 
nel passato si sono verificate 
altre situazioni che avrebbero 
richiesto maggiore tempestività 
e coordinamento. Inoltre, come 
suggerito da fonti autorevoli, va 
posta maggiore attenzione alla 
connessione tra dimensione 
socio-sanitaria e dimensione 
ambientale e, quindi, va data 
reale e tempestiva attuazione, 
garantendone il continuo moni-
toraggio, ai 17 obiettivi di soste-
nibilità dell’Agenda 2030.

 �Piano pandemico naziona-
le - La capacità di risposta 
ad un evento emergenziale, al 
di là della sua dimensione, sta 
nell’organizzazione preventiva 
in tempo di pace e nella fles-
sibilità di adattamento/alloca-
zione delle risorse disponibili 
per evitare il propagarsi degli 
effetti negativi. Nel caso spe-
cifico sarebbe stato possibile 
evitare errori evidenti (quali p. 
es., soprattutto nella Regione 
con maggiori focolai, tardi-
vo lockdown o dislocamento 
dimessi nelle RSA, solo per 
dirne un paio). Sarebbe stato 
indispensabile poter disporre, 
con immediatezza, di moda-
lità flessibili per gestire mez-
zi, attrezzature e personale 
sanitario là dove era priorita-
riamente necessario. Detto 
in altri termini l’assenza di un 
Piano Pandemico ha grave-
mente condizionato l’assetto 
organizzativo evidenziando 
numerose falle nel sistema 
che hanno avuto inesorabili 
drammatiche ripercussioni. I 
Piani Pandemici predispon-
gono i Paesi ad affrontare al 
meglio le epidemie dal punto 
di vista precauzionale e orga-
nizzativo. In effetti l’Italia ha un 
Piano Pandemico, ma il Piano 
Pandemico nazionale Italiano 
risale al 2006, aggiornato nel 
2010 e in ogni caso si tratta di 
un piano obsoleto.É inevitabile 
pertanto sollecitare una rapida 
stesura di un Piano Pandemi-
co aggiornato e soprattutto 
adeguato alle caratteristiche 
delle nuove epidemie, che fissi 
nel contempo regole certe par-

ticolarmente in tema di dispo-
sitivi di protezione individuale 
la cui assenza, in una prima 
fase della recente epidemia, è 
stata la principale causa della 
rapida diffusione del virus e dei 
conseguenti decessi.

 �Longevità e rischio clinico 
epidemiologico - È del tutto 
evidente come la dimensio-
ne internazionale del rischio 
clinico-epidemiologico trova 
nell’Italia un punto di partico-
lare criticità in considerazione 
del livello di longevità della 
sua popolazione. È questo un 
dato di fatto, lo stanno a dimo-
strare il numero dei morti over 
65 a causa del Covid-19,su 
cui ancora non si è avviato la 
necessaria riflessione al fine 
di prefigurare comunque un 
sistema di allerta e sicurezza 
almeno nella dimensione na-
zionale. Come misura minima 
si dovrebbe realizzare un ag-
giornamento tecnologico che 
colleghi le varie banche dati in 
grado di fornire informazioni 
collaterali (condizioni di lavo-
ro, ambientali, ecc.) utili ai fini 
sanitari in un sistema infor-
matico nazionale con acces-
so differenziato per operatori 
sanitari, medici di famiglia, 
cittadini. Preoccupa quanto il 
Paese sia in ritardo su questo 
tema dimostrato tanto dal si-
stema di monitoraggio della 
pandemia, quanto dagli avve-
nimenti nelle RSA.

 �Governance - Il rapporto Go-
verno centrale/Regioni/Comuni 
richiede di essere ridefinito dal 

Il contributo di Articolo 99
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punto di vista delle tempestività 
ed efficacia.Rimettere in discus-
sione il Titolo V della Costitu-
zione è una esigenza da tempo 
matura in via generale, che si è 
dimostrata urgentissima con 
l’esplosione dell’emergenza sa-
nitaria e sociale. Quanto è avve-
nuto e sta avvenendo non solo 
compromette l’efficacia delle 
misure attivate ai diversi e con-
fusi livelli istituzionale, ma com-
promette la salute dei cittadini, 
le prospettive di ripresa delle 
attività produttive, il rapporto di 
fiducia tra cittadini e istituzione 

con le inevitabili conseguenze 
sull’ordine democratico. Per non 
dire poi degli spazi enormi che si 
aprono all’infiltrazione mafiosa.

 �Resilienza del sistema - La 
resilienza del Sistema Sani-
tario Nazionale e del Sistema 
di Assistenza Sociale non può 
essere affidata alla “buona vo-
lontà”. Si tratta dei due punti in 
cui maggiormente si è manife-
stata la fragilità dei due pilastri 
del nostro welfare. Le ragio-
ni per cui questo è avvenuto 
sono numerose e risalgono 

negli anni, comunque non è 
questa la sede per analizzarli. 
Quello che però si deve dire è 
che: occorre evitare il rischio 
dell’autarchia regionale; la 
rete di assistenza pubblica si 
è dimostrata eccessivamente 
fragile e pressoché inesisten-
te quella privata; è necessario 
sviluppare forme assistenziali 
meno rigide e più velocemen-
te riconfigurabili; in particola-
re occorre una radicale mo-
difica del sistema delle ASL 
sul piano della strutturazione 
e della governance superan-

Foresta gialla e verde - Natalia Goncharova - 1913
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do l’attuale concezione azien-
dalistica per sostituirla con 
quella di una realtà pubblica 
funzionale erogatrice di servizi 
essenziali di qualità; i LEA (Li-
velli Essenziali di Assistenza) 
devono essere meglio finaliz-
zati alla misurazione della co-
genza, esigibilità, qualità degli 
interventi e tempestività, dei 
servizi sanitari, integrandoli 
con i LEPs (Livelli Essenziali 
delle Prestazioni) al fine di una 
lettura integrata della condi-
zione di benessere dei citta-
dini.Dovrebbe anche essere 
più evidenziato e potenziato 
il ruolo delle rappresentanze 
delle parti sociali che, specie 
attraverso gli Enti Bilaterali 
con l’utilizzo dei fondi inter-
professionali, possono fornire 
un contributo non marginale 
nel campo dell’assistenza sa-
nitaria e sociale integrativa di 
quella pubblica.

 �I presidi socio-sanitari - 
Dalla esperienza del Covid-19 
è emerso con tutta chiarezza 
la debolezza del sistema dei 
presidi socio-sanitari territo-
riali. È questo un punto impor-
tantissimo da tempo messo in 
evidenza dalle organizzazioni 
sindacali e del volontariato 
che si interessano delle con-
dizioni di vita degli anziani. 
Probabilmente se il sistema 
dei presidi socio- sanitare 
territoriali avesse raggiunto i 
livelli di presenza come sono 
previsti dalle leggi istitutive 
tanto del servizio sanitario 
nazionale, quanto dalla legge 
quadro sulla organizzazione 
del sistema integrato dei ser-
vizi sociali, il governo della 
pandemia sarebbe stato de-

cisamente meno impattante. 
Qui credo ci sia da intervenire 
prevedendo che: il rapporto 
dei presidi ospedalieri/ presi-
di territoriali deve essere for-
temente riequilibrato a favore 
del territorio; la coincidenza 
tra presidi sanitari e presidi 
sociali sia ormai da rendere 
effettiva su tutto il territorio 
nazionale; una migliore orga-
nizzazione e il potenziamento 
dei servizi per la domiciliarità 
è utile anche in caso di crisi 
sanitaria acuta in particolare 
per i non autosufficienti che 
sono i più esposti.

 �Il lavoro di cura e assisten-
za pubblico - Sfortunata-
mente c’è voluta la pandemia 
per scoprire quanto sia impor-
tante il lavoro di cura sanita-
ria e di assistenza sociale. É 
auspicabile che questo serva 
di lezione a quanti assisteva-
no con malcelata indifferenza 
alla emigrazione dei tanti gio-
vani in cerca della opportunità 
di svolgere la loro professio-
ne e a coloro che inveivano 
contro gli addetti al pronto 
soccorso. L’assillo economi-
cistico, che ha portato a tagli 
lineari, esternalizzazioni, pri-
vatizzazioni si è dimostrato 
devastante nel momento di 
crisi acuta.  Occorre un pia-
no di assunzioni che recuperi 
un idoneo rapporto tra per-
sonale e bisogni dei cittadini 
rivedendo attentamente i pro-
fili professionali in rapporto 
alla domanda territoriale: ad 
esempio è stupefacente come 
in un paese con tantissimi an-
ziani non sia reso disponibile il 
servizio di geriatria così come 
avviene per la pediatria. 

 �Caregiver - Da anni sono in 
discussione in Parlamento 
proposte per il riconoscimento 
del lavoro di cura dei caregi-
ver. Si tratta di milioni di per-
sone, soprattutto donne, che 
si dedicano a tempo pieno ad 
assistere un proprio familiare 
anche rinunciando ad un lavo-
ro ed al reddito corrispettivo. 
Alcune Regioni (Emilia Roma-
gna) già sono intervenute sulla 
materia. Considerando lo stato 
avanzato del confronto parla-
mentare e l’importanza dell’ar-
gomento, sarebbe opportuno 
che il si procedesse spedita-
mente al varo di una normativa 
condivisa che disciplini il tema 
della sostenibilità e della tu-
tela dell’impiego per chi vuole 
mantenere vivo un rapporto 
domiciliare con i propri cari. 

 �Il lavoro di cura privato - In 
considerazione dell’importan-
za assunta dal lavoro di cura 
privato (badante) è ragionevole 
prendere in considerazione una 
sua evoluzione verso una rete di 
servizi anche privato-cooperati-
vi capaci di fornire alle famiglie 
un servizio qualificato anche li-
berandole dalla incombenza di 
gestire i rapporti di lavoro. Una 
rete di servizi di questo genere 
si è sviluppata spontaneamen-
te, ma per la grande parte, a sua 
volta, gestita sulla base di rap-
porti di lavoro irregolari. É ne-
cessario fare in modo che tutto 
il processo, sia nel rapporto di 
lavoro mediato che in quello di-
retto, avvenga nel massimo del-
la trasparenza a garanzia delle 
famiglie e dei lavoratori coinvolti.
Una riforma dell’indennità di ac-
compagnamento potrebbe con-
tribuire a questo processo. 
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 �Residenze sanitarie - Quan-
to avvenuto nelle RSA sta a 
dimostrare tutta l’inadegua-
tezza di questo modello di 
accoglienza delle persone più 
fragili della nostra società. Al 
di la delle vicende giudiziarie 
quello che interessa mettere 
in luce è l’inadeguatezza del 
loro modello organizzativo che 
non solo è di poco gradimento 
per gli ospiti, ma anche molto 
costoso sia per le famiglie che 
per le casse pubbliche. Altri 
modelli sono possibili solo 
che lo si voglia. In particolare 
sviluppando forme di abita-
zione o coabitazione protetta 
a patire dal patrimonio resi-
denziale pubblico. 

 �Condizione abitativa - La 
stragrande maggioranza degli 
anziani italiani vivono in case 
di proprietà. La cosa è certa-
mente positiva, ma si deve os-
servare che queste case sono 
in genere eccessivamente 
grandi per persone sole, pri-
ve di servizi adeguati alle loro 
esigenze (mancanza di ascen-
sore), onerose per le spese di 
manutenzione e gestione, ten-
denzialmente emarginanti per 
persone con limiti di mobilità. 
L’esperienza di alcuni paesi 
europei dimostra che model-
li residenziali per anziani con 
una adeguata rete di assi-
stenza territoriale-domiciliare 
sono la soluzione ottimale per 
le persone, le famiglie la col-
lettività e le finanze pubbliche. 
Assumere questa linea di in-
tervento tesa all’adeguamen-
to del patrimonio immobilia-
re degli anziani si configura 
come una politica capace di 
dare una pluralità di risposte 

positive a numerose esigenze 
del Paese. 

 �Innovazione tecnologica - Il 
ritardo nell’innovazione tec-
nologica sia ospedaliera e sia 
territoriale/domiciliare ha fatto 
sentire tutto il suo peso in que-
ste settimane di emergenza. Il 
problema, che ha toccato pic-
chi gravissimi nel caso degli 
apparati per la respirazione, è 
molto più pervasivo di quanto 
può apparire. Qui è necessario 
un progetto organico d’investi-
menti finalizzati all’ ammoder-
namento di vecchie strutture 
o alla costruzione di nuove, 
tenendo conto di criteri di dut-
tilità capaci di fronteggiare l’in-
sorgere di esigenze eccezionali. 
Analogo intervento sistematico 
di aggiornamento su tutto il ter-
ritorio dovrebbe riguardare la 
dotazione di attrezzature, so-
prattutto diagnostiche. Inoltre 
dovrebbe essere messo all’or-
dine del giorno un programma 
di telemedicina e teleassisten-
za a supporto delle politiche per 
la domiciliarità. Importanti sono 
le economie che ne potrebbero 
derivare per il SSN.A questo ri-
guardo è bene evidenziare che 
gli anziani in solitudine e co-
stretti nelle proprie abitazioni 
potrebbero in qualche modo 
essere condizionati e non ri-
volgersi al pronto soccorso o 
ad altre strutture sanitarie an-
che in caso di reale necessità. 
Questo comportamento rischia 
di creare un “sommerso” sani-
tario di cui non si hanno ancora 
dati precisi e che può emerge-
re solo attivando efficaci stru-
menti alternativi di contatto 
medico-paziente sfruttando le 
metodologie, come detto, del-

la telemedicina e l’impiego di 
tecnologie innovative domo-
tiche e robotiche che permet-
tono il monitoraggio e la cura 
a distanza dei pazienti. Gli an-
ziani non sono oggi preparati a 
sfruttare pienamente le tecno-
logie: in questo ambito impor-
tante è il ruolo dei caregivers e 
di ogni altro familiare che pos-
sono accompagnare e aiutare 
l’anziano ad accostarsi alla 
tecnologia in modo costrutti-
vo e attivo e non passivo come 
attualmente per lo più viene 
proposto anche dai media te-
levisivi. 

 �Managerialità – Altra criticità 
emersa con l’emergenza Co-
vid-19 è l’evidenza di un defi-
cit di capacità organizzativa e 
gestionale che, se accentua il 
grande merito e talora l’eroicità 
dei medici e degli operatori sa-
nitari, mostra pecche e limiti sui 
risultati. Un rilievo, questo, de-
terminante soprattutto se si ar-
rivasse a riprogettare il sistema 
socio- sanitario in una visione 
più integrata, tecnologicamen-
te più evoluta e più uniforme 
sull’intero territorio naziona-
le. I buoni medici per fortuna li 
abbiamo, ma non possiamo 
caricarli di compiti impropri; 
mancano, o comunque sono 
carenti, all’interno del sistema 
figure con spiccate competen-
ze manageriali in grado di or-
ganizzare e gestire al meglio le 
risorse umane e materiali. 

 �Volontariato - Da ultimo non si 
può non sottolineare il ruolo im-
portante svolto dalle organizza-
zioni del volontariato. Questo 
deve essere di sollecitazione 
affinché vengano rimossi tutti 
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quegli ostacoli che limitano il 
dispiegamento pieno del con-
tributo del volontariato in par-
ticolare prevedendo, in caso di 
necessità, canali per un rap-
porto più diretto ed efficace con 
gli organismi decisionali; 

Infine non sfugge la necessità 
di risorse per realizzare quanto 
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detto. A fronte di questa ineludi-
bile esigenza, che in prospettiva 
trova una risposta adeguata nel 
meccanismo di sostegno in cor-
so di definizione da parte della 
Commissione Europea, il dibat-
tito che si sta svolgendo intorno 
alla opportunità di utilizzare il 
Meccanismo europeo di stabili-
tà (MES) è a dir poco viziato da 

opportunismo politico. Accer-
tato che il prestito sarà gravato 
dalle sole condizionalità ten-
denti a vincolarne l’impegno sul 
fronte della risposta agli effetti 
socio-sanitari del coronavirus, 
non si vede perché non utilizzare 
quelle risorse che verrebbero a 
costare molto meno del ricorso 
ad altri canali di finanziamento.
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“Integrazione 
socio-sanitaria, 
cure di prossimità, 
digitalizzazione 
e valorizzazione 
professioni”. 

Ecco le linee guida del Governo 
per il Recovery Plan inviato dal 
Governo ai presidenti di Came-
ra e Senato il documento che 
traccia la rotta per l’accesso alle 
risorse europee.  
“Il documento – scrive Conte nel-
la lettera di accompagnamento 
- definisce in via preliminare gli 
obiettivi strategici di lungo ter-
mine e le aree d’intervento su cui 
si articolerà il Piano nazione di 
ripresa e resilienza che l’Italia do-
vrà presentare alla Commissione 
Ue nei prossimi mesi una volta 
completato l’iter dei regolamenti 
attuativi del Recovery Plan”.
Le linee guida individuano sei 
missioni:
1. �Digitalizzazione, innovazione 

e competitività del sistema 
produttivo

2. �Rivoluzione verde e transizio-
ne ecologica

3. Infrastrutture per la mobilità
4. �Istruzione, formazione, ricer-

ca e cultura
5. �Equità sociale, di genere e 

territoriale
6. Salute 
Per la missione che riguarda la 
Salute, il PNRR indirizzerà “ri-
sorse per il rafforzamento della 

resilienza e della tempestività di 
risposta del sistema sanitario 
alle patologie infettive emer-
genti gravate da alta morbilità e 
mortalità, nonché ad altre emer-
genze sanitarie”. 
Questo obiettivo sarà raggiunto 
innanzitutto attraverso “lo svi-
luppo della sanità di prossimi-
tà e una più forte integrazione 
tra politiche sanitaria, politiche 
sociali e ambientali al fine di 
favorire un’effettiva inclusione 
sociale. Si investirà nella digita-
lizzazione dell’assistenza medi-
ca ai cittadini, promuovendo la 
diffusione del fascicolo sanita-
rio elettronico e la telemedicina. 
Uno specifico investimento sarà 
prontamente avviato nell’ambi-
to della cronicità e delle cure a 
domicilio, per superare le attuali 
carenze del sistema delle Re-
sidenze Sanitarie Assistenziali 
e dei presidi sanitari nelle aree 
rurali e marginali del Paese, in 
conformità alla Strategia Nazio-
nale delle Aree Interne”. 
Un contributo importante sarà 
offerto anche dal “sostegno alla 
ricerca medica immunologica e 
farmaceutica. Anche nel setto-
re dell’assistenza medica e dei 
servizi di prevenzione saranno 
introdotte tecnologie digitali. In 
questo contesto le politiche di 
valorizzazione del personale sa-
nitario assumono un’importan-
za cruciale”.
Fonte: Quotidiano Sanità 

Speranza: l’impegno è 
diventare primi in Ue per 
assistenza domiciliare

ROMA - “Basta cittadini che de-
vono inseguire il sistema sani-
tario nazionale (Ssn), il territorio 
deve essere un piano essenzia-
le, la casa deve essere il primo 
luogo di cura. Grazie ai soldi 
del decreto Rilancio gli over 
65 con assistenza domiciliare 
passano dal 4 al 6,7%, la me-
dia dei Paesi Ocse è al 6. Con 
una legge passiamo da essere 
2 punti sotto a 0,7 sopra la me-
dia Ocse. I migliori modelli in 
Europa sono la Svezia e la Ger-
mania che sono al 9. L’impegno 
di questo Governo è diventare il 
primo Paese d’Europa per as-
sistenza domiciliare, arrivare 
oltre il 10%”. Lo ha detto il mini-
stro della Salute, Roberto Spe-
ranza nel corso della conferen-
za stampa a Bari sul modello di 
sanità pugliese. 
“Questo è il primo grande tema 
su cui lavorare e abbiamo una 
congiuntura favorevole, perché 
possiamo immaginare un rifor-
ma del Ssn che sarà espansiva 
perché l’Europa ha capito e ha 
cambiato strada - ha aggiunto 
- penso al Recovery Fund e noi 
dobbiamo sfruttare questa con-
giuntura. Non basteranno i soldi 
che sono la premessa, insieme 
dobbiamo fare le riforme”.
Fonte: Redattore Sociale

LE RUBRICHE
Governo e istituzioni
A cura di Fabio Piccolino
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Recovery Fund: 
ecco i progetti del 
Ministero della Salute 

Riforma della sanità territoriale 
con nuovi standard e l’istituzio-
ne della Case di comunità con i 
medici di famiglia, interventi per 
l’ammodernamento degli ospe-
dali, riforma della sanità digita-
le e degli Irccs. E ancora, nuovi 
presidi per degenze temporanee, 
investimenti in salute mentale e 
anche garantire che ad ogni lau-
reato in medicina sia garantita 
una borsa di specializzazione. 
Ma non solo, proposta anche 
una riforma delle Rsa che duran-
te il Covid hanno mostrato la loro 
debolezza. E poi misure e risorse 
per il contrasto della povertà e per 
rafforzare la medicina scolastica, 
contrasto alla mobilità sanitaria, 
riforma dell’emergenza-urgenza 
e potenziamento del Fse. Sono 
queste solo alcune delle propo-
ste presentate dal Ministero del-
la Salute per accedere alle risor-
se messe in campo dall’Unione 
europea con il Recovery Fund. 
In totale stiamo parlando di oltre 
20 progetti per un ammontare 
complessivo di circa 68 miliardi 
da realizzarsi nei prossimi 5 anni. 
Fonte: Quotidiano Sanità

Quel tesoro di Fund

La portata storica dell’accordo 
sul Recovery fund e il bilancio 
europeo 2020/2027 è unani-
memente riconosciuta e a testi-
moniare la portata dell’evento 
ci sono anche quattro giorni e 
quattro notti di trattative tra i 27 
capi di Stato e di governo dell’U-
nione, con una serie di testa a te-
sta a geometrie variabili e un lun-
go fronteggiarsi di Italia e Olanda. 

È stato quindi confermato che il 
Recovery fund, frutto di un’intesa 
tra Francia e Germania, avrà una 
dotazione di 750 miliardi di euro, 
ma con una riduzione dei sussidi, 
rispetto all’ipotesi precedente, 
da 500 miliardi a 390 miliardi di 
euro per i Paesi colpiti dalla pan-
demia da Covid-19. Il bilancio è 
stato fissato a 1.074 miliardi per 
sette anni a partire dal 2021. 
l’Italia è riuscita, tra le altre cose, 
a spuntare 30 miliardi in più ri-
spetto alla prima proposta, per-
ché il piano destina al nostro Pa-
ese poco meno di 209 miliardi di 
euro: 81,4 miliardi come sussidi 
a fondo perduto e 127,4 miliardi 
come prestiti. Siamo quindi di 
fronte a un importante aumento 
della somma che andrà restituita 
a tassi molto bassi e a condizioni 
agevolate. I Paesi frugali, quelli 
contro i quali l’Italia ha cercato 
di fare muro, sono riusciti a ot-
tenere gli sconti sulla contribu-
zione del bilancio europeo e un 
aumento dei rimborsi, che per la 
Danimarca sono di 322 milioni 
di euro l’anno, quasi due miliardi 
per l’Olanda, 565 milioni all’Au-
stria e poco più di un miliardo 
alla Svezia.
Fonte: Collettiva

“Puntare su politiche 
coordinate e integrazione 
tra ospedale e territorio”. 
Arriva il nuovo Piano 
nazionale di prevenzione 
2020-2025.

“Sostenere il riorientamento di 
tutto il sistema della prevenzione 
verso un ‘approccio’ di Promo-
zione della Salute” con l’obiettivo 
di favorire “il collegamento e l’in-
tegrazione tra le azioni previste 
da leggi, regolamenti, Piani di 

settore” perché “l’emergenza sa-
nitaria dovuta alla pandemia da 
COVID-19 ha mostrato che gli in-
terventi di Sanità Pubblica sono 
fondamentali per lo sviluppo 
economico e sociale di un Pae-
se e che la salute di tutti dipende 
dalla salute di ciascuno”. Sono 
queste le linee guida del nuovo 
Piano Nazionale di Prevenzione 
2020-2025 del Ministero della 
Salute e che sarà anche posto 
all’ordine del giorno della pros-
sima Conferenza Stato-Regioni. 
Il nuovo Piano, un documento 
corposo di circa 200 pagine, 
“rappresenta la cornice comune 
degli obiettivi di molte delle aree 
rilevanti per la Sanità Pubblica”. 
Il Piano indica poi cinque “ma-
cro obiettivi”: Malattie croniche 
non trasmissibili; Dipendenze 
e problemi correlati; Incidenti 
domestici e stradali; Ambiente, 
clima e salute; Malattie infettive 
prioritarie e per ognuno di que-
sti prevede dettagliate azioni 
di sensibilizzazione individuale 
e sociale. “Fondamentali nella 
governance – prosegue il Piano 
- della prevenzione, per tutti i li-
velli (centrale, regionale e locale), 
sono il monitoraggio e la valuta-
zione del PNP e dei PRP (Piani 
regionali della prevenzione) per 
misurarne l’impatto sia nei pro-
cessi sia negli esiti di salute”. 
Entro il 31 dicembre 2020, le 
Regioni e le Province autonome 
recepiscono la presente Intesa e 
adottano i PRP con appositi Atti. 
Entro il 31 marzo 2021, il Mi-
nistero valuta la pianificazione 
regionale, anche richiedendo 
eventuali integrazioni alle Re-
gioni, e conclude il processo di 
valutazione dei PRP ai fini della 
certificazione per l’anno 2020.
Fonte: Quotidiano Sanità

Le RubricheLe Rubriche



31

Lo Spi scrive a Speranza: 
vogliamo essere 
protagonisti della riforma 
sociosanitaria

Il sindacato dei pensionati 
della Cgil rivendica la sua par-
tecipazione alla discussione 
sulla riforma delle Rsa e alla 
Commissione che si occuperà 
della legge nazionale sulla non 
autosufficienza. Quella legge 
sarà il frutto di anni di battaglie 
del sindacato. 
“Abbiamo molto apprezzato 
l’operato del Ministro Speran-
za in questi mesi – ha scrit-
to sul suo profilo Facebook il 
segretario generale dello Spi 
Cgil, Ivan Pedretti - si è trovato 
ad affrontare una sfida enorme 
e lo ha fatto con serietà e com-
petenza. È importante che ora 
pensi a come riformare il siste-
ma sociosanitario e quello del-
le Rsa, visto tutto quello che è 
successo. A lui però chiediamo 
di coinvolgere anche le orga-
nizzazioni sindacali che rap-
presentano milioni di persone 
anziane e migliaia di uomini e 
di donne che vivono in quelle 
strutture”.
Il segretario generale dello Spi 
si riferisce in particolare all’an-
nuncio del ministro Speranza 
dell’istituzione di una commis-
sione composta da varie perso-
nalità per progettare la riforma 
dell’assistenza sanitaria e so-
ciosanitaria per la popolazione 
anziana nel nostro paese. 
Fonte: Collettiva

Auser sottoscrive 
l’appello internazionale 
di HelpAge per i diritti 
degli anziani

Il presidente nazionale Auser 
Enzo Costa ha sottoscritto l’ap-
pello sui diritti degli anziani che 
l’organizzazione internazionale 
HelpAge “Vecchiaia: più anni, 
uguali diritti ” ha presentato 
all’opinione pubblica in occa-
sione del Festival cinematogra-
fico di Venezia. HelpAge vuole 
garantire una ripresa che tenga 
unite e solidali le generazioni 
e chiede ai rappresentanti del 
mondo della cultura e delle 
arti, a istituzioni, aziende, as-
sociazioni, comunità e a tutti i 
membri della società civile, di 
firmare l’appello che è già sta-
to sottoscritto da diversi artisti, 
alcuni presenti al Festival: Alba 
Rohrwacher, Alice Rohrwa-
cher, Saverio Costanzo, Isabel-
la Sandri, Giuseppe Gaudino, 
Nanà Cecchi, Christian Raimo, 
Carlo A.Sigon, Riccardo Milani.
Il COVID-19 ha colpito le per-
sone anziane in modo spropor-
zionato e le risposte alla pan-
demia hanno portato in molti 
casi a morti evitabili e all’au-
mento della discriminazione e 
della povertà. Questa crisi ha 
dimostrato quanto sia impor-
tante proteggere i diritti delle 
persone più longeve, perché ci 
siano pari opportunità di so-
pravvivere, di vivere con digni-
tà e di continuare a contribuire 
alla vita delle nostre comunità. 

Mentre progettiamo la ripresa 
delle nostre società, dovremmo 
quindi mirare a un mondo equo 
in cui tutti, indipendentemente 
dalla loro età, siano rispettati e 
trattati con dignità.
“Ci rivolgiamo al Governo Ita-
liano – si legge nell’appello – 
affinché sostenga e promuova 
attivamente una Convenzione 
delle Nazioni Unite sui Dirit-
ti degli Anziani in tutte le sedi 
competenti, in particolare l’OE-
WG on Ageing e la Commissio-
ne Europea”.
Per firmare l’appello: 
www.helpage.it

Anziani, nasce in Emilia-
Romagna il Comitato 
regionale delle vittime 
di Covid

 I familiari degli anziani morti per 
Covid nelle Rsa dell’Emilia-Ro-
magna e gli stessi operatori 
delle case di riposo uniscono 
le forze. “Temiamo che la si-
tuazione possa esplodere nuo-
vamente”, spiegano gli stessi 
familiari, insieme al Codacons. 
Il Covid-19 in Emilia-Romagna, 
sostengono, ha “portato in luce 
annose problematiche che ri-
guardano i servizi alla persona 
e il loro abbandono progressi-
vo, anche con esternalizzazioni, 
da parte del servizio sanitario 
nazionale, con l’assenza del-
la medicina territoriale, di una 
rete assistenziale integrata e di 
pratiche in grado di assicurare 
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il diritto alla salute, alla cura 
e assistenza e al rispetto per 
l’autodeterminazione e dignità 
delle persone”. La Regione, ac-
cusano i familiari e il Codacons, 
“ha fino ad ora manifestato una 
mancanza di volontà nel met-
tersi in discussione, negando 
l’istituzione di una commissio-
ne d’inchiesta”. I cittadini chie-
dono dunque di “partecipare a 
una radicale riforma e riqualifi-
cazione dei servizi alla persona, 
con proposte concrete anche 
per la tutela dei diritti e della 
dignità delle persone maggior-
mente bisognose di assisten-
za e non autosufficienti. E pre-
tendiamo chiarezza, verità e 
giustizia sulla strage di anziani 
all’interno delle Cra e Rsa, af-
finché non si dimentichi e non 
si ripeta”. 
Fonte: Redattore Sociale 

“Rsa, la strage 
era evitabile” 
L’inchiesta dei sindacati

Se qualcuno avesse avuto dub-
bi sulla necessità di ripensare il 
sistema, ci ha pensato l’emer-
genza Covid ha dissiparli. Inte-
ressante lo studio di Spi Cgil, 
Fnp Cisl e Uilp Uil sull’impatto 
dell’epidemia in Italia, e in Pie-
monte. Qualche dato. L’incre-

mento maggiore della mortalità 
generale tra le persone con più 
di 65 anni nelle 20 Regioni ita-
liane si è verificato in quelle più 
colpite dal virus: in Piemonte 
la mortalità tra la popolazione 
over 65 è aumentata del 40%. 
Il discorso, con le variazioni 
percentuali del caso, interessa 
tutte le province piemontesi: 
quelle che hanno presentato 
un aumento di decessi infe-
riore sono le più a ovest, non 
confinanti con la Lombardia. 
Nella provincia di Alessandria, 
in particolare, l’incremento più 
marcato (75,7%) ha riguardato 
la fascia di età più giovane, tra 
i 65 e i 74 anni. Altro dato: la 
mortalità è aumentata molto di 
più nei Comuni in cui è presente 
almeno una struttura per anzia-
ni. «In base alle nostre indagi-
ni nelle Rsa le morti per Covid 
sono state almeno un migliaio 
– spiegano Graziella Rogolino 
(Cgil), Francesco Guidotti (Cisl) 
e Lorenzo Cestari (Uil).
Fonte: La Stampa

Meno tasse e legge 
sulla non autosufficienza

Abbassare le tasse anche ai 
pensionati, aumentare il loro 
potere d’acquisto e definire 
una volta per tutte una legge 

quadro nazionale sulla non 
autosufficienza. I sindaca-
ti Spi-Cgil, Fnp-Cisl e Uilp-Uil 
tornano alla carica con le loro 
richieste e si rivolgono al go-
verno con tre lettere indirizza-
te al premier Giuseppe Conte 
e ai Ministri del Lavoro Nunzia 
Catalfo, dell’Economia Roberto 
Gualtieri e della Salute Roberto 
Speranza per chiedere di avvia-
re quanto prima un confronto 
su temi di estrema rilevanza 
per la vita di milioni di pen-
sionati e di persone anziane. 
I sindacati evidenziano in par-
ticolare le criticità del siste-
ma fiscale italiano, tra le quali 
un’evasione e un’elusione tra le 
più alte d’Europa, e rilanciano 
l’assoluta necessità di ridurre 
le tasse sui redditi da pensio-
ne. Inoltre, secondo Spi, Fnp e 
Uilp, non è più rinviabile, dopo 
l’emergenza Covid, la convo-
cazione di un tavolo sulla non 
autosufficienza per garanti-
re livelli essenziali sanitari e 
di assistenza uguali in tutto il 
Paese. Sulle pensioni infine la 
richiesta è quella di riprende-
re una discussione, interrotta 
bruscamente dalla diffusione 
della pandemia, sul recupero 
e sull’aumento del potere d’ac-
quisto dei pensionati.
Fonte: Collettiva
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Covid. Appello di 101 
tra Premi Nobel ed ex capi 
di Stato per rendere 
il vaccino gratuito

Centouno leader, ex capi di 
Stato e di governo, premi Nobel 
e attori hanno firmato un appel-
lo, promosso dal premio Nobel 
per la Pace Muhammad Yunus, 
affinché “governi, fondazioni, 
filantropi e imprese sociali si 
facciano avanti per produrre 
e distribuire i vaccini in tutto il 
mondo gratuitamente”. Nell’ap-
pello si rimarca come “Gover-
ni, fondazioni, organizzazioni 
finanziarie internazionali come 
la Banca mondiale e le ban-
che di sviluppo regionale do-
vrebbero elaborare dettagli su 
come rendere i vaccini dispo-
nibili gratuitamente. Facciamo 
appello a governi, fondazioni, 
organizzazioni di beneficenza, 
individui filantropici e imprese 
sociali (vale a dire, le imprese 
create per risolvere i proble-
mi delle persone senza trar-
ne alcun profitto personale) di 
farsi avanti per produrre e / o 
distribuire i vaccini ovunque il 
mondo.  Invitiamo tutte le enti-
tà sociali, politiche e sanitarie a 
riaffermare la nostra responsa-
bilità collettiva per la protezione 
di tutte le persone vulnerabili 
legate a povertà, discriminazio-
ne, genere, malattia, perdita di 
autonomia o funzionalità o età”. 
Altra questione sollevata 
dall’appello è quella che riguar-

da la trasparenza per quanto 
riguarda gli investimenti nella 
ricerca e il ritorno economico. 
“La ricerca di un vaccino è un 
processo lungo. Il tempo stima-
to per lo sviluppo di un vaccino 
COVID-19 è di circa 18 mesi o 
meno, il che sarebbe un record 
di velocità assoluta. Questa ri-
cerca necessita di immensi 
investimenti economici. Molti 
laboratori di ricerca del settore 
privato impegnati nella ricerca 
sui vaccini si aspettano un ritor-
no dai loro investimenti. Dob-
biamo elaborare una procedura 
inequivocabile per determinare 
quale sarebbe un livello equo di 
questo ritorno in cambio della 
diffusione del vaccino di domi-
nio pubblico. Per questo mo-
tivo, le informazioni fornite dal 
settore privato, dagli scienziati 
e dalle autorità devono essere 
tempestive, accurate, chiare, 
complete e trasparenti. I risul-
tati della ricerca dovrebbero 
essere di dominio pubblico, 
rendendoli disponibili a qual-
siasi struttura produttiva che si 
impegna a operare sotto stret-
to controllo normativo interna-
zionale e solo a tali strutture”. 
I 101 firmatari infine esortano 
“l’Organizzazione mondiale del-
la sanità a progettare un piano 
d’azione mondiale per il vacci-
no COVID-19. Facciamo appel-
lo a loro per istituire un comita-
to internazionale responsabile 
del monitoraggio della ricerca 
sui vaccini e per garantire la 

parità di accesso al vaccino per 
tutti i paesi e tutte le persone 
entro un periodo di tempo pre-
stabilito annunciato pubblica-
mente. Facciamo appello a tutti 
i leader mondiali, il Segretario 
generale delle Nazioni Unite, il 
Direttore generale dell’Organiz-
zazione mondiale della sanità, i 
leader religiosi, i leader sociali, i 
leader morali, i leader dei labo-
ratori di ricerca, le aziende far-
maceutiche e i leader dei media 
a unirsi per assicurarsi che nel 
caso del vaccino COVID-19 ab-
biamo un consenso globale per 
un accesso universale gratuito, 
molto più avanti della sua pro-
duzione e distribuzione”.
Fonte: Quotidiano Sanità

Long-Term Care e diritti 
degli anziani in Europa: 
Italia debole

Lo European Centre for Social 
Welfare Policy and Research 
ha pubblicato, nel luglio 2019, 
“From disability rights towards a 
rights-based approach to Long-
term care in Europe. Building an 
index of rights-based policies 
for older people” i risultati 
del primo studio europeo 
finalizzato a monitorare e 
valutare le politiche dei governi 
e i risultati delle politiche 
nel sostenere i diritti delle 
persone anziane in relazione 
ai loro bisogni di assistenza 
e cure a lungo termine. I due 
strumenti utilizzati per l’analisi 
scaturiscono da un approccio 
basato sui diritti umani: l’Indice 
dei diritti delle persone anziane 
(Rights of Older People Index 
-ROPI) e il Quadro di valutazione 
sugli indicatori di risultato2. 
Questo studio evidenzia 
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quanto risulti oggi necessario 
esaminare come i diritti delle 
persone anziane, con esigenze 
di assistenza e sostegno, 
possano essere protetti e fatti 
valere in modo più efficace 
attraverso l’applicazione di un 
approccio basato sui diritti.
Nei risultati complessivi per i 
diritti delle persone anziane la 
Svezia raggiunge il punteggio 
indice più alto; la Finlandia si 
posiziona al secondo posto, leg-
germente in vantaggio rispetto 
a Slovenia, Irlanda e Austria. La 
Polonia ha il punteggio più bas-
so. È interessante notare che 
non vi è alcun raggruppamento 
geografico evidente nei risultati 
della classifica generale

Nei risultati complessivi per 
il ROPI (Indice dei diritti delle 
persone anziane) l’Italia mo-
stra un punteggio medio di 1.8, 
collocandosi all’11° posto su 
12 dei paesi indagati. Lo stu-
dio evidenzia le debolezze e le 
criticità dell’Italia nella mag-
gior parte delle aree esaminate 
dallo strumento, strettamente 
connesse ai diritti all’assisten-
za da parte delle persone an-
ziane non autosufficienti.
Più precisamente, l’Italia evi-
denzia le peggiori performan-
ce al ROPI nei domini inerenti 

la libertà di scelta (specificata-
mente alla possibilità di scel-
ta dei gestori di assistenza e a 
tutto il tema delle Disposizio-
ni Anticipate di Trattamento), 
il mantenimento dei legami 
familiari, soprattutto in riferi-
mento a leggi che favoriscano 
il mantenimento dei legami 
familiari anche durante l’assi-
stenza e le politiche di infor-
mazioni sui diritti delle perso-
ne anziane e sulla tutela degli 
stessi. Non solo, anche le aree 
inerenti la tutela da abusi e 
maltrattamenti, la libertà di 
pensiero e di espressione, il 
livello di salute garantito, con 
preciso riferimento alle politi-
che di Long-Term Care e la ga-
ranzia di un adeguato standard 
di vita, soprattutto in relazione 
al supporto abitativo protetto, 
risultano per l’Italia tutte aree 
deboli al ROPI.
Fonte: I Luoghi della Cura

Long term care. Ocse: 
“Covid ha messo in luce 
i problemi strutturali

“La pandemia da Covid 19 ha 
messo in luce tutti i problemi 
del settore dell’assistenza a 
lungo termine (LTC). Le persone 
anziane e gli operatori sanitari 
sono stati colpiti in modo spro-

porzionato dalla pandemia. 
Molti paesi dell’OCSE hanno 
adottato misure per contene-
re la diffusione dell’infezione e 
mitigarne l’impatto sui grup-
pi vulnerabili. Tuttavia, la crisi 
sanitaria sta mettendo in evi-
denza ed esacerbando proble-
mi strutturali preesistenti nel 
settore dell’assistenza a lungo 
termine (LTC). Gli operatori sa-
nitari sperimentano condizioni 
di lavoro difficili. Inoltre, vi sono 
disallineamenti di competen-
ze, scarsa integrazione con il 
resto dell’assistenza sanitaria 
e standard di sicurezza inade-
guati o scarsamente applicati. 
In prospettiva, sono necessa-
ri maggiori investimenti nella 
forza lavoro e nelle infrastrut-
ture LTC per garantire livelli 
adeguati di personale qualifi-
cato, con condizioni di lavoro 
dignitose e priorità nella qua-
lità delle cure e sicurezza”. È 
questo il richiamo che fa l’Oc-
se agli stati in un suo recente 
documento ad hoc sul tema. 
 L’Organizzazione internaziona-
le evidenzia come “la maggior 
parte dei decessi per COVID ‑ 
19 è tra gli anziani, in partico-
lare quelli di età superiore a 80 
anni che rappresentano il 50% 
di quelli che ricevono LTC”. 
Fonte: Quotidiano Sanità
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Telemedicina e cronicità: 
imparare dalla lezione 
Covid-19

Durante il webinar “Cronicità 
e telemedicina. La lezione di 
Covid-19”, realizzato da Mo-
tore Sanità, grazie al contri-
buto incondizionato di Dai-
ichi-Sankyo, esperti di tutta 
Italia si sono confrontati per 
porre le basi per rendere fi-
nalmente concreto l’utilizzo 
della telemedicina in Italia. 
“La telemedicina, cioè la pre-
stazione di servizi di assistenza 
sanitaria mediante le tecnologie 
informatiche crea una rete tele-
matica fra medico, infermiere, 
malato e caregiver. La sua dif-
fusione nel contesto clinico ha 
fatto progressi limitati per mol-
ti anni. Oggi le problematiche 
connesse con Covid-19 hanno 
posto la telemedicina al centro 
dell’arena, per la sua capacità di 
raggiungere pazienti remoti col-
piti da Covid-19, offrendo loro 
supporto, consulenze esperte, 
ospedalizzazione domiciliare. 
Allo stesso tempo offre ai tan-
ti pazienti fragili che devono 
eseguire controlli o adegua-
menti terapeutici la possibilità 
di essere seguiti appropriata-
mente evitando spostamenti e 
il connesso rischio di contagio. 
Covid-19 ha colpito molto du-
ramente il nostro mondo, ma 
certamente ha consentito che 
le possibilità connesse con la 
medicina digitale emergessero 

(finalmente!) in tutta la loro po-
tenza operativa, consentendo 
anche in prospettiva una rifor-
mulazione di percorsi e proces-
si di cura che tengano conto di 
tutto il supporto del digitale”, ha 
dichiarato Gianfranco Gensini, 
Presidente Onorario della so-
cietà Italiana di Salute Digitale 
e Telemedicina.
“L’emergenza Covid-19 ha co-
stretto pazienti e sanitari a uti-
lizzare moltissimo le tecnologie 
digitali per improvvisare nuove 
modalità allo scopo di restare in 
contatto gli uni con gli altri an-
che a distanza. In Italia siamo 
passati da circa 450 esperien-
ze in Telemedicina attivate nel 
SSN in quattro anni (dal 2014 
alla fine del 2017), a un centi-
naio di nuovi servizi in tre mesi. 
In pratica abbiamo fatto in quei 
tre mesi quello che prima veni-
va fatto in un intero anno. Tut-
tavia, l’improvvisazione utile in 
emergenza non può costituire il 
modello di riferimento per svi-
luppare un sistema di servizi in 
Telemedicina uniformi su tutto il 
territorio nazionale. La Teleme-
dicina è Medicina e come tale va 
studiata, applicata e organizza-
ta. In Telemedicina si compiono 
atti medici e attività assistenziali 
di cui i sanitari sono pienamente 
responsabili, anche se a distan-
za. Il fatto che un software o un 
dispositivo medico funzionino 
bene non garantisce affatto l’ef-
ficacia clinica e la sicurezza sa-
nitaria della prestazione. Questo 

perché non è il singolo oggetto 
che conta in tale valutazione, ma 
il modo in cui software e dispo-
sitivi digitali sono combinati tra 
loro all’interno di un’adeguata 
procedura medica. Con la Tele-
medicina si possono superare 
molti limiti dell’attuale sistema 
sanitario e si possono costruire 
migliori servizi ora e nuove tera-
pie nel futuro. Occorre farlo sen-
za ingenui entusiasmi, ma con 
seria ricerca medica”, ha detto 
Francesco Gabbrielli, direttore 
del Centro nazionale per la Tele-
medicina e le nuove Tecnologie 
assistenziali Istituto superiore di 
sanità.
Fonte: Redattore Sociale
 
Depressione degli anziani 
costretti in casa, l’efficacia 
della telemedicina

Gli anziani depressi e costret-
ti in casa possono giovarsi di 
interventi di telemedicina con-
dotti da counselor volontari, 
debitamente formati. Uno stu-
dio dell’Università del Texas 
ha valutato 277 pazienti, con 
un’età media di 67,5 anni, la 
maggior parte di sesso fem-
minile, avviandoli a diversi per-
corsi terapeutici realizzati in 
video-conferenza. Particolar-
mente efficaci si sono rivelati il 
“problem solving” e la terapia di 
attivazione comportamentale. 
Le visite “da remoto” effet-
tuate da counselor volontari 
possono migliorare la depres-
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sione negli anziani costret-
ti in casa, anche se non sono 
efficaci quanto le sedute con 
medici specializzati. Questa 
evidenza emerge da uno stu-
dio condotto dalla Steve Hicks 
School of Social Work dell’U-
niversità del Texas di Austin.  
Dei 277 partecipanti, 90 sono 
stati assegnati a caso a rice-
vere una terapia di attivazio-
ne comportamentale in video 
conferenza (tele-BA), 93 sono 
stati randomizzati al “problem 
solving” in video conferenza 
(tele-PST) e 94 sono stati as-
segnati a un gruppo di controllo 
dell’attenzione (AC), che ha ri-
cevuto telefonate di supporto. 
I partecipanti nei bracci atti-
vi dello studio hanno ricevuto 
un’ora di seduta in telemedici-
na a settimana per cinque setti-
mane, mentre il gruppo di con-
trollo ha ricevuto una telefonata 
di 30-45 minuti a settimana 
per cinque settimane. L’outco-
me principale per i due gruppi 
attivi era una riduzione pari o 
superiore al 50% dei punteg-
gi Hamilton Depression Rating 
Scores.Tutti i partecipanti erano 
depressi da almeno due anni e 

alcuni presentavano depres-
sione persistente da 20 anni. 
“Questo studio arriva al mo-
mento giusto”, commenta Su-
san Lehmann, professoressa 
associata e direttrice del repar-
to di psichiatria geriatrica e neu-
ropsichiatria presso la Johns 
Hopkins University School of 
Medicine di Baltimora, “perché 
siamo nel bel mezzo della pan-
demia e la maggior parte del-
le cure di salute mentale non 
ospedaliere vengono fornite at-
traverso la telemedicina”.
Fonte: Quotidiano Sanità

Un documento dell’OMS 
sull’accesso alle 
tecnologie assistive

L’OMS ha pubblicato un nuovo 
documento sul miglioramen-
to dell’accesso alle tecnolo-
gie assistive (AT) che mette in 
evidenza le sfide nell’accesso 
all’AT e offre azioni concre-
te per migliorare cinque aree 
chiave: le AT devono essere 
centrate sulle persone, le po-
litiche adottate, i prodotti, la 
fornitura, il personale dedicato. 
Le tecnologie assistive  stanno 

cambiando  la vita delle perso-
ne  disabili; l’accesso a  queste 
tecnologie è un diritto umano  
fondamentale in rapido au-
mento con l’invecchiamento 
della popolazione a livello glo-
bale. Tuttavia la tecnologia as-
sistiva è spesso ignorata dalle 
agende globali sulla salute e lo 
sviluppo, portando a un limita-
to e frammentato investimento. 
In risposta a questa preoc-
cupazione, la 72° Assemblea 
mondiale per la salute ha adot-
tato la risoluzione (WHA71.8) 
per sollecitare gli Stati mem-
bri per una maggiore attenzio-
ne e investimento su questa 
materia in coerenza con gli 
Obietivi di siluppo sostenibi-
le e la Convenzione sui diritti 
delle persone con Disabilità. 
Il documento è destinato ai re-
sponsabili politici di qualsiasi 
ministero coinvolto nella pro-
gettazione di politiche e pro-
grammi sulle tecnologie assi-
stive (come i ministeri di salute, 
finanza e assistenza sociale), in 
particolare quelli coinvolti nella 
progettazione di programmi di 
copertura sanitaria universale.
Fonte: Rete Caad
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Rapporto ISTAT 
sull’invecchiamento 
attivo: l’Italia tra i Paesi 
europei meno attrezzati

La progressiva attenzione sul 
fenomeno dell’invecchiamen-
to della popolazione a livel-
lo internazionale ha stimolato 
molti paesi ad adottare politi-
che per l’invecchiamento attivo 
e ha portato alla costruzione 
dell’Active ageing index (Indice 
dell’invecchiamento attivo) a cui 
l’ISTAT ha collaborato insieme 
ai partner internazionali (Une-
ce e Commissione europea). Si 
tratta di un indicatore compo-
sto principalmente da quattro 
componenti, ovvero il tasso di 
occupazione degli over 55, la 
partecipazione nella società, 
le attività di cura di bambini e 
adulti da parte degli anziani, la 
loro partecipazione ad attività 
politiche o di volontariato. È uno 
strumento finalizzato a moni-
torare i risultati nei diversi am-
biti, utile soprattutto ai politici 
e agli amministratori pubblici 
per la valutazione e l’adozione 
di politiche adeguate di soste-
gno all’invecchiamento attivo. 
Tale indice è stato declinato, per 
quanto riguarda il nostro Paese, 
per genere e regione, abbrac-
ciando un periodo che va dal 
2007 al 2018.
A livello sovranazionale i ri-
sultati mostrano una divisione 
netta tra Paesi dell’Europa del 
Nord e Continentale e Paesi del 

Indagini, studi, 
ricerche

Sud e dell’Est Europa. I primi 
raggiungono i punteggi più alti 
nell’indice di invecchiamento 
attivo, segno che hanno adotta-
to politiche e interventi in questa 
direzione, mentre i paesi medi-
terranei e dell’Europa orientale 
presentano risultati dai quali 
emerge che non sono ancora 
pronti ad affrontare adeguata-
mente il crescente invecchia-
mento della popolazione.
L’Italia nel decennio considerato, 
dopo un iniziale miglioramen-
to conseguito nel 2012 rispetto 
al 2008, peggiora e scende di 
posizione nella graduatoria. Le 
differenze principali non sono 
ascrivibili solamente al diverso 
grado di sviluppo dei paesi, ma 
sono anche il frutto del combi-
nato effetto di politiche discri-
minatorie, come quelle afferenti 
al genere o basate sull’età, che 
riguardano trasversalmente tutte 
le sfere dell’invecchiamento at-
tivo. Soprattutto, dipendono dal 
sistema valoriale e culturale, cre-
atosi attraverso le diverse espe-
rienze storiche e politiche, che 
determina gli assetti istituzionali 
dei paesi e quindi differenti siste-
mi di protezione sociale.
Tra i diversi paesi europei vi 
sono differenze molto marcate 
nella composizione della spesa 
sociale, frutto ovviamente dei 
diversi sistemi sociali e dei dif-
ferenti rischi e benefici che ven-
gono coperti.
Nei Paesi del Nord Europa, in 
particolare quelli scandinavi, 

prevale un modello più universa-
listico, in cui le prestazioni contro 
la disoccupazione e le politiche 
attive sul mercato del lavoro rive-
stono un ruolo essenziale al fine 
di ridurre i fenomeni di povertà 
ed emarginazione sociale: ciò si 
riflette in alti tassi di occupazione 
per tutte le classi di età, compre-
se quelle mature, per entrambi 
i generi. L’altro tratto distintivo è 
una maggiore quota della spesa 
sociale destinata alla fornitura di 
beni e servizi forniti ai cittadini. 
Nei paesi dell’Europa Meridio-
nale, tra i quali è inserita a pieno 
titolo l’Italia, prevale un modello 
di welfare mediterraneo di tipo 
“familista”, dove la famiglia è la 
principale fornitrice di cura e as-
sistenza ai propri componenti e 
lo Stato assume un ruolo margi-
nale e residuale, a fronte di una 
crescita del terzo settore (privato 
sociale).
Poggiando sul ruolo di ammor-
tizzatore sociale assegnato alla 
famiglia, il welfare italiano de-
stina una quota minoritaria del-
la spesa sociale alla fornitura di 
beni e servizi, e una maggiorita-
ria come trasferimenti in denaro, 
in cui la spesa pensionistica as-
sume una dimensione rilevan-
te. In Italia è dunque la famiglia 
che storicamente si fa carico 
dei bisogni di assistenza, come 
emerge dai risultati dell’indice di 
invecchiamento attivo, al con-
trario dei Paesi del Nord Europa.
Fonte: Anap

Disabilità e mobilità 
sostenibile, studio 
racconta l’Italia del 2060

Strade più connesse e “intel-
ligenti”, auto a guida autono-
ma. Sono queste alcune delle 
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risposte che una ricerca della 
Fondazione Unipolis, svolta in 
collaborazione con Anglat (As-
sociazione Nazionale Guida Le-
gislazioni Andicappati Traspor-
ti), cerca di dare per sostenere 
l’idea di un Italia più accessibi-
le a tutti. Presentato durante la 
settimana europea della mobi-
lità, lo studio intitolato “Il para-
dosso della mobilità” pone un 
accento importante sul diritto, 
per le persone con disabilità, 
all’accesso a modelli di svilup-
po sostenibile che favoriscano 
spostamenti alla portata di ogni 
cittadino. Secondo il rapporto, 
infatti, nel 2060 il numero delle 
persone con disabilità aumen-
terà del 25%, per un totale di 
quattro milioni, mentre oltre due 
milioni di persone disabili utiliz-
zeranno regolarmente mezzi di 
trasporto; di questi, uno su due 
sarà conducente d’auto. I risul-
tati dello studio sono stati pre-
sentati nel corso di un evento, 
svoltosi a Bologna, da Marisa 
Parmigiani, Fondazione Unipo-
lis, Fausto Sacchelli, Fondazio-
ne Unipolis, Roberto Romeo, 
ANGLAT, Sara Fulco, Angola-
zioni Rotonde, Marco Monesi, 
Città Metropolitana di Bologna. 
I dati riportati nel rapporto non 
sono positivi: lo studio deli-
nea un calo del 10% degli abi-
tanti della penisola (55 milioni 
rispetto ai 60 attuali) e un in-
vecchiamento sensibile della 
popolazione, con gli over 74 che 
cresceranno del 70%.  Aumen-
terà anche il numero delle per-
sone con disabilità, passando 
dall’attuale 5,2% sul totale del-
la popolazione, al 7,2%. Inoltre, 
la schiera dei disabili over 64 
aumenterà del 51%, passando 
da 2 a 3 milioni e, fra questi, gli 

over 74 arriveranno a 2,5 milio-
ni. Nel confronto con il 2060, 
come evidenziato, sono gli over 
64 in crescita e questo trend 
riguarderà anche il dato relati-
vo all’uso dell’auto: la persona 
con disabilità, anche se over 64 
e soprattutto se over 74, non ri-
nuncerà a essere conducente. In 
questo scenario, occorre riflet-
tere su come i mezzi di trasporto 
pubblico e non potranno rispon-
dere alle esigenze di questa po-
polazione, evolversi, e diventare 
un elemento costitutivo delle fu-
ture comunità sostenibili.
Fonte: Redattore Sociale

COVID-19, gli anziani 
sono più resilienti

Da un piccolo studio condotto in 
USA emerge, un po’ a sorpresa, 
come nella popolazione anziana 
la percezione dei rischi legati al 
COVID non influisca direttamen-
te sullo stato di benessere psi-
cologico, evidenziando di fatto 
una certa capacità di resilienza. 
I ricercatori – guidati da Amy 
Knepple Carney della Universi-
ty of Wisconsin – hanno usato 
annunci pubblicitari su Facebo-
ok per reclutare 166 adulti re-
sidenti in comunità, con un’età 
compresa tra i 18 e i 79 anni (età 
media 35,7 anni). Ai partecipanti 
sono stati sottoposti questionari 
online per valutare l’impatto dei 
disagi prodotti dal COVID-19 sul 
loro benessere e la loro salute.
Il campione era composto in 
maggioranza da adulti compre-
si nella fascia di età 18-24 anni 
(33,1%), giovani adulti dai 25 ai 
29 anni (28,9%), adulti di mez-
za età dai 40 ai 59 anni (28,3%); 
solo 13 partecipanti (7,8%) ave-
vano tra i 60 e i 79 anni.

In generale, non è stata osservata 
alcuna associazione significativa 
tra età e disagi prodotti dal CO-
VID-19. Nelle persone di età su-
periore a 60 anni, i punteggi per 
stress e sentimenti negativi era-
no simili, a prescindere dal fatto 
che il COVID-19 avesse prodotto 
grandi o piccoli disagi nella loro 
vita, mentre i partecipanti più 
giovani riferivano elevati livelli di 
stress e sentimenti negativi.
“Confrontando le stesse condi-
zioni oggettive, emerge chiara-
mente da parte degli anziani, in 
alcuni contesti e situazioni, una 
maggior resilienza emotiva e psi-
cologica rispetto alle persone 
più giovani”, osserva Lloyd-Sher-
lock, della University of East An-
glia, non coinvolto nello studio.
Un limite dello studio è rappre-
sentato dal fatto che solo il 7,8% 
dei partecipanti era anziano, 
osservano gli stessi ricercatori 
su The Gerontologist. “Questa 
inchiesta si basa su dati mol-
to limitati e servono studi molto 
più solidi per chiarire gli aspetti 
emersi”, continua Lloyd-Sher-
lock, “anche perché non deve 
passare il messaggio che gli 
anziani hanno meno bisogno, 
rispetto a persone di altre età, di 
interventi di sostegno psicologi-
co come il counseling”
Fonte: The Gerontologist

Eurostat. In Italia 
aspettativa di vita 
tra le più alte, 
sia per uomini che donne. 
Ma resta alta percentuale 
di bisogni insoddisfatti

L’aspettativa di vita nell’UE è 
tra le più alte del mondo e l’I-
talia è tra i paesi dove que-
sta è più alta (mediamente la 
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più alta assieme alla Spagna). 
Ma oltre le medie una realtà: in 
controtendenza con l’Europa 
dove in media vivono più le don-
ne degli uomini,  Italia l’aspetta-
tiva di vita dei maschi è ai primi 
posti e sempre sopra ma media 
Ue con otto regioni in una clas-
sifica di dieci, mentre quella del-
le donne è sempre elevata, ma 
non c’è nessuna regione italiana 
tra le prime dieci in classifica. 
A verificare le condizioni di salute 
nell’Ue con gli ultimi dati dispo-
nibili alla mano è EUROSTAT che 
ha pubblicato l’edizione 2020 
dei dati regionali in cui è pre-
sente un capitolo sulla salute. 
EUROSTAT sottolinea che la 
salute degli europei è legata a 
quella del pianeta: qualità dell’a-
ria, dell’acqua potabile, del cibo. 
E per la salute gli europei si 
aspettano servizi sanitari effi-
cienti, ad esempio se si contrae 
una malattia o si è coinvolti in una 
incidente oltre che, in generale, 
una salute pubblica tempestiva e 
una informazione  affidabile.
Fonte: Quotidiano Sanità

Anziani discriminati 
per la loro età, Sigg-Sigot: 
fermare l’”ageismo”

“In termini tecnici si chiama 
ageismo e indica la discrimi-
nazione nei confronti di una 
persona in base alla sua età, in 

particolare verso gli anziani. Un 
fenomeno sempre più diffuso e 
comune che, a differenza di ses-
sismo e razzismo, non è punito 
dalla legge. Secondo uno stu-
dio condotto a livello europeo, il 
28% degli anziani ha riferito epi-
sodi di intolleranza addirittura 
più di coloro che subiscono atti 
di sessismo (22%) e razzismo 
(12%). In uno dei settori che ri-
guarda gli aspetti principali della 
vita della persona anziana, ossia 
quello della sanità, il 30% degli 
over-60 ha dichiarato di essere 
trattato in modo ingiusto a cau-
sa dell’età”. È quanto si legge in 
una nota.
“Rispetto al razzismo e al ses-
sismo, l’ageismo è ancora re-
lativamente tollerato perché, a 
differenza dei primi due feno-
meni, è l’unica discriminazione 
non punita dalla legge e a volte 
gli anziani si considerano trop-
po vecchi per trarre beneficio 
dalle cure più avanzate perché 
ritengono sia normale esse-
re malati a partire da una certa 
età”, affermano Raffaele Anto-
nelli Incalzi, presidente Sigg e 
Alberto Pilotto, presidente Si-
got. Per questo, in occasione 
della celebrazione dei 20 anni 
della Carta Europea dei diritti 
fondamentali, la Sigg e la Sigot, 
insieme a 42 organizzazioni di 
29 Paesi, promuovono lo slo-
gan “#OldLivesMatter”- “Le vite 

degli anziani contano”- lanciato 
dalla Campagna globale contro 
la discriminazione nei confronti 
delle persone anziane per sen-
sibilizzare cittadini, il mondo 
sanitario, le istituzioni e i media. 
L’ageismo in Europa è declina-
to in molte accezioni: esempi 
si registrano sin dall’accesso 
al pronto soccorso che ha ri-
fiutato di accogliere gli anziani 
nel pieno dell’epidemia di Co-
vid-19 adducendo ragioni va-
rie tra cui la mancanza di posti 
disponibili, alle pubblicità per 
le creme antirughe che stig-
matizzano l’invecchiamento, 
fino alla perpetua denigrazione 
degli anziani a causa della loro 
inabilità nell’uso delle nuove 
tecnologie. La parola “pensio-
nato” cala come una mannaia 
e li fa sentire immediatamente 
respinti dalla società. Il culto 
della giovinezza si contrappo-
ne alla demonizzazione senza 
fine della vecchiaia. La mag-
gior parte delle persone non è 
conscia di contribuire alla diffu-
sione di stereotipi nei confronti 
degli anziani che tuttavia li di-
strugge lentamente: uno studio 
ha dimostrato che le persone 
esposte a un comportamento 
negativo nei riguardi dell’invec-
chiamento vivono in media 7 
anni e mezzo in meno rispetto 
alle altre.
Fonte: Redattore Sociale 
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