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Editoriale
Domenico Pantaleo - Presidente AUSER

La ricerca curata da Clau-
dio Falasca su anziani 
non autosufficienti e in-

tegrazione sociosanitaria offre 
l’occasione di riflettere sulle 
tante differenze territoriali nel 
garantire il diritto delle persone 
anziane a servizi di qualità per 
affrontare le cronicità e fragilità 
legate all’invecchiamento. Basti 
pensare che ben 12 Regioni su 
21 non garantiscono i livelli es-
senziali di assistenza con una 
situazione disastrosa nel sud. 
I non autosufficienti nel nostro 
Paese sono circa 3 milioni, un 
numero destinato a crescere 
nel futuro e molto dipenderà 
dalle politiche di prevenzione 
che verranno realizzate. L’intera 
Europa si interroga sul rapporto 
tra progressivo invecchiamen-
to della popolazione, aumento 
delle malattie croniche e ne-
cessità di garantire un miglio-
re accesso a servizi di qualità.   
Siamo quindi di fronte a una 
sfida globale riconosciuta dal 
libro verde europeo sull’invec-
chiamento e dall’agenda sullo 
sviluppo sostenibile. 

Nel nostro Paese non siamo 
di fronte alla necessità di intro-
durre qualche aggiustamento 
ma di cambiare radicalmente i 
paradigmi di un welfare che ha 
frammentato gli interventi e le 
responsabilità istituzionali con 
grandi ritardi nell’integrazio-
ne dei servizi sociali e sanita-
ri. Ma soprattutto ha messo in 
discussione la natura pubblica 
del sistema attraverso la pro-
gressiva privatizzazione che 
ha accentuato le disuguaglian-
ze. Senza una forte centralità 
dell’intervento pubblico non ci 

può essere innovazione e giu-
stizia sociale! Se la longevità 
e l’invecchiamento sono dati 
oggettivi, con conseguente au-
mento delle cronicità, non si 
può più pensare di risponde-
re concentrando gli interventi 
prevalentemente sulla fase più 
critica e complessa della terza 
età, quella della malattia e del-
la non autosufficienza, e invece 
occorre intervenire preventiva-
mente per un invecchiamento 
realmente attivo. Una società 
che invecchia ha bisogno quin-
di di soluzioni efficaci e mul-
tidisciplinari per migliorare il 
benessere e questo implica 
una visione di società in cui la 
centralità della persona viene 
prima delle logiche del profitto 
e del mercato. 

La non autosufficienza, 
come evidenziato dalla ricer-
ca, sfida il sistema a cambiare 
per garantire i diritti e la dignità 
alle persone anziane. Per que-
ste ragioni non è più rinviabile 
l’approvazione, in tempi rapidi, 
di una legge nazionale sulla non 
autosufficienza   che ne ricono-
sca la specificità, sostenuta da 
adeguate risorse, da una logica 
multidimensionale e incardina-
ta nei progetti del PNRR esten-
dendo e rafforzando l’assisten-
za domiciliare e il sostegno alle 
famiglie. Le risorse stanziate 
nella legge di Bilancio sono del 
tutto insufficienti nonostante 
le richieste del sindacato e del 
forum del terzo settore. E ’po-
sitivo che siano stati definiti, 
con la manovra, i Lep. Ma non 
vengono previsti gli investimen-
ti sufficienti per attuarli a parti-
re dal potenziamento di figure 

professionali che dovrebbero 
garantire livelli di qualità nelle 
prestazioni.  Si rischia di accen-
tuare ulteriormente le dispari-
tà territoriali perché in alcune 
regioni, soprattutto del sud, la 
prospettiva che i Lep rimanga-
no sulla carta è molto concreta.  

Una visione autenticamente 
riformatrice impone di ripensa-
re alla governance dei sistemi 
sociosanitari senza tuttavia tor-
nare al vecchio centralismo ma 
promuovendo le riforme neces-
sarie a rafforzare la collabora-
zione tra le diverse articolazioni 
istituzionali per garantire, attra-
verso l’attuazione degli indirizzi 
di programmazione nazionale, i 
diritti Costituzionali. Dobbiamo 
essere consapevoli che la co-
presenza di 21 sistemi regiona-
li, con modelli molto diversi tra 
loro, non favorisce la coesione 
territoriale e l’equità sociale. 
Una vera e propria babele che 
mette in discussione l’univer-
salità del diritto alla salute e 
alla cura.  

Nella gestione delle diver-
se fasi della crisi pandemica, 
compresa quella attuale, quel 
modello di autonomia ha inde-
bolito le risposte alle emergen-
ze sanitarie e sociali.  Dalla ri-
cerca emerge come le risposte 
dei piani regionali e dei piani 
di zona ai bisogni degli anziani 
sono inadeguate e non riescono 
nemmeno a analizzare la com-
plessità della domanda con for-
ti squilibri tra strutture sanitarie 
e sociali e con differenze perfino 
tra i diversi contesti territoriali.  
Il PNRR offre una opportunità 
per riformare, in maniera orga-
nica, l’intero sistema sociosa-
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nitario ma si tratta di riempiere 
di contenuti le azioni descritte 
nelle missioni 5 e 6. 

Occorre prima di tutto pro-
muovere una larga partecipa-
zione alle scelte e il protocollo 
sottoscritto con le forze sociali 
apre la possibilità di condivide-
re e monitorare i diversi inter-
venti sia sul versante nazionale 
che territoriale.  Il terzo settore 
può svolgere una funzione stra-
tegica per connettere attività 

e esperienze attivando quelle 
energie e potenzialità necessa-
rie a sviluppare spazi di reale 
innovazione mettendo al primo 
posto la qualità della vita delle 
persone. Con la coprogramma-
zione e coprogettazione si può 
stimolare una integrazione vir-
tuosa tra sistema pubblico, ter-
zo settore e comunità attraverso 
un welfare sempre più di pros-
simità e inclusivo.  Sono stru-
menti importanti per pratiche 

sociali dal basso necessarie a 
stabilire un rapporto sinergico 
tra individuazione dei bisogni 
sociali e offerte dei servizi.  
La rete Auser è pronta a fare la 
sua parte mettendo sempre la 
solidarietà alla base della sua 
identità perché il legame tra le 
persone di ogni età, di ogni ses-
so e di ogni cultura è il fonda-
mento della civiltà necessaria 
per qualsiasi progetto di cam-
biamento.    
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Le ragioni della ricerca:
Claudio Falasca 
Curatore ricerca e Direttore di AeA

La ricerca è stata pensata 
nel 2019 come sviluppo 
della precedente ricerca 

Auser  “Il diritto di invecchia-
re a casa propria”, prima del-
la esplosione della pandemia, 
perché già allora si era indivi-
duato nella mancata integrazio-
ne tra pilastro sociale e pilastro 
sanitario della assistenza il pro-
blema di fondo.
Lo pandemia, paradossal-
mente, ha avuto il merito di far 
emergere il problema degli an-
ziani non autosufficienti e, nel 
contempo la necessità della 
integrazione sociosanitaria ter-
ritoriale. 

Si tratta, quindi, di una ri-
cerca maturata in un clima 
certamente non semplice, non 
solo per la drammaticità degli 
eventi, ma anche per la latente  
conflittualità Governo – Regioni 
– EELL. 

Una ricerca complessa e dif-
ficile da riassumere: analizza 
i 21 Piani sanitari e i 21 Piani 
sociali regionali: nel complesso  
4.735 pagine di cui 3.179 nei 
Piani sanitari e 1.556 nei Piani 
sociali

Obiettivo: comprendere, at-
traverso la loro analisi il grado 
di integrazione dei servizi sani-
tari e sociali per gli anziani non 
autosufficienti. 

Ma perché è così importante 
l’integrazione dei servizi sanitari 
con quelli sociali?

Il dato da cui partire è la con-
sapevolezza che i bisogni del-
le persone non autosufficienti 
sono gli stessi delle persone in 
completa salute, con un’unica, 
non piccola, differenza: le per-
sone non autosufficienti non 
sono in grado di soddisfare i 
loro bisogni e le loro necessità 
in modo autonomo. 

Di quali bisogni e quali ne-
cessità stiamo parlando?

Dei bisogni elementari e fon-
damentali della vita delle per-
sone: da quelli fisiologici (man-
giare, bere, dormire), alla igiene 
personale, … ; dalla sicurezza 
(fisica, di salute, familiare, ..), 
al bisogno di appartenenza (af-
fetti familiari, amicizie, …); dal 
bisogno di   stima (autostima, 
rispetto, …), all’autorealizzazio-
ne (riconoscimento sociale, ..); 
ed infine i bisogni trascendenza 
(etici, morali, creativi,.. ). 

Ad ognuno di questi bisogni 
rispondono specifiche neces-
sità: prepararsi il cibo, curare il 
proprio ambiente di vita, l’igie-
ne personale, ..; mantenersi in 
salute, curarsi, …; coltivare le 
relazioni affettive, mantenere i 
contatti con gli amici, …; man-
tenersi attivi coltivando inte-
ressi, …; coltivare la vita di re-
lazione, …; leggere, mantenersi 
informati, …

Nel caso delle persone au-
tonome alla organizzazione di 
queste necessità provvede la 

persona stessa nelle forme più 
diverse, ma comunque ognuna 
relazionata (integrata) alle al-
tre secondo stili di vita, cultura, 
reddito, …

Nel caso delle persone non 
autosufficienti, “qualcuno” deve 
prendersi cura di organizzare 
queste necessità tenendo con-
to dei bisogni complessivi della 
persona.

Qui sta il problema di fondo : 
l il sistema sociosanitario deve 
fornire i servizi, in misura dipen-
dente dal grado di autonomia, 
al fine di soddisfare le neces-
sità complessive derivanti dai 
bisogni;
l la qualità dei servizi deve es-
sere tale, quindi, da non smar-
rire mai la visione complessiva 
dei bisogni della persona e non 
limitarsi alla somministrazione 
di singole prestazioni in rispo-
sta a singole esigenze;
l questo è possibile solo in una 
dimensione - culturale, orga-
nizzativa, professionale – di in-
tegrazione dei servizi sanitari e 
servizi sociali territoriali.

La ricerca tenta di dare una 
risposta su quale sia l’effettivo 
grado di integrazione dei ser-
vizi previsto nei piani sanitari e 
sociali regionali al fine di sod-
disfare i bisogni delle persone 
non autosufficienti.
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LA RICERCA SI ARTICOLA IN QUATTRO PARTI. 

Nella prima parte viene esaminata la domanda di assistenza 
sociosanitaria delle persone anziane nelle sue ragioni di 
crescita e di complessità. In particolare si tenta di superare il 
mero dato statistico cercando di mettere in evidenza le 
implicazioni derivanti dai singoli fenomeni esaminati e le 
reciproche relazioni.  Segue la valutazione della 
inadeguatezza delle risposte da parte del sistema 
sociosanitario facendo riferimento ai risultati delle verifiche 
della Griglia LEA e del Nuovo Sistema di Garanzia. Si chiude 
questa prima parte con l’analisi delle cause che sono 
all’origine della frattura di quel percorso virtuoso che le leggi 
istitutive della assistenza sociosanitaria individuavano nella 
reciproca integrazione tra servii sanitari e servizi sociali.

La seconda parte, articolata in due capitoli, è dedicata 
interamente alla analisi dei Piani sanitari e sociali regionali. 
In un primo capitolo si analizza in dettaglio la loro tipologia, 
struttura e contenuti, proponendo dove necessario gli 
opportuni richiami e approfondimenti. L’analisi dei contenuti 
dei piani è condotta quantificando il numero delle pagine 
che nei piani sono dedicate ai singoli temi. È questo un 
approccio sicuramente discutibile da un punto di vista 
scientifico, ma decisamente indicativo del livello di 

attenzione e sensibilità ai diversi temi trattati da parte degli 
estensori dei piani.

Nel secondo capitolo viene esaminato lo stato di 
avanzamento del processo di integrazione sociosanitaria nei 
vari aspetti in cui si articolano i piani e, dunque, dalle 
premesse, alla analisi dei determinanti, al distretto 
sociosanitario, fino alla integrazione nelle risorse, ecc..È in 
questo capitolo che emerge in tutta evidenza lo scollamento 
tra l’obiettivo della integrazione e la realtà dei fatti, cosa che 
induce a considerare l’integrazione sociosanitari uno spazio 
ancora indefinito.

La terza parte è dedicata alla analisi dei tentativi di riforma 
del sistema sociosanitario. Ad essere esaminate sono le 
proposte di riforma di varia provenienza negli ultimi due 
decenni, comprese anche le recenti iniziative governative 
connesse alla crisi sanitaria. 

La quarta parte è dedicata alla sintesi della ricerca e alle 
conclusioni che prendono in considerazioni possibili 
interventi di riforma utili a rafforzare l’integrazione 
sociosanitaria per la cura degli anziani non autosufficienti.

PIANI SANITARI

Si tratta nel complesso di 21 documenti. 
In merito alla loro tipologia si possono distinguere in: 3 Piani 
sanitari (Provincia autonoma di Bolzano, Provincia autonoma 
di Trento, Sardegna); 4 Piani sociosanitari (Valle D’Aosta, Friuli 
VG, Marche, Umbria); 6 Piani sociosanitari integrati 
(Lombardia, Liguria, Veneto, Emilia Romagna, Toscana, 
Basilicata); 8 Piani di rientro (Piemonte, Lazio, Abruzzo, 
Molise, Campania, Calabria, Puglia, Sicilia). 
Relativamente agli atti deliberativi 2 Regioni hanno approvato 
il piano con legge regionale, 10 con delibera di giunta 
regionale, 3 con atti deliberativi dell’assemblea regionale, 5 
con Decreto del commissario ad acta, 1 con delibera 
assessore sanità. 
Riguardo alla data in cui gli atti sono stati deliberati il quadro 
è quanto di più variegato: si va dal 2010 (il caso della Valle 
D’Aosta, Friuli VG) al 2020 (il caso delle Marche).      
Infine il periodo di vigenza: in generale è di tre anni (16 
regioni), ma in alcuni casi è di 4 (Piemonte), di 5 (Lombardia, 
Provincia Autonoma di Bolzano, Veneto); di 10 (Provincia 
autonoma di Trento)

PIANI SOCIALI

Si tratta nel complesso di 21 documenti 
Riguardo alla loro tipologia i documenti analizzati si 
articolano in: 1 Piano di Zona (Valle D’Aosta); 6 piani integrati 
sociosanitari (Lombardia, Liguria, Veneto, Emilia Romagna, 
Toscana, Basilicata); 7 Piani sociali regionali (Umbria, Lazio, 
Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Calabria); 7 Linee guida o 
di indirizzo (Piemonte, P. A. di Bolzano, P. A. di Trento, Friuli 
V.G., Marche, Sicilia, Sardegna).
In merito agli atti deliberativi anche qui troviamo soluzioni 
difformi: 1 Accordo di programma, 8 delibere di Giunta 
regionale, 2 leggi regionali, 7 delibere del Consiglio regionale, 
2 delibere di Giunta provinciale e una di Commissione 
Consiliare.
Riguardo alla data di deliberazione dei diversi atti il quadro è 
particolarmente difforme: il 2009 e il 2010 nel caso del 
Piemonte e della PA di Trento a tutti gli altri ricompresi nel 
periodo 2016 (l’Abruzzo) al 2019 (Sicilia e Sardegna). Infine il 
periodo di vigenza:  in grande prevalenza è di tre anni 
ricompresi tra il 2016 e il 2022 con l’unica eccezione del Veneto 
che prevede una durata di 5 anni nel periodo 2019-2023. 

BOX 1 - ARTICOLAZIONE DELLA RICERCA

BOX 2- AMBITO DELLA RICERCA: I PIANI SANITARI E SOCIALI ESAMINATI
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Dalla analisi dei Piani Sanitari e Sociali 
delle Regioni il quadro che emerge è una 
integrazione sociosanitaria collocata in 
uno spazio spesso indefinito  e fonte di 

insoddisfazione, incompiutezza e precarietà. Que-
sto malgrado il tema dell’integrazione sia stato 
ben specificato all’interno di numerose  normati-
ve nazionali, regionali e locali come obbligatorio e 
assolutamente prioritario e sempre più esili, quasi 
invisibili, stiano diventando i confini fra sociale e 
sanitario in un contesto di crescente presenza di 
persone anziane non autosufficienti 
Non sono pochi i tentativi di realizzare un siste-
ma integrato di cure sociosanitarie1, quello che è 

1 Sui tentativi di riforma negli ultimi 22 anni la ricerca dedica l’intera parte 
terza. 

Wassily Kandinsky: Su bianco (I), 1920

L’integrazione sociosanitaria nei 
Piani sanitari e sociali regionali

certo però, è che benché ogni Regione stia ragio-
nando, organizzando e riorganizzando2, l’impegno 
sembra essere inadeguato rispetto all’evidenza, 
almeno per ora, dei risultati e al permanere di una 
situazione che dal punto di vista del cittadino non 
può che apparire confusa. Probabilmente anche 
gli esiti positivi, pur esistenti, non consolidando-
si si smarriscono nella dispersione territoriale. In 
pratica i cittadini, in particolare le persone anzia-
ne, stentano a percepire e identificare con chia-
rezza il servizio sociosanitari territoriale. 
Qui di seguito riassumiamo le principali evidenze 
che motivano questa carente percezione del ser-
vizio così come emerse dalla ricerca.  

2 In merito alla iniziativa delle Regioni negli ultimi 7 anni si riscontrano ben 
853 interventi in materia  di Long Term Care (Par. 5.1 della ricerca) .
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Poca consapevolezza 
della consistenza e delle implicazioni 
derivanti dal crescente numero 
di anziani non autosufficienti. 
In tutti i piani sanitari e sociale viene affrontato 
il tema della crescente longevità della popola-
zione, tuttavia questo avviene senza che emerga 
l’esatta dimensione della non autosufficienza. 
Soprattutto non emergono con chiarezza i diver-
si profili dell’universo delle persone anziane con 
patologie cronico-degenerative, che richiedono 
assistenza sanitaria e sociale a lungo termine 
e servizi di welfare a loro dedicati. Un universo 
ampio e dai confini incerti, che si presta a con-
cettualizzazioni spesso non chiare, che determi-
nano differenti rappresentazioni dei problemi e le 
relative conseguenze nelle scelte politiche. Fare 
chiarezza su questo punto è necessario ai fini di 
una chiara individuazione della articolazione del-
la domanda sociale di assistenza. 

Il numero dei longevi non autosufficienti nel 
loro complesso, sulla base delle previsioni 
demografiche ISTAT, è possibile stimarlo 
in circa  2.996.000 al 2018 e presumibil-
mente la loro cifra si collocherà all’interno 
di una forchetta variabile da 4.296.598 e 
5.518.567 al 2045 in funzione delle politi-
che di prevenzione che verranno realizzate. 

Limiti nella comprensione della 
complessità – Le analisi dei determinanti.
Anche se nell’insieme dei Piani alla analisi dei 
determinanti viene dedicato il 14,8% dello spa-
zio, rimane grave il limite di conoscenza derivante 
dalla mancanza di un sistema informativo e an-
cora più grave e preoccupante è la qualità delle 
analisi che i singoli piani propongono sul profilo 
sociosanitario della popolazione di loro compe-
tenza. Nella prima parte della ricerca si è ten-
tato di spiegare come l’analisi dei determinanti 
(condizioni sanitarie e sociali della popolazion) 
non può essere affrontata in termini puramente 
statistici. Limitarsi alla mera registrazione delle 
grandezze statistiche in gioco (alcuni piani sono 
addirittura privi della analisi dei determinanti) 
significa rinunciare a comprendere le interferen-
ze tra i diversi determinanti rappresentativi del-
le dinamiche che attraversano i vari momenti e 
luoghi della vita dei longevi. In pratica si tende a 

darne una lettura unidimensionale. Così facendo 
sfugge la dimensione sistemica dell’insieme dei 
determinanti. 

É questo un problema di grande rilevan-
za perché, come è evidente, è solo da una 
lettura olistica della realtà, che intreccia 
“l’habitat” umano e ambientale a quello 
sanitario, nel quale è inserita la persona 
longeva, che può discendere la costruzio-
ne di un attendibile quadro di riferimento 
su cui elaborare ipotesi di intervento. 

Marginale l’attenzione agli anziani
Nel loro insieme le diverse fattispecie di Piani 
sanitari e Piani sociali impegnano circa 4.735 
pagine di cui  3.179 nei Piani sanitari (compresi 
i 18 allegati) e 1.556 nei Piani sociali (anche qui 
compresi i 30 allegati). Sia i Piani sanitari che 
quelli sociale hanno una rilevante variabilità tra 
di essi: per i primi si va da un minimo di 56 pagi-
ne del Piano sociosanitario integrato della Lom-
bardia, a un massimo di 332 pagine del Piano 
dell’Umbria; per i secondi da un minimo dii 31 
pagine per il Friuli VG ad un massimo di 269 per 
la PA di Bolzano.
Lo spazio che i piani dedicano agli anziani è di 
81pagine nei piani sanitari e 60,5 nei piani so-
ciali. Le prime corrispondono al 13,2% delle pa-
gine dedicate alla assistenza sanitaria e al 2,5% 
dell’insieme delle pagine dei Piani sanitari. Le 
seconde corrispondono al 12,5% delle pagine 
dedicate all’assistenza sociali e al 3,9% all’in-
sieme delle pagine dei Piani sociali. 
Nel complesso lo spazio dedicato agli  anziani 
è il 3% della somma dei Piani sanitari e Piani 
sociali.  

Inadeguata la capacità di risposta delle 
Regioni nella quantità e nella qualità alla 
domanda di assistenza sociosanitaria. 
All’assistenza sanitaria e sociale i piani dedica-
no nel complesso il 40,1% dello spazio. Tuttavia 
è assente (limite molto grave) una puntuale ve-
rifica della capacità di risposta alla domanda di 
assistenza sociosanitaria. In assenza sono state 
assunte a riferimento le valutazioni sul rispetto 
della erogazione dei Livelli Essenziali dei Servi-
zi. La cosa è stata possibile per il LEA, mentre si 
è resa impossibile per i LEPS in quanto manca 
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ancora  la norma nazionale che ne dovrebbe re-
golare l’erogazione.

Dalla Valutazione di sintesi della Griglia 
LEA relativa agli indicatori che fanno 
esplicito riferimento alle persone con più 
di 65 anni il risultato è che solo nel caso 
dell’Assistenza domiciliare integrata e 
della assistenza presso i dipartimenti di 
salute mentale sono il 50% le Regioni che 
si attestano sopra la soglia di normalità, 
per i rimanenti indicatori la media è del 
50% con il caso limite delle vaccinazioni 
influenzali in cui nessuna regione supera 
la soglia di normalità.

Riguardo a questi risultatati  una considerazio-
ne si impone in merito alla taratura degli indi-
catori: si può considerare adeguato garantire il 
servizi ADI all’1,9% della popolazione anziana 
quando la percentuale media nazionale degli 
assistiti in ADI è del 2,6%, da tutti considerata 
insoddisfacente?

Prendendo invece a riferimento i risultati 
della sperimentazione del Nuovo Sistema 
di Garanzia NSG si deve tener conto che tra 
gli 88 indicatori 8 fanno riferimento espli-
cito alle persone con +65 anni. Quattro di 
questi rientrano tra gli indicatori del “Core”: 
nella precedente griglia LEA gli indicatori 

erano 6. Inoltre nel caso degli anziani non 
autosufficienti per il trattamento socio-sa-
nitario residenziale, la soglia di età si spo-
sta da +65 a +75 anni. 	 Dalla valutazione 
relativa ai servizi per anziani contenuta nel 
“Core” la performance delle Regioni regi-
stra che per l’indicatore sugli stili di vita 7 
Regioni non superano la sufficienza; per 
l’ADI a non raggiungere la sufficienza sono 
4 Regioni; per il numero di anziani con età 
≥ 75 anni non autosufficienti in trattamen-
to socio-sanitario residenziale a non rag-
giungere la sufficienza sono 9 Regioni; 
infine per la percentuale di pazienti (età 
65+) con diagnosi di frattura del collo del 
femore operati entro 2 giornate in regime 
ordinario a raggiungere la sufficienza sono 
5 Regioni.

Per quanto riguarda invece la performance re-
lativa ai servizi per anziani contenuti nel “Non 
Core”, la situazione è molto più critica in quanto 
la stragrande maggioranza degli indicatori è de-
cisamente inferiore alla sufficienza.
In conclusione il quadro che emerge con il nuovo 
sistema di garanzia relativamente alla assistenza 
agli anziani, se esteso a tutti gli indicatori, è mol-
to più critico di quello indicato dalla Griglia LEA 
e, probabilmente, molto più aderente alla realtà.

Wassily Kandinsky, 
Griglia nera, 1922
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L’integrazione sociosanitaria come 
condizione per una risposta efficace 

Dalla inadeguata risposta sociosanitaria 
se ne ricava un giudizio non tanto di  di-
sallineamento tra domanda e offerta, ma 
di una più seria negazione di diritti fonda-
mentali alle persone anziane, cioè a quella 
sempre più consistente domanda che si 
caratterizza per la sua complessa fragilità. 

Per evitare che si potesse verificare questa situa-
zione i legislatori3 individuarono la soluzione nell’in-
tegrazione sociosanitaria in quanto la responsabi-
lità di proteggere e promuovere la salute non può 
essere concepito come un dovere solo di alcuni 
operatori, ma deve rappresentare un impegno co-
mune a tutti i soggetti (istituzionali e non) che sono 
chiamati a farsi carico di questa tematica.
Infatti, mentre la domanda di sanità risulta es-
sere strettamente legata a competenze tecni-
co-professionali, la domanda di salute coinvolge 
la comunità intera. Esistono nuove domande che 
vanno al di là di quelle classificate come control-
labili con interventi di tipo strettamente sanitario. 
I cambiamenti del contesto sociale, scientifico 
e tecnologico, hanno mutato i bisogni della po-
polazione, facendo emergere nuove esigenze di 
cura e di assistenza legate alla cronicità derivanti 
in larga parte dall’innalzamento dell’età media 
della popolazione e dal conseguente aumento 
delle patologie cronico-degenerative. 
Questo comporta concepire nuove modalità di 
erogazione e continuità delle cure, per assicurare 
la necessaria elevata integrazione tra prestazio-
ni sanitarie e sociali adeguando l’organizzazione 
secondo un approccio multifunzionale al biso-
gno di salute e di assistenza, tramite la revisione 
dei processi e l’introduzione di sistemi di valuta-
zione e controllo delle attività. 
Tutto questo assumendo il territorio e il distret-
to come l’ambito privilegiato nel quale ricom-
porre l’unitarietà dei servizi alla persona e luogo 
di centralità sotto il profilo organizzativo e della 
programmazione.

L’esigenza della integrazione è riconosciu-
ta nelle premesse  pressoché in tutti i piani 
regionali, molta meno attenzione viene de-

3	  In particolare nella Legge 328 del 2000 “Legge quadro per la 
realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”

dicata alle modalità cui realizzarla e  nella 
pratica la realizzazione di un sistema inte-
grato di assistenza sociosanitaria segna 
ancora non pochi ritardi.

Le cause di fondo dei ritardi nella integrazione 
L’integrazione sociosanitaria, prevista da decen-
ni in  tutte le pianificazioni di tipo sanitario e so-
ciale, di fatto è in larga parte non praticata mal-
grado il sistema sanitario e il sistema sociale, pur 
avendo intrapreso percorsi diversi e sperimenta-
to fasi storiche non sovrapponibili, nascono e si 
sviluppano all’interno della stessa prospettiva, 
vale a dire l’assunzione, da parte dell’intera col-
lettività, della tutela del singolo individuo come 
sancito nella Carta costituzionale e fondamento 
del sistema di welfare nazionale.

Questo disegno, fondato su una forte integra-
zione tra dimensione sanitaria e dimensione 
sociale dell’assistenza, si è realizzato solo 
in parte e in modo frammentario al punto di 
poter affermare che l’assistenza integrata 
sociosanitaria si colloca ancora in uno spa-
zio indefinito in cui sono ancora poco chiari o 
addirittura da definire titolarità, responsabi-
lità, luoghi, risorse, mezzi, strumenti.

Quattro le cau se principali: 
u	il progressivo venir meno di riferimenti na-
zionali unificanti. Negli ultimi anni il Piano Sani-
tario Nazionale è stato sostituito dai “Patti per la 
salute”. L’ultimo Piano nazionale, in teoria ancora 
vigente, resta quello approvato con il DPR 7 apri-
le 2006. Anche la Relazione sullo stato sanitario 
del Paese è venuta meno con la soppressione del 
Consiglio sanitario nazionale (art. 3 del d. legisl. 
n. 266 del 30 giugno 1993) e il passaggio del-
le sue competenze alla Conferenza permanente 
per i rapporti fra lo Stato, le Regioni e le Province 
autonome. L’ultima Relazione rimane quella del 
2012-2013. Il Piano sociale nazionale è di fat-
to depotenziato dalla mancata Legge sui LEPS e 
dalla prevalenza dell’interesse alla ripartizione dei 
fondi del PNA. 

C’è da chiedersi il senso di queste scelte 
che privano il Parlamento di un quadro di 
conoscenza organico sullo stato della sa-
lute del Paese e le Regioni di punti impor-
tanti di orientamento. 
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u	un regionalismo male interpretato. La rifor-
ma del Titolo V della Costituzione – avvenuta con 
la legge costituzionale n. 3 del 18 ottobre 2001 – 
ha affidato la tutela della salute alla “legislazione 
concorrente” tra Stato e Regioni, delineando un 
sistema caratterizzato da un pluralismo di centri 
di potere e ampliando il ruolo e le competenze 
delle autonomie locali.  

Purtroppo, la “concorrenza” ha perso il suo 
significato di complementarietà e quello 
che doveva essere un federalismo solidale, 
ha finito per generare una deriva regionali-
sta, con 21 differenti sistemi sanitari dove 
l’accesso a servizi e prestazioni sanitarie è 
profondamente diversificato e iniquo.

u	una liberalizzazione asservita a interessi 
particolari. 

Il progressivo processo di trasformazione 
dei sistemi sanitari in seguito alla promo-
zione e alla successiva implementazione 
di politiche cosiddette “neoliberiste” basa-
te sui capisaldi: privatizzazione, liberaliz-
zazione e deregolamentazione, ha contri-
buito enormemente a mettere in moto un 
meccanismo profondamente ingiusto per 
cui hanno meno possibilità di curarsi i pa-
zienti con minore risorse. 

u	una aziendalizzazione distorta nelle sue fi-
nalità. Con la L. n. 833 del 1978 (Istituzione del 
servizio sanitario nazionale) e fino alla riforma 
del 1992, le USL (Unità Sanitarie Locali) erano 
concepite come strutture operative dei Comuni, 
singoli o associati, o delle Comunità Montane. 
L’ambito territoriale dunque era quello comuna-
le e nelle grandi città coincideva con le zone del 
decentramento urbano. La loro dimensione me-
dia era ridotta e intesa a favorire la partecipazio-
ne popolare: fino al 1985, le USL erano gover-
nate da un’Assemblea, composta dai consiglieri 
comunali del territorio (eletti) e da un comitato 
di gestione.
	 A partire dalle riforme del 1992, e con 
quelle che sono seguite, il SSN è stato sottopo-
sto a forti cambiamenti nel nome dell’ottimizza-

zione della gestione o del contenimento dei costi 
della spesa sanitaria. Molteplici sono le conse-
guenze e gli effetti prodotti da tale tendenza, an-
che perché la riprogettazione dei sistemi sanitari 
regionali è stata spesso intrapresa nell’assenza 
di una solida base di analisi empiriche e prospet-
tiche a supporto. I numeri della  Tabella 1 rendo-
no esplicito il sommovimento subito dalle strut-
ture sanitarie in questi 30 anni.

Pesa la frammentazione istituzionale 
centrale e periferica (Tab.2,3) 
Si tratta di una questione cruciale e collegata a 
quella precedente. 

A fronte di un processo di aggregazione e 
rafforzamento delle strutture del sistema 
sanitario, lo stesso non è avvenuto in quel-
lo sociale. Il numero dei Comuni – circa 8 
mila - è molto elevato e il fatto che la tito-
larità della funzione sociale sia ad essi as-
segnata rappresenta di per sé una criticità 
perché frammentata su un così grande nu-
mero di enti. 

Malgrado i tentativi intrapresi (unioni, conven-
zioni, consorzi, aziende speciali e non solo), la 
gestione è ancora assolutamente frazionata. 
Là dove i Comuni hanno provveduto in qualche 
modo ad associarsi, le stesse dimensioni degli 
ambiti risultano assai differenti: da realtà che 
rappresentano 5.000 - 10.000 abitanti a realtà 
con più di 200.000 per i comuni di piccole e 
medie dimensioni, senza considerare le grandi 
città e le aree metropolitane.  Quest’apparte-
nenza frammentata e disomogenea complica 
la condizione di partenza, già incerta per tante 
altre questioni (pensiamo ai problemi di natura 
economica e all’aumento della domanda socia-
le). Sicuramente la parte sanitaria, anche per 
questo, rappresenta, nella relazione “il gigan-
te” che si pone in posizione sovraordinata. In 
alcuni casi poi - proprio per la frammentazione 
e le dimensioni piccole - il “sociale” non è così 
valorizzato e considerato dagli stessi Comuni, 
più coinvolti e occupati in tante altre questioni 
considerate “più importanti”.
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Dispersiva ed eterogenea la governance 
Alla governance i Piani dedicano una non se-
condaria attenzione impegnando  il 16,6% dello 
spazio. Di questa attenzione quello che va messo 
in evidenza è che la varietà dei modelli di orga-
nizzativi e l’eterogeneità delle forme di gestione è 
una delle cause che non favorisce l’integrazione

Dalla analisi degli organi di direzione previ-
sti dalle singole regione si presenta  un qua-
dro in relativo movimento tenuto conto che 
numerose regioni (12 su 21) hanno ritenuto 
opportuno unificare l’assessorato alla salu-
te con quello delle politiche sociali. La cosa 
è di grade rilievo in quanto assicura all’area 
in cui si colloca l’assistenza sociosanitaria 
una direzione politica unitaria. Evidente-
mente sta maturando la consapevolezza 
della necessità di ridurre le possibili barrie-
re che ostacolano l’integrazione sociosani-
taria a partire dal suo vertice regionale.

Notevole sono stati anche i progressi nel far 
coincidere i Distretti sanitari con quelli sociali. 
Tuttavia se osserviamo le diverse realtà regio-
nali, riferendoci in particolar modo alla gestione 
della funzione sociale (istituzionalmente in capo 
ai Comuni) ci accorgiamo che c’è una grande 
varietà di modelli (convenzioni, consorzi, unioni, 

aziende speciali, delega alle ASL) e che ciascuna 
forma gestionale scelta è spesso differente an-
che se nominativamente medesima  (i consorzi, 
così come le unioni dei comuni, ad esempio, 
sono molto diversi fra di loro, per dimensioni, per 
la concreta responsabilità nella gestione dei ser-
vizi - su tutto o solo su parte dell›attività, ecc.).
	
Una cultura del “Piano” approssimativa
Sotto il profilo della struttura i Piani  sanitari e 
sociali possono essere suddivisi in linea di mas-
sima in: Piani programmatici in cui si ricerca  un 
equilibrio innovativo tra analisi, proposte e loro 
attuazione; Piani riorganizzativi che mirano a 
rendere più efficiente il sistema senza modificar-
ne la struttura; Piani operativi nel caso Piani del-
le Regioni impegnate nei rientro
Tuttavia se partiamo dal presupposto che 
un Piano dovrebbe essere un programma di 
azioni per passare da una situazione A a una 
situazione B e quindi dovrebbe basarsi sulla 
conoscenza della situazione A, sapere quali 
sono i suoi punti critici, definire gli interventi 
per eliminarli chiarendo le  risorse da impiega-
re, i tempi dell’azione, i soggetti responsabili, i 
criteri di verifica della loro efficacia, ebbene di 
tutto questo tanto i Piani sanitari quanto i Piani 
sociali contengono molto poco. 

Tab.1 - Evoluzione numerica delle USL/ASL e del loro bacino di utenza dal 1992 al 2018.

Regioni
N. USL N. ASL Pop. Media USL Pop. Media ASL
1992 2005 2018 1992 2005 2018

Italia 659 180 115 86.982 321.601 525.948

Fonte: elaborazione Auser su dati ISTAT e IRES Veneto

Tab.2  – Articolazione delle strutture sanitarie nel territorio regionale e provinciale

Regioni
Az. USL Distretti

Numero Pop. Media Numero Pop. Media
Totale 115 525.948 518 116.764   

Fonte: elaborazione Auser su dati regionali e Ministero della Salute

Tab.3 – Articolazione delle Strutture sociali nel territoriali regionale e provinciale
Regioni Ambiti Gestori  Istat 2016

Numero Pop. Media Numero Pop. Media
Totale 499 121.210 651 92.909

Fonte: elaborazione Auser su dati regionali e Ministero della Salute
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In sostanza la struttura dei piani ha un ap-
prossimativo valore programmatico:  spes-
so senza misurare, senza dire chi, come, 
quando, con quali risorse. Da questo qua-
dro ne discende la sensazione che i Piani 
abbiano in generale uno scopo fondamen-
talmente di immagine a dimostrare che la 
Regione si prende cura della salute dei cit-
tadini, ma nel merito abbastanza privi di so-
stanza; solo in alcuni casi vengono indicati 
specifici obiettivi, il soggetto responsabile 
della loro attuazione, i tempi di attuazione 
ma sempre con ampia alea di approssi-
mazione; in altri casi prevale un impianto in 
generale burocratico rivolto essenzialmente 
all’interno alle strutture socio sanitarie.

Di questo una grave responsabilità pesa sulla 
pratica dismissione dei Piani sanitari e sociali 
di livello nazionale come punto di riferimento e 

indirizzo. Così come le mancate presentazioni 
in Parlamento delle relazioni annuali sullo stato 
della salute. La cosa singolare è che, mentre si 
abbandonavano gli strumenti di indirizzo gene-
rale, nel contempo sono proliferati piani nazio-
nali settoriali (Prevenzione, Cronicità, ecc.).  

Non si fa prevenzioni 
con un approccio prestazionale 
Nel loro complesso i piani dedicano alla prevenzio-
ne il 6,2% del loro spazio. I piani sociosanitari inte-
grati il 15,4%, i Piani sanitari e sociosanitari il 27%, 
i Piani di rientro ,l’8.3%, i Piani sociali il 13%, le Li-
nee guida e gli indirizzi il 7%, il Piano di zona il 3%. 
Nel complesso prevale un approccio di caratte-
re prestazionale (es. campagne vaccinali) e che 
rari sono i riferimenti agli obiettivi dell’invecchia-
mento attivo come via maestra per un approc-
cio di prevenzione integrato nella vita quotidiana 
delle persone.

Wassily Kandinsky: Linea trasversale, 1923



15

Da notare come i Piani dell’area sociale 
dedichino una minore attenzione al tema 
della prevenzione, in particolare 3 su 6 
Piani sociali e 4 su 6 Linee guida e indirizzi 
per la redazione dei Piani di zona non dico-
no nulla nel merito.

I distretti sociosanitari: 
invisibili e indeterminati	
Il Distretto sociosanitario dovrebbe essere, 
come attesta la sua denominazione, il cuore 
della integrazione sociosanitaria. È qui che si 
dovrebbe misurare  in concreto il livello della 
integrazione tra il pilastro sanitario e il pilastro 
sociale della assistenza.  

Tuttavia l’ambiguità del suo profilo isti-
tuzionale ne fanno una struttura quanto 
meno indeterminata nella sua configura-
zione, tant’è che non esistono statistiche 
che lo riguardino in modo specifico sia 
sul fronte sanitario che su quello socia-
le e gli stessi piani regionali usano al ri-
guardo formulazioni quanto meno ambi-
gue con il risultato di non far capite con 
esattezza chi è il soggetto di riferimento 
quando viene trattato l’argomento della 
assistenza sociosanitaria..

	
I servizi sociosanitari distrettuali:
 distinguersi è la regola 
Tenendo conto del profilo degli assistiti, non 
sempre in grado di barcamenarsi con agilità tra 

uffici, studi, ambulatori e pratiche, la chiarezza 
del percorso di cura e assistenza dovrebbe es-
sere una delle regole cardine su cui fondare l’as-
sistenza sociosanitaria. 
Purtroppo questo avviene in rare circostanze e, 
molto spesso, ci si deve affidare alla cortesia 
degli operatori per risolvere apparenti piccoli 
problemi che, per un anziano/a, si configurano 
come delle vere montagne da scalare. 

La cosa che si stenta a capire è per-
ché per il punto unico di accesso, la 
presa in carico, la valutazione multi-
dimensionale, il pano di assistenza in-
dividuale, tutti momenti essenziali del 
percorso, non si possano concordare 
modelli semplici, chiare e unitari a li-
vello nazionale.  

Si comprende la necessità di sperimentare nuove 
modalità di gestire i diversi servizi e si compren-
dono anche le diverse specificità ambientali, ma 
ci sarà pure un momento, un luogo, in cui verifi-
care quali tra le diverse metodologie adottate  si 
dimostrano più efficienti ed efficaci per farne una 
buona pratica da adottare e da cui ripartire con 
nuove sperimentazioni?

Allo stato questo non è possibile ed ognuno si 
sente libero di organizzare i servizi come ritiene 
può opportuno, spesso ignorando quanto vie-
ne fatte da strutture sociosanitari della stessa 
Regione.   
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L’inadeguatezza dell’assistenza 
domiciliare – ADI e SAD
u	L’ADI - L’assistenza domiciliare integrata è un 
caso tipico dei quanto detto nel paragrafo precedente 
al punto di spingere Italia longeva a parlare di “babele.

Nelle Tabelle 4 e 5 sono riportati in sintesi 
i dati che rappresentano in modo chiaro il 
grado di inadeguatezza del servizio dei casi 
trattati media nazionale e per le singole pre-
stazioni: i casi trattati in ADI  è  il 6,2% over 
65 e l’assistenza ADI significa 17 ore anno 
per caso trattato

u	La SAD - Nella Tabella 6 si riportano i dati re-
lativi alle prestazioni del  servizio di assistenza 
domiciliare gestito dai Comuni. I dati ci dicono 
che il servizio è in progressiva regressione mal-
grado le sue enormi potenzialità di espansione.

Come si vede a godere dei servizi di as-
sistenza gestiti dai comuni sono per-
centuali minime della popolazione di 
riferimento e nel caso del servizio con 
assistenza sanitaria è solo il 41,3% dei 
comuni a garantirlo.    

u	L’assistenza residenziale 
da reinventare – Le RSA
Nella Tabella 7 sono riportati i dati essenzia-
li relativi alle RSA. Come già detto nell’anno 
trascorso le strutture residenziali hanno dato 
uno pessima prova. È auspicabile che la di-
scussione in corso presso la Commissione 
per la loro riforma produca una proposta che 
consenta di innovarle profondamente per far-
ne dei servizi al servizio della assistenza so-
ciosanitaria domiciliare.   

Tab.4 – Assistenza domiciliare Integrata: Casi trattati - 2017

Numero x 100.000 abi-
tanti

Di cui anziani 
(%)

Anziani per 1.000 
anziani (età > 65)

Di cui terminali 
(%)

Terminali per 
1.000 residenti

ITALIA 1.014.626 1.677 83,7 62,2 8,8 1,5
Fonte: elaborazione Auser su dati  Min. della salute – Dir. Gen. Della digitalizzazione del sistema informativo  sanitario 

Tab.5 – Assistenza domiciliare integrata – Ore e accessi per caso trattato - 2017
Terapisti della Ria-

bilitazione Infermieri Altri Operatori Medici
Totale 
ore per 
caso

Totale 
ore per 
caso 
anzia-

no

 Totale 
ore per  

paziente 
terminale

Ore per 
caso

Accessi 
per 

caso

Ore per 
caso

Accessi 
per 

caso

Ore per 
caso

Accessi 
per 

caso

Accessi 
per 

caso
Italia 3 3 14 16 3 3 4 20 17 24
Fonte: elaborazione Auser su dati  Min. della salute – Dir. Gen. Della digitalizzazione del sistema informativo  sanitario 

Tab.6 - Interventi e servizi sociali dei comuni – Valori % -  2017

Regioni

Ass. domiciliare socio-assi-
stenziale

Ass. domiciliare integrata con 
servizi sanitari

Voucher, assegno di cura, 
buono socio-sanitario

Utenti su pop. di 
riferimento del 

servizio (%)

% comuni che 
offrono il ser-

vizio

Utenti su pop. di 
riferimento del 

servizio (%)

% comuni che 
offrono il servizio

Utenti su pop. di 
riferimento del 

servizio (%)

% comuni che 
offrono il ser-

vizio

Italia 1 84 0.5 41.3 0.4 49
Fonte – Elaborazione AUSER su dati ISTAT

Tab.7 – Assistenza agli anziani – Dati di attività 2017
 

Regione

 

Assistenza agli anziani
Strutture semiresidenziali** Strutture residenziali*

Posti Utenti Giornate per 
utente Posti Utenti Giornate per 

utente
Utenti x 

100.000 an-
ziani

Italia 14.406 22.435 127 199.737 278.865 219 2.043,8
Fonte: elaborazione Auser su dati  Min. della salute – Dir. Gen. Della digitalizzazione del sistema informativo  sanitario 

* Strutture residenziali - Residenze Sanitarie Assistenziali, Case protette, Hospice (anche quando situati in strutture ospedaliere oppure 
ne costituiscano articolazioni organizzative) e in generale strutture che svolgono  attività di tipo residenziale

**Strutture semiresidenziali - Centri diurni psichiatrici e in generale strutture che svolgono attività di tipo semiresidenziale
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Le professioni da integrare 
nelle competenze
Poco visibile è il lavoro dei professionisti che, 
ogni giorno, a diretto contatto con le persone 
cercano di praticare e perseguire l’integrazione 
socio sanitaria: il medico di medicina generale, 
l’assistente sociale, l’infermiere e l’operatore 
socio sanitario. Meglio se riuscissero a convi-
vere in sedi uniche, ma non è solo il luogo fisico 
quello che conta, quanto piuttosto la capacità 
di fare sistema.
E comunque sono figure poco fruibili e identi-
ficabili dai cittadini, accessibili solo in alcuni 
limitati orari, spesso non direttamente contat-
tabili, per non parlare del grave sottodimensio-
namento della presenza di geriatri e assistenti 
sociali. Sembra paradossale come un paese 
che ha tra le più alte percentuali al mondo di 
anziani non abbia ancora pensato di istituire la 
figura del geriatra di famiglia così come il Pe-
diatra di libera scelta.

Lo squilibrio risulta evidente se comparia-
mo il numero di 9,3 pediatri per 10.000 
bambini e il numero di 3,1 geriatri ogni 
10.000 anziani con più di 65 anni. 
Così come per il numero degli assistenti so-
ciali  di 3,8 per ogni 10.000 residenti a fron-
te di 42 infermieri. 

Completare e strutturare meglio, anche in ter-
mini di logistica, queste  equipe  essenziali di 
assistenza diventa quanto mai necessario, così 
come organizzare in modo più omogeneo e fun-
zionale l’enorme quantità di lavoro di assistenza 
richiesto dalle famiglie al di là di queste quattro 
specifiche professionalità. Un approfondimento 
particolare, assente nei Piani regionali, merite-
rebbero infatti, tutti i  numerosi interventi cosid-
detti “no professional” (dalle badanti per 24 ore 
al giorno, a piccoli o grandi aiuti quotidiani, indi-
spensabili e svolti a pagamento per far fronte a 
specifici bisogni nell’arco della giornata). Un’area 
di lavoro di assistenza in larga parte sommerso 
e non e organizzato, lasciato, nella sua comples-
sità, alla gestione diretta dei cittadini e delle loro 
famiglie. Un area che, pur nelle sue non picco-
le dimensioni,  generalmente non viene assunto 

come parte integrante di un modello di risposta 
integrata ai bisogni.

Lavoro e formazione
Il personale impegnato nei servizi sanitari e so-
ciali è indubbiamente uno dei pilastri fondanti per 
la costruzione di un sistema di qualità. Abbiamo 
ben visto nel corso della pandemia gli altissimi 
livelli di dedizione e professionalità che hanno 
consentito in larga parte di fronteggiare momenti 
di crisi acutissimi. Tuttavia  lo spazio che i pia-
ni dedicano al lavoro e alla sua formazione è del 
3,8% nei piani sanitari e 1,1% nei piani sociali: 
il 2,9% nel complesso. Notevole è la differenza 
tra piani sanitari e piani sociali e, comprensibil-
mente il maggiore spazio è dedicato nei Piani di 
rientro in considerazione del peso che ha il lavoro 
nei bilanci sanitari. 

L’attenzione varia tra le diverse tipologie di 
piani: nei Piani integrati il 3,5%, in quelli 
sanitarie e sociosanitari il 3,6% con l’ecce-
zione della Sardegna che non tratta il tema, 
nei Piani di rientro il 4,3%, nei Piani sociali 
lo 0,5%, nelle Linee guida e negli indirizzi 
l’1,6%, e nel Piano di zona il 2,1%.

Non si può certo dire che sia una grande atten-
zione, tanto più che questa è posta essenzial-
mente sulla quantificazione e definizione degli 
assetti organici dei diversi servizi. 

Da più parti è stato messo in evidenza come 
uno degli ostacoli alla integrazione derivi 
proprio da un deficit di culturale di fondo 
che, al di là della disponibilità individuale,  
non attrezza gli operatori sanitari e sociali 
a moduli comportamentali aperti alla colla-
borazione nella integrazione delle relazioni 
e delle funzioni. 

È da questo deficit che hanno origine quell’insie-
me di comportamenti (competitività, chiusura, 
indisponibilità, ecc.) che, sommandosi ai già nu-
merosi elementi disfunzionali, rendono pratica-
mente impossibile realizzare  modelli di lavoro 
integrato. Per risolvere questo problemi le Re-
gioni dovrebbero dedicare ben altra attenzione ai 
percorsi formativi permanenti di base.  
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Innovazione tecnologica e informazione
Non tutti i piani dedicano la dovuta attenzione 
alla innovazione tecnologica e alla informazione. 

I 6 Piani integrati dedicano al tema il 2,9% 
del loro spazio; 6 su 7 i Piani sanitari e so-
ciosanitari dedicano uno spazio del 3,6%; 
nei Piani di rientro due sole Regioni su 7 
dedicano lo 0,4% del loro spazio; nei Pia-
ni sociali 3 su 7 con uno spazio del 2,2%, 
negli indirizzi e linee guida 1 su 6 con uno 
spazio dello 0,2% e, infine nell’unico Piano 
di zona lo 0,5 %. 

Nel loro insieme i Piani dedicano al tema 1,9% 
del loro spazio.
Come si vede malgrado sia riconosciuta da nu-
merosi Piani l’esigenza di implementare signifi-
cativamente la base informativa delle conoscen-
ze, la strumentazione informatica a supporto 
dell’assistenza, le strumentazioni per agevolare 
l’accesso e la comunicazione, in pratica i tema è 
decisamente sottovalutato. 

Partecipazione, co-programmazione 
e co-progettazione: un orizzonte 
ancora da scoprire

Alla partecipazione e al coinvolgimento del-
le organizzazioni del volontariato e del terzo 
settore in iniziative di co-programmazione e 

co progettazione i Piani integrati 5 su 7 de-
dicano 2,1% dello sazio; 4 su 7 i piani sa-
nitari e sociosanitari con l’1,2% dello spa-
zio; nessun Piano di rientro dedica spazio 
al tema; 3 su 7 i Piani sociali con l’1,4%; 1 
su 6  le Linee guida e gli atti di indirizzo con 
il 3,8%, mntre nessuna attenzione all’unico 
Piano di zona.
Nel loro complesso i Piani dedicano al tema 
1,4% del loro spazio.

Le risorse in larga parte assenti 
dai Piani (Tab.8 e 9)
Alle risorse i Piani nel loro insieme dedicano il 
9,8% del loro spazio. Si discostano notevolmen-
te da questa media i piani di rientro che raggiun-
gono il  21,2%. La cosa è interessante perché 
uno dei dati più significativi che si ricava dalla 
analisi dei piani sanitari e sociali regionali non è 
tanto e solo l’assenza di un benché minimo ra-
gionamento sulla necessità di integrare le risorse 
sanitarie con quelle sociali al fine di una maggio-
re efficacia degli interventi, quanto l’assenza in 
numerosi piani delle previsioni pluriennali del-
le risorse necessarie a realizzare gli obiettivi di 
piano. La cosa può sembrare strana, nel senso 
che le previsioni economiche finanziarie plurien-
nali dovrebbero essere uno dei pilastri di un atto 
di programmazione quale sono in piani sanitari 

Tab.8 - Spesa per LTC in Italia: risorse finanziarie anno 2017 in MLD €
Valore assoluto %

Spesa per indennità di accompagnamento 15.400 0,9%
Spesa sanitaria relativa alla non autosufficienza 12.014 0,7%
Spesa per altre prestazioni socioassistenziali (inclusa spesa sociale 
dei Comuni e fondi regionali) 4.119 0,24%

Totale 31.580 1,84%

Fonte: elaborazione Auser su dati Consiglio Superiore di Sanità - Audizione del 19.2.2020

Tab.9 – Spese contabilizzate nei bilanci regionali nelle missioni tutela della salute e tutela sociale – Valori assoluti e 
% - Anno 2018
Regioni A

Bilancio 2018

Totale Spese 

B

 Missione Tutela  Salute 

Tot. Spese

C

 Missione Tutela Sociale 

Tot. Spese

D

Missione Tutela Sociale 

Tot. Spese per anziani

Totale Totale % B/A Totale % C/A Per anziani % D/C
Totale 347.120.423.701 147.339.729.155  42,4 5.974.468.891   1,7 631.184.104   0,2 

Fonte: elaborazione Auser su bilanci regionali
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e sociali. Quale siano le ragioni di questa scelta 
è difficile dirlo, sicuramente depotenzia il ruolo 
della programmazione sanitaria e sociale ridu-
cendola ad un mero atto di intenti e compromet-
te alla radice le possibilità di integrazione.
A fronte di questa scelta è più che legittimo inter-
rogarsi in quale sede viene  elaborato il fabbiso-
gno, dove vengono definite le diverse attribuzio-
ni, chi regola i flussi di spesa. Ebbene la risposta 
è molto semplice: è il bilancio regionale. La cosa 
per certi versi è più che comprensibile, ma è pur 
vero che privando i piani sanitari e sociali della 
loro funzione di prevedere quale sia il fabbiso-
gno di spesa a fronte degli obiettivi prefigurati,  si 
svuotano di gran parte della loro funzione.

Andando a vedere nei bilanci regionali le 
risorse spese pel l’assistenza sanitaria e 
l’assistenza sociali emerge in tutta evidenza 
la clamorosa disparità tra i due capitoli: a 
fronte dei circa 147 miliardi del 2017 per la 
sanità (il 42,4% dei bilanci regionali),  sono 
circa 6 i miliardi quelli spesi per l’assistenza 

sociale (l’1,7% dei bilanci regionali al 2017). 
Per l’assistenza sociale per gli anziani le ri-
sorse spesa sono circa 630 milioni di euro 
(lo 0,2% dei bilanci al 2017).

Quello che inoltre non emerge con chiarezza dai 
Piani è che  le risorse non sono organizzate in 
modo funzionale e sono troppo frazionate  non 
solo fra parte sociale e parte sanitaria, ma anche 
riferite a plurimi e specifici ambiti;  provengono 
da più istituzioni (il Ministero, la Regione, il bilan-
cio comunale, trasferimenti ASL …), ciascuna con 
proprie normative e regole di utilizzo.
Le risorse si disperdono  in mille ambiti,  spes-
so circoscritte e dedicate ad un problema: ad 
esempio la vita indipendente, i malati di SLA, i 
disabili sensoriali, vittime di abusi, i minori ex-
tracomunitari non accompagnati, ecc.: si tratta 
una soluzione che ha permesso negli anni di af-
frontare specificità via via resesi evidenti e/o par-
ticolarmente significative, ma che porta con sé 
controindicazioni non secondarie. 
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Indubbiamente il PNRR, come riconosciuto da 
molti, va nella giusta direzione nel prevedere la 
realizzazione, attraverso un apposita legge, del-
la riforma nazionale dell’assistenza agli anziani 

non autosufficienti. Nelle intenzioni si tratta di una 
riforma organica che comprende sia gli interventi 
appartenenti alla filiera delle politiche sociali che a 
quella sociosanitaria. Prevede  l’introduzione di livel-
li essenziali delle prestazioni rivolte agli anziani non 
autosufficienti. Si impegna inoltre per: l’incremento 
dell’offerta di servizi, il rafforzamento dei model-
li d’intervento secondo la logica propria della non 
autosufficienza (quella del care multidimensionale), 
la riduzione della frammentazione del sistema e la 
semplificazione dei percorsi di accesso.
l	 Il PNRR introduce inoltre, e senza attendere la 

riforma, prime misure di intervento per:
l	 il rafforzamento della domiciliarità, la sempli-

ficazione dei percorsi di accesso e la riqualifi-
cazione della residenzialità;

l	 l’introduzione di un sistema di monitoraggio e 
nuove forme di collaborazione tra Stato, Re-
gioni e Comuni;

l	 la promozione della collaborazione tra il Mi-
nistero del Lavoro e delle Politiche Sociali e 
quello della Salute. Punto particolarmente 
per promuovere nei territori il necessario ap-
proccio integrato alla non autosufficienza, in 
grado di considerare le sue molteplici sfac-
cettature.

	
Il PNRR offre dunque una opportunità inedita per 
un ridisegno e per un miglioramento strutturale 
della Long Term Care insperata fino a poco tempo 
addietro. Comunque, per quanto ben impostato, 
si tratta ancora di uno spazio che va riempito di 
contenuti di vera riforma: questo è l’impegno e la 
sfida in questo scorcio di legislatura di fronte a 
quanti hanno a cuore  le condizioni degli anziani 
non autosufficienti. 

Le proposte AUSER

Wassily Kandinsky - Composizione 8 – 1923
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Innanzi tutto sarà necessario accompagnare e 
sostenere la realizzazione della legge di riforma. 
La sfida è molteplice. 
l	 Sul piano politico, si dovrà tenere alta l’atten-

zione e la pressione sociale affinché la riforma 
sia effettivamente realizzata (e ben finanziata). 

l	 Su quello contenutistico, occorrerà spingere 
per giungere a una normativa veramente in gra-
do di rispondere alle sfide della non autosuffi-
cienza. Fare una riforma, evidentemente, in sé 
non basta: il punto è farne una “di qualità”.

l	 Su quello della transizione si dovrà vigilare 
sulla coerenza dei percorsi evitando azioni di-
vergenti e, con il tempo, il prevalere delle re-
sistenze di interessi consolidati nello status 
quo. 

l	 Su quello della leale collaborazione istituzio-
nale. L’atteggiamento collaborativo tra i due 
Ministeri interessati, tra i vari soggetti sociali 
e tra questi e il Governo è la condizione che ha 
consentito i risultati contenuti nel PNRR. Un 
simile spirito dovrà essere mantenuto anche 
quando il confronto sull’effettivo profilo della 
riforma si farà, com’è inevitabile, particolar-
mente complesso. Sarà importante, da que-
sto punto di vista, instaurare una modalità di 
dialogo sistemica, trasparente e non episodi-
ca tra le istituzioni e le varie realtà sociali coin-
volte nella non autosufficienza.

	
Per contribuire a questo impegnativo percorso 
qui di seguito vengono indicate quelle proposte 
che, sulla base della ricerca dei Piani sanitari e 
sociali regionali e di precedenti elaborazioni di 
AUSER, si ritengono essenziali per produrre una 
riforma della assistenza sociosanitaria degli an-
ziani non autosufficienti all’altezza dei loro biso-
gni e aspettative. 

Affermare l’omogeneità 
di indirizzo politico 
Gli effetti della pandemia sulle persone non au-
tosufficienti hanno dimostrato oltre ogni ragio-
nevole dubbio quanto sia importante integrare la 
dimensione sociale a quella sanitaria in un siste-
ma sociosanitario nazionale. Questa necessità è 
stata messa in luce in modo chiarissimi dai la-
voratori del settore sociosanitario della Funzione 
Pubblica CGIL (10 Ottobre 2020).

L’analisi dei Piani regionali ha fatto emergere una 
multiformità di indirizzi nella loro impostazione 
poco giustificabile nel quadro di un sistema so-
ciosanitario che vorrebbe essere, almeno nelle 
sue aspirazioni di fondo, il più possibile unitario. 
Pur nel rispetto delle specificità territoriali risul-
ta difficile comprendere il perché delle difformità 
nell’approccio alla pianificazione delle singole 
Regioni, nella loro tempistica e struttura. Per non 
parlare delle difformità nei pesi attribuiti nelle 
diverse realtà ai singoli “tasselli” che nel loro in-
sieme compongono il complesso mosaico della 
assistenza sociosanitaria. Ed infine la pressoché 
generale sottovalutazione della dimensione eco-
nomico/finanziaria dei Piani. Per dare una mag-
giore unità e coerenza riteniamo sia necessario 
ripristinare in tutto il suo valore la funzione di 
indirizzo del Piano nazionale (Art.53, L.833/79) 
tanto in rapporto alla impostazione dei Piani re-
gionali, quanto in relazione ai loro contenuti. 
Lo stesso deve essere fatto riguardo alla Rela-
zione annuale al Parlamento sullo stato di salute 
del Paese (Art.1 d.legisl. n.229/1999). Ripristi-
nare la funzione della Relazione consentirebbe, 
tra le altre cose, una lettura complessiva della 
situazione nazionale, lasciando alle Regioni il 
compito di approfondimento nei loro Piani le cri-
ticità regionali evitando l’inutile spreco di risor-
se derivante dal ripetersi di analisi spesso inin-
fluenti rispetto alle scelte di Piano. 
Dal ripristino del Piano nazionale, della Relazio-
ne annuale e della qualificazione della program-
mazione regionale si otterrebbe anche l’effetto 
di recuperare una cultura della programmazione 
pluriennale, che è cosa ben diversa dalla  mera 
ripartizione delle risorse disponibili così come è 
avvenuto negli  ultimi anni con la pratica dei Patti 
per la salute.

Mettere ordine nell’architettura 
istituzionale 	
La via maestra sarebbe quella di mettere mano 
al titolo V della Costituzione per rivedere la ri-
partizione delle competenze tra Stato Regioni. 
Tuttavia il tema è quanto mai controverso e di 
complessa soluzione e subordinare ad esso la 
possibilità di riforma del sistema sociosanitario 
comporterebbe il rischio di rinviarla a tempi in-
determinati. È indubbio però che un chiarimen-
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to si impone. Quanto avvenuto nel corso della 
emergenza sanitaria sta a dimostrarlo in modo 
chiarissimo. Non è più sostenibile un sistema 
sanitario che si dice nazionale, ma che di fatto 
si differenzia in 21 realtà  regionale e all’inter-
no di ognuna di esse. Tutto questo è fonte non 
tanto di inefficienze, ma, cosa ancora più gra-
ve e contraddittorio con lo spirito della nostra 
Costituzione, causa di discriminazioni di diritti 
fondamentali. 
Quindi, bando a idee addirittura di rafforzare 
l’autonomia delle Regioni, la soluzione più im-
mediata sta nel recuperare e dare forza a tutta la 
strumentazione nazionale che negli ultimi anni è 
stata depotenziata a partire dalla funzione della 
programmazione sanitaria e sociale nazionale. 
Si tratta di capire quali sono le leve statali da agi-
re, trovando una sintesi tra la necessità di un so-
stegno e la valorizzazione dell’autonomia locale. 
Sotto questo profilo, le esperienze degli inter-
venti nazionali messi in campo negli ultimi anni 
in altri settori del welfare, in particolare il Piano 
Nidi 2007-2010 e il Reddito d’Inclusione (Rei), 
possono fornire utili indicazioni sulle strade da 
seguire così come su quelle da evitare.
Nel contempo è necessario intervenire tempe-
stivamente sulla governance dei sistemi socio-
sanitari regionali procedendo alla unificazione 
della direzione politica sanitaria con quella  so-
ciale. Come abbiamo potuto verificare esiste una 
correlazione stretta tra processi di integrazione 
sociosanitaria e unificazione della governance. 
Nelle Regioni dove questo è avvenuto il proces-

so di integrazione ha determinato un impulso 
straordinario: unificazione degli assessorati, in-
tegrazione stretta tra gli organi amministrativi, 
integrazione nella programmazione, integrazione 
delle risorse. Tutte premesse indispensabili per 
produrre quella integrazione necessaria dei ser-
vizi a livello territoriale.
È necessari inoltre fare chiarezza nella  gover-
nance locale in particolare in rapporto alla pie-
na gestione dei servizi sociali in capo ad uno 
strumento dei comuni, su un idoneo ambito 
territoriale, che punti anche a ricomporre com-
petenze di governo dedicate a segmenti da non 
tenere separati, come le politiche del lavoro e 
dei servizi sociali. Allo stato attuale, i dati e l’e-
sperienza lo dimostrano, è eccessiva la dispari-
tà di peso sulle decisioni tra sistema sanitario, 
molto strutturato, e sistema dei Comuni ec-
cessivamente articolato.  A fronte di esplosioni 
di bisogni (occorre aspettarsele) più di singoli 
servizi reagisce con più efficacia una rete solida 
di attori, che possa coordinare azioni e combi-
nare più politiche. Di grande utilità  si potrebbe 
dimostrare una convenzione quadro tra sociale 
e sanitario, definita a livello almeno regionale, 
che preveda elementi minimi ma uguali per tutti. 
Non si vuole metter in discussione il ruolo dei 
Comuni e dei Sindaci, si afferma però che con-
tinuare con forme di governo locale del welfare 
che non superano i rischi della frammentazio-
ne, in particolare dei piccoli Comuni, impedisce 
alla radice ogni ipotesi credibile di integrazione 
sociosanitaria.
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Un soggetto istituzionale nazionale
per la LTC?
Le dimensioni attuali e prospettiche della assi-
stenza sociosanitaria di lungo termine sono tali 
da interrogarsi sulla opportunità di identificare 
un soggetto istituzionale dedicato al problema. 
Questo significa che dovrebbe essere promosso 
una sorta di Servizio nazionale per la LTC a cui 
affidare le politiche socio-sanitarie e socio-as-
sistenziali per la LTC, escludendo le prestazioni 
sanitarie che rimarrebbero in capo al SSN. Esso 
dovrebbe dedicarsi sia al target anziani, sia al 
target dei disabili adulti. Il suo finanziamento po-
trebbe realizzarsi ricomponendo tutte le risorse 
pubbliche già in gioco in una sorta di fondo na-
zionale per la LTC: fondi INPS per la LTC, Il fondo 
per la non autosufficienza, le risorse per la spesa 
socio-sanitaria del SSN per la LTC e spesa de-
gli EE.LL., ovvero circa 34 Mld annui, diventando 
quindi uno dei pilastri finanziariamente più rile-
vanti del sistema di welfare. 
Similmente al SSN, il Servizio Nazionale per la 
LTC dovrebbe essere istituzionalmente multi-
livello, coinvolgendo con ruoli e responsabilità 
distinte e specifiche Stato, Regioni e territori. 

Lo Stato dovrebbe decidere il livello di finan-
ziamento del Servizio nazionale di LTC, i diritti 
esigibili, gli standard di servizio, gli indirizzi per 
il cofinanziamento delle famiglie. Le Regioni do-
vrebbero costituire e governare il loro sistema 
regionale di LTC, partecipando alla allocazione 
delle risorse del Fondo nazionale per la LTC, 
definendo e attivando i soggetti erogatori ter-
ritoriali. Soggetti erogatori che allo stato si ca-
ratterizzano per natura e configurazione molto 
diverse perché diverse sono state le traiettorie 
storiche di evoluzione delle diverse esperien-
ze: alcune hanno una importante componente 
pubblica, di produzione dei servizi socio-sani-
tari (ASP, IPAB, Fondazioni controllate da sog-
getti pubblici), altre hanno una tradizione di for-
te esternalizzazione al 3° settore o al profit, altre 
presentano assetti misti. Naturalmente queste 
diverse forme di gestione hanno dato luogo ad 
un panorama molto variegato di servizi e pre-
stazioni. L’istituzione del Servizio nazionale di 
LTC potrebbe essere l’occasione per avviare un 
processo di convergenza in un servizio che nel 
prossimo futuro coinvolgerà un terzo della po-
polazione nazionale, quella più fragile.

Wassily Kandinsky: Giallo, rosso, blu, 1925.
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Gli indirizzi unificanti dovrebbero essere almeno 
cinque:
l	 costruire e codificare le procedure di integra-

zione con i servizi sanitari e servizi sociali;
l	 attivare soggetti produttivi integrati, capaci 

di offrire l’intera gamma di servizi di LTC (dal 
centro diurno per le demenze alle cure domi-
ciliari intense, dalla domotica, dalla domotica 
alla telesorveglianza o teleassistenza in re-
moto, ecc.) per aree geografiche omogenee, 
in modo di disporre di erogatori integrati e 
completi capaci di garantire una presa in ca-
rico completa, anche al cambio di stadio di 
bisogni assistenziali;

l	 orientare la spesa privata delle famiglie con 
servizi a pagamento o servizi a co-finan-
ziamento integrati con risorse pubbliche, in 
modo da professionalizzare progressivamen-
te l’offerta di servizi di LTC e di ridurre lo spa-
zio per i servizi informali;

l	 promuovere forme stabili di collaborazione 
con il terso settore e il volontariato;

l	 attivare forme di rappresentanza degli sta-
keholder locali;

La presenza di un Servizio nazionale per la 
LTC permetterebbe di definire una politica 
unitaria sulla compartecipazione economica 
delle famiglie, sui criteri di eleggibilità ai ser-
vizi e sui criteri di accesso alle misure di so-
stegno monetario. 
Questo permetterebbe di ricreare ordine ed 
equità nella distribuzione dei benefici garan-
titi dal sistema di welfare pubblico, potendo 
inserire anche maggiori profili redistributivi. A 
titolo di esempio è immaginabile definire un 
percorso di co-partecipazione per tutti i servizi 
in funzione del reddito, in modo da eliminare le 
barriere di accesso alle strutture protette per 
la classe media, così come il valore dei trasfe-
rimenti potrebbe essere modulato su reddito e 
patrimonio dell’anziano, aumentando il valore 
dei contributi pubblici ai meno ambienti e ab-
bassandolo ai più benestanti.
Un Servizio nazionale per la LTC avrebbe l’effet-
to di determinare differenziati e rilevanti impatti 
istituzionali e di policy:
l	 affermare e sistematizzare stabilmente nell’a-

genda del sistema politico il tema della LTC;

l	 esplicitare quantitativamente il bisogno di 
LTC, l’intensità assistenziale garantita da ri-
sorse pubbliche, il tasso di copertura del bi-
sogno, permettendo al paese di riflettere sullo 
sforzo fiscale o assicurativo che si ritiene utile 
condividere;

l	 individuare a livello di governo centrale quale mi-
nistero è politicamente responsabile della LTC.   

	
Chiarezza nella programmazione
pluriennale delle risorse e 
semplificazione dei flussi
di finanziamento. 
La separatezza tra risorse e strumenti di pro-
grammazione è forse uno dei risultati più critici 
emersi dalla analisi dei Piani regionali. Mettere 
ordine su questo capitolo fondamentale della 
assistenza sociosanitaria è forse una delle prin-
cipali urgenze. Da più parti, nazionali e interna-
zionali, si sostiene che un crescita progressiva 
del bisogno di cure di lungo termine come possi-
bile conseguenza del progressivo invecchiamen-
to della popolazione comporta il rischio di diven-
tare insostenibile e di compromettere in modo 
serio le politiche di welfare. Al riguardo si vedano 
le preoccupate previsioni della Ragioneria gene-
rale dello stato che valuta una crescita dal 1,8% 
del PIL nel 2020 al 2,5% nel 2070.
D’altra parte il dibattito di questi anni ha messo 
in luce come la inadeguatezza delle risorse eco-
nomiche dedicate all’intervento pubblico nella 
Long-Term Care sia la principale criticità italiana: 
non a caso, siamo ai posti più bassi delle gra-
duatorie europee in merito. 
A fronte di questo scenario l’unica strada per-
corribile, al di là dei possibili flussi di risorse 
del Piano di ripresa  e resilienza che comunque 
avranno un carattere transitorio, è quella di una 
strategia impostata su una combinazione di ri-
sorse pubbliche con risorse private, agendo su 
diversi fronti: 
l	 un primo fronte è indubbiamente quello di 

fare del Fondo per la non autosufficienza un 
volano adeguato in consistenza e tempi, a 
costruire une politica per la LTC a 360°. In 
questo ambito andrà prestata attenzione alla 
modulazione degli interventi pubblici, capace 
di tenere meglio in considerazione condizioni 
e possibilità degli utenti, ad esempio con ri-
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ferimento a indennità di accompagnamento e 
spese di cura;  

l	 un secondo fronte concerne la valorizzazione 
delle disponibilità economiche degli anziani, 
sovente dotati di reddito contenuti ma di si-
gnificativi patrimoni (soprattutto casa ed altri 
beni immobiliari); 

l	 terzo fronte è relativo alla incentivazione di 
forme di accumulazione di risorse che contri-
buiscano ad affrontare il rischio di futura non 
autosufficienza, a partire dai fondi privati di-
scussi sopra;

l	 il quarto fronte è quello di sviluppare le oppor-
tunità che offrono tanto il welfare contrattuale, 
quanto quello aziendale;

l	 un quinto fronte è quello di impegnare risorse 
delle amministrazioni territoriali per adeguare 
gli ambienti di vita dei non autosufficienti.

Tutto questo però deve essere collocato all’inter-
no di due condizioni di fondo: la prima è la pro-
mozione di una politica per la prevenzione carat-
terizzata da logiche di invecchiamento attivo al 
fine di ridurre al minimo l’insorgenza di limitazio-
ni funzionali nei longevi; la secondo è realizzare 
una profonda integrazione delle politiche sanita-
rie e sociali da considerare una delle principali 
strategie per una spesa efficiente ed efficace

Modificare i criteri di assegnazione 
e utilizzo dell’indennità 
di accompagnamento (IdA).
L’attuale sistema di assegnazione dell’IdA può es-
sere considerato come una integrazione al reddito 
o un contributo parziale alle spese delle famiglie 
in cui sono presenti malati con disabilità.
Si ritiene che l’IdA dovrebbe essere più articolata e 
differenziata in funzione del grado del bisogno su-
perando l’attuale situazione di contribuzione esclu-
sivamente al solo 100% di disabilità. Più corretto 
sarebbe prevedere livelli differenziati di disabilità a 
cui correlare specifici e differenziati livelli di IdA.
L’IdA dovrebbe essere inoltre differenziata tra 
servizi cash e servizi in kind (ovvero voucher per 

ricevere servizi erogati da enti pubblici o soggetti 
accreditati): nel secondo caso andrebbe prevista 
una premialità per la famiglia. A titolo d’esem-
pio l’IdA potrebbe essere aumentata del 30% 
scegliendo servizi in kind e ridotta del 30% sce-
gliendo il cash.
L’IdA andrebbe poi maggiormente correlata con 
l’uso degli altri servizi pubblici (sospesa durante 
i ricoveri di lungodegenza o in RSA) perché deve 
essere considerata un servizio e non un contri-
buto al reddito.
Infine l’IdA dovrebbe essere attribuita in maniera 
differenziata in funzione dei redditi e dei patrimo-
ni delle persone, dando un contributo maggiore 
alle persone meno capienti e più sole.
Le precedenti misure correttive dell’IdA andreb-
bero comunque fatte valere a partire dalle nuove 
assegnazione, mandando a esaurimento quelle 
già in essere.

Sciogliere rapidamente il nodo dei Livelli 
Essenziali delle Prestazione LEP) e inte-
grarli con i Livelli Essenziali di Assisten-
za (LEA).
Si tratta di un obiettivo non più rinviabile. È inam-
missibile che per problemi di competenza si ri-
tardi nel dotare il Paese di uno strumento fon-
damentale per verificare in che misura vengono 
garantiti i livelli essenziali delle prestazioni so-
ciali così come si fa con i LEA. Alcune Regioni nei 
loro Piani pongono attenzione al problema, ma 
questo non è assolutamente sufficiente. Occorre 
che il Governo nazionale e la Conferenza unifi-
cata intervengano decisamente perché ritardare 
ulteriormente significa impedire l’esigibilità di 
diritti sociali fondamentali alla parte più fragile 
del Paese. Se la cosa è grave in tempi ordinari, 
diventa gravissima (e colpevole) in un contesto 
di crisi sanitaria che sta producendo, tra l’altro, 
effetti pesantissimi sulle condizioni economiche 
delle famiglie. Il varo dei LEPS dovrà essere an-
che l’occasione per una verifica più complessiva 
delle finalità del sistema degli indicatori e della 
loro integrazione con i LEA.  
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Rafforzare e unificare i presidi 
territoriali sanitari e sociali  
È questo uno snodo essenziale se si vuole raffor-
zare l’assistenza sociosanitaria. Da tempo mes-
so in evidenza dalle organizzazioni sindacali e del 
volontariato che si interessano delle condizioni 
di vita degli anziani e pur presente in importanti 
atti istituzionale e nei piani regionali, ancora forte 
è lo scarto tra intenzioni e realtà. Probabilmente 
se il sistema dei presidi sociosanitari 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 
servizi sociali, il governo della LTC sarebbe de-
cisamente più avanzato. Qui si deve intervenire 
prevedendo che: il rapporto dei presidi ospeda-
lieri/presidi territoriali sia fortemente riequilibra-
to a favore del territorio; la coincidenza tra presidi 
sanitari e presidi sociali sia ormai da rendere ef-
fettiva su tutto il territorio nazionale; una migliore 

organizzazione e il potenziamento dei servizi per 
la domiciliarità è utile anche in caso di crisi sani-
taria acuta in particolare per i non autosufficienti 
che sono i più esposti.
La proposta contenuto nel Piano nazionale di ri-
presa e resilienza di realizzare una rete di presidi 
sociosanitari (Case della Comunità) può essere 
decisiva al fine di ricomporre la frammentata or-
ganizzazione dei servizi socio sanitari e renderla 
più  riconoscibile e immediatamente individuabi-
le dai cittadini.

Accesso
Nel corso della  pandemia Covid-19 una criticità 
particolare ha colpito i luoghi e i modi dell’ac-
cesso degli utenti ai servizi. Considerando che il 
momento dell’accesso è sempre uno snodo ri-
levante, meriterebbe mettere a sistema mecca-
nismi utili indipendentemente dalla pandemia, 
facendo dell’accesso un tema di attenta proget-
tazione; alcuni possibili terreni di lavoro, natural-

Wassily Kandinsky: Morbido duro , 1927
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mente da adattare al tipo di servizio e contesto 
concreto:
l	 favorire per i cittadini la presentazione di ri-

chieste e di documentazione anche in remoto. 
E analogamente incentivare la trasmissione 
da remoto ai cittadini, a cura dei servizi, di do-
cumentazione ed esiti di procedimenti. È utile 
ricordare che una positiva azione nata con la 
pandemia è stata la diffusione da parte dei 
medici di medicina generale e dei pediatri di 
libera scelta della trasmissione on line di pre-
scrizioni e ricette;

l	 potenziare in modo strutturale (come quasi 
tutti i servizi territoriali hanno fatto nell’emer-
genza) la capacità di primo ascolto e risposta 
tramite telefono o email;

l	 intraprendere iniziative proattive dei servizi, 
con la ricerca di contatti con persone che pos-
sono essere in condizioni di rischio o di fragili-
tà, anche solo per chiedere se hanno qualche 
necessità;

l	 ricomponendo in luoghi unitari la possibilità 
per il cittadino di trovare informazione e ac-
cesso a diversi interventi, anche di rami diffe-
renti del welfare. L’obiettivo è ridurre i transiti 
del richiedente in sedi diverse, ricompattando 
procedure che prevedono ridondanti spez-
zettamenti tra servizi/uffici diversi, col rischio 
che proprio i più fragili e incapaci perdano op-
portunità.

Quest’ultimo obiettivo richiede strategie e stru-
menti contestuali:
l	 intese istituzionali per offrire al cittadino “pun-

ti unificati di accesso”, ad esempio tramite 
accordi di programma tra Aziende Sanitarie 
ed Enti gestori dei servizi sociali in un siste-
ma per l’assistenza sociosanitaria ai disabili e 
non autosufficienti; oppure “porte di ingresso 
unificate” al mix di interventi contro la povertà;

l	 se si vuole ridurre la defatigante peregrinazio-
ne dei cittadini per capire “che cosa potreb-
bero chiedere e dove”, bisogna che i servizi di 
front office siano dotati di strumenti adatti a 
illustrare in modo completo la mappa di tutte 
le prestazioni fruibili, e non solo da quel sin-
golo servizio. A contrasto della povertà esi-
stono una trentina di prestazioni nazionali (più 
quelle locali), e la famiglia di un non autosuffi-

ciente potrebbe essere interessata a una ven-
tina di interventi (dell’Inps, dell’Agenzia delle 
Entrate, della Regione, etc.). Dunque occorre 
che qualunque servizio che per primo incontra 
poveri o non autosufficienti possa disporre di 
un aggiornato “catalogo” di tutti gli interventi, 
e lo usi per spiegare al cittadino “che cosa può 
richiedere, dove e come”. Ma questa funzione 
non si svolge solo confidando nella “profes-
sionalità” o nell’iniziativa degli operatori: biso-
gna fornire loro uno strumento dedicato, che 
venga costantemente aggiornato;

l	 negli ultimi anni è molto cresciuto il ruolo sia 
dei Caf sia dei Patronati sindacali nei rapporti 
con i cittadini per diverse componenti del wel-
fare; si pensi al rilascio degli ISEE, agli accessi 
per il Reddito/Pensione di cittadinanza, per il 
Reddito di Emergenza e per diversi bonus, per 
le procedure connesse alle prestazioni Inps 
per la disabilità e non autosufficienza. Non è 
eccessivo pensare che sono di fatto operanti 
due grandi flussi di accesso al welfare: i servi-
zi territoriali (di Asl e Comuni) da un lato, i Caf 
e i Patronati dall’altro, flussi spesso del tutto 
non comunicanti, e con itinerari separati e de-
fatiganti per i cittadini. Dunque costruire con-
nessioni e legami dei servizi pubblici con Caf 
e Patronati può essere un importante terreno 
di riordino.

La Valutazione Multidimensionale 
(VMD) come sistema cardine per 
l’accesso alla LTC su basi di equità e di 
obiettività.
Il principio cardine da cui partire è quello di una 
maggiore diffusione della valutazione multidi-
mensionale che dovrebbe rappresentare il car-
dine della valutazione del bisogno e dell’ingres-
so nel sistema della assistenza socio-sanitaria. 
Senza questo fondamentale strumento non sarà 
possibile misurare il bisogno specifico ed il livel-
lo di intensità assistenziale necessario ed ancor 
meno la quota di aiuto pubblico necessaria nel-
lo specifico caso. La valutazione multidimen-
sionale permette di dimensionare la domanda 
assistenziale a partire dalle 5 dimensioni base: 
salute fisica, salute mentale, stato funzionale, 
risorse sociali e risorse economiche. Su questa 
base è possibile individuare i soggetti che han-
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no bisogno di un intervento assistenziale urgente 
(sia esso sanitario, sociale o combinato) in circa 
il 7-8% della popolazione degli ultra65enni, con 
una prevalenza degli ultra 75 anni. 
La VMD, congiuntamente alla scelta del setting as-
sistenziale più appropriato, deve essere condotta 
da specialisti geriatri con specifica competenza. 
Sarà ovviamente necessario, per i soggetti a 
prevalente bisogno socio-assistenziale, discri-
minare coloro che non hanno risorse abitative, 
economiche e sociali adeguate dunque un pieno 
accesso ai servizi di LTC.
Una estesa e profonda riorganizzazione della 
Valutazione Multidimensionale e clinica rappre-
senta un passo fondamentale per l’accesso alla 
ltc su basi di equità, di obiettività e di attenzione 
ai meno ambienti. Pur comprendendo la diversa 
organizzazione di tale servizio a livello regionale, 
appare necessaria una coerenza nazionale al-
meno nei criteri, che limiti eccessive disparità di 
trattamento e fenomeni di inappropriatezza.
Il processo di VMD deve essere reso obbligatorio, 
unico e integrato e valga contemporaneamente 
per le valutazioni del SSN, dell’INPS e dei Comuni.
	
Unità di Valutazione Multidisciplinare 
(UVM) unificata e interistituzionale 
Oggi esistono numerose e distinte unità di valu-
tazione per accedere ai servizi di LTC in funzio-
ne dei diversi ambiti istituzionali: commissione 
INPS per l’IdA, unità di valutazione sociale del 
comune per SAD e servizi sociali, UVM AUSL per 
accesso ai servizi sanitari (ADI, centro diurno o 
RSA, ecc.), con sistemi e criteri e standards di 
valutazione diversi.
Le diverse commissioni dovrebbero essere uni-
ficate in una che attivi in un processo integrato 
il portafoglio dei servizi della filiera del welfare, 
evitando ridondanze e incoerenze allocative.
La commissione unificata di UVM per la LTC deve 
avere una influenza diretta sull’allocazione dei 
budget dei diversi servizi.      

Il Piano di Assistenza individuale
Alla valutazione dovrà seguire un piano assisten-
ziale la cui regia sia affidata al medico geriatra e 
all’infermiere di comunità, o, in alternativa, ai cen-
tri di valutazione ospedalieri e territoriali previsti 
dalle singole regioni. Una buona implementazione 

di tale principio e la effettiva realizzazione di pia-
no assistenziali, potrà ridurre in modo sostanziale 
fenomeni di inappropriatezza a livello di accessi 
nei Pronto Soccorso, di ricoveri, di lungodegenze 
e potrà migliorare sensibilmente la qualità della 
vita degli assistiti e dei loro familiari. 

Potenziare le cure domiciliari
Obiettivo fondamentale dei sistemi di cura della 
cronicità deve essere quello di mantenere il più 
possibile la persona non autosufficiente al pro-
prio domicilio e impedire e comunque ridurre il 
rischio di istituzionalizzazione, senza far ricadere 
sulla famiglia tutto il peso dell’assistenza al ma-
lato. Le cure domiciliari dovrebbero quindi esse-
re previste per la maggior parte dei pazienti con 
multimorbilità e/o con perdita della autonomia 
ed a rischio di perdita di autosufficienza.
Come constatato i dati sulla ADI sono sconfor-
tanti e mostrano che le ore dedicate in media a 
ciascun assistito anziano nel corso di un anno 
sono state solo 16 (con ampia variabilità regio-
nale, ma comunque con percentuali sempre am-
piamente inferiori ai fabbisogni), e che vengono 
assistiti in genere per periodi limitati solamente 
pazienti a media alta necessità di cure (in genere 
più anziani, più malati e più disabili) in assenza 
di un uniforme criterio nazionale di valutazione 
multidimensionale dei bisogni, ed i assenza di 
un uniforme criterio di inclusione ed esclusione 
delle popolazioni da assistere. Alla base dell’atti-
vazione dell’assistenza domiciliare deve comun-
que essere la valutazione multidimensionale che 
permette la pianificazione organica delle attività 
in funzione della globalità e dell’intensità del pia-
no di cura e la valutazione evolutiva deli esiti. 
I dati sugli anziani over 65 con limitazioni funzio-
nali e la relativa stima del bisogno potenziale di 
servizi suggeriscono che l’assistenza domiciliare 
come attualmente concepita andrebbe profon-
damente ripensata e fortemente potenziata.
È evidente che in questo momento, entrando 
nel medesimo silos di costi, la maggior parte 
delle risorse delle singole regioni viene indiriz-
zata verso altri tipi di assistenza e che la fun-
zione preventiva della assistenza domiciliare 
sia ampiamente sottovalutata, nonostante tut-
ti i dati della letteratura mostrino che una as-
sistenza domiciliare potenziata sia in grado di 
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ridurre i costi sui ricoveri ospedalieri e su altri 
tipi di assistenza più costosa.
Nel sostegno alla domiciliarità tre misure sono 
da considerare non più rinviabili, così come sol-
lecitato da numerose proposte di riforma: il rico-
noscimento dei diritti dei caregiver familiari; far 
emergere la consistente quota di nero nel lavoro 
di assistenza (badanti) prevedendo la loro quali-
ficazione professionale; riconoscere alle famiglie 
un sostegno economico similare al sostegno alle 
rette per i residenti nelle RSA.  

Riformare la residenzialità  
Quanto avvenuto nelle RSA sta a dimostrare tutta 
l’inadeguatezza di questo modello di assistenza 
delle persone più fragili della nostra società. Al di 
là delle vicende giudiziarie quello che interessa 
mettere in luce è l’inadeguatezza del loro mo-
dello organizzativo che non solo è di poco gradi-
mento 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. 
Malgrado i limiti evidenti le RSA sono un servizio 
importante per persone che non possono essere 
assistite a domicilio, ma è semplicistico e sba-

gliato pensare che il problema degli anziani critici 
si risolve realizzando più strutture residenziali con 
più posti letto sulla base dell’attuale modello: si 
tratta invece di realizzare un graduale processo di 
riconversione a partire da un diverso paradigma al 
cui centro collocare l’anziano fragile. 
Nel merito L’AUSER, ascoltata dalla Commis-
sione per la riforma presieduta da Monsignor 
Paglia, ha avanzato  proposte molto dettagliate. 
L’obiettivo proposto è di superare l’attuale dra-
stica frattura tra servizi domiciliari e residenzia-
li al fine di offrire alle persone opportunità che 
possano fondarsi su un continuum di interven-
ti. Il che significa concepire le RSA come “Centri 
Servizi” capaci di offrire assistenza a domicilio 
(soprattutto dove i servizi domiciliari del territo-
rio sono fragili) e dove  la persona che è assistita 
al domicilio possa andare a fruire di servizi sup-
plettivi (del bagno assistito, e/o della mensa, e/o 
di momenti di animazione). 
Nel quadro della riforma va previsto, come 
obiettivo condiviso praticamente da tutte le 
proposte elaborate negli anni, un meccanismo 
di contenimento delle rette sia nella parte sani-
taria che alberghiera.
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Potenziare e diffondere i centri diurni 
per i pazienti con demenze
L’attuale situazione di “deficit assistenziale” in 
cui versa la popolazione dei pazienti con malattia 
di Alzheimer presenta risvolti veramente dram-
matici per le famiglie e i caregiver ed impone un 
ripensamento del sistema anche alla luce della 
potenziale evoluzione nei prossimi anni dei trend 
epidemiologici. Il superamento delle criticità e la 
realizzazione di un modello unitario di risposta 
presenta non pochi elementi positivi economici 
e sociali: la riduzione di ampi ricorsi inappro-
priati alle strutture ospedaliere, ai dipartimenti 
di emergenza, alle lungodegenze, la possibilità 
di occupare molte professionalità, la possibilità 

di includere i familiari in un circuito economico 
virtuoso, solo per citare le più rilevanti.
In particolare l’opzione del potenziamento dei 
centri diurni per persone con demenza ed in par-
ticolare con malattia di Alzheimer presenta nu-
merosi vantaggi: 
l	 reca un grande sollievo ai caregiver, sollevan-

doli per buona parte della giornata dalla ne-
cessità di custodire il proprio familiare, ridu-
cendo al contempo fenomeni di disaffezione;

l	 consente ai malati di vivere meglio almeno 
una parte della propria giornata in condizioni 
sociali favorevoli, con la possibilità di ricevere 
un minimo di terapia così importanti nelle fasi 
iniziali ed intermedie della malattia:

Wassily Kandinsky: Alleanza Interiore , 1929,
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l	 può aiutare a ridurre il fenomeno dei ricoveri 
e degli accessi in Pronto Soccorso impropri, 
così come quelli del ricorso a lungodegenze, 
RSA, ecc.;

l	 il beneficio di tale misura riguarderebbe, su 
tutto il territorio nazionale, 1.250.000 in-
dividui affetti da demenze e, di questi, oltre 
600.000 persone colpite da Alzheimer, per 
un totale di popolazione stimata intorno a 3 
milioni di soggetti direttamente o indiretta-
mente coinvolti nell’assistenza ai malati.

Purtroppo la discrepanza tra posti letto nei centri 
diurni e malati è ancora tragicamente alta, con 
una media circa di 1.000 malati per posto letto 
ed ampie variazioni regionali. Inoltre, non esisto-
no dati relativi al numero dei ricoveri e accessi 
al Pronto soccorso per malattia di Alzheimer, ma 
moltiplicare i centri diurni costituisce una rispo-
sta semplice, molto gradita alle famiglie e di rapi-
da attuazione. I centri costituiscono un elemento 
di primaria importanza anche per il counseling 
alle famiglie e la erogazione di terapie cognitive, 
occupazionali e relazionali.
	
Introdurre la figura del geriatra 
di famiglia 
Così come per i bambini si prevede il pediatra 
di famiglia è giunto il momento, di prevedere il 
Geriatra di famiglia come uno dei pilastri del si-
stema sanitario. A motivare questa proposta è 
sufficiente una semplice comparazione dei dati 
demografici: a fronte di 8.547.726 i pediatri sono 
23.629, mentre a fronte di  13.644.363 over65 i 
geriatri  nel paese sono circa 8.715 (Fonte Atlan-
te sanità 2018).    .

Sviluppare la figura dell’infermiere  
di famiglia
L’eterogeneità delle patologie croniche e la loro 
storia naturale comportano esigenze differen-
ti in pazienti con diverso grado di complessità, 
che hanno bisogno di prestazioni assistenziali e 
socio-sanitarie erogate in servizi diversi, di cui è 
indispensabile integrare e coordinare le attività.
La regia dell’assistenza domiciliare per i pazienti 
con malattie croniche potrebbe essere co-affi-
data ad infermieri di comunità, cui spetterebbe 
appunto il servizio di counseling e case mana-

gement per le famiglie e la gestione di collega-
mento, integrazione, ascolto tra MMG, speciali-
sta Geriatra, servizi sanitari e socio-assistenziali, 
malati cronici e famiglie. Per sostenere l’auto-or-
ganizzazione dell’assistenza, la conoscenza del-
la rete dei servizi, il sostegno psico-emotivo, la 
supervisione e la riorganizzazione della funzione 
di cura della vita familiare. Il ruolo dell’infermie-
re di famiglia appare di particolare importanza 
nella cura delle patologie croniche altamente 
invalidanti dell’anziano quali la malattia di Al-
zheimer e le demenze in generale, lo scompenso 
cardiaco: l’infermiere di famiglia può provvedere 
attraverso l’assistenza diretta ad una serie di at-
tività preventive e terapeutiche di fondamentale 
importanza anche ai fini di ridurre ospedalizza-
zioni inappropriate e inopportune, consolidando 
il quadro assistenziale, integrando i servizi e mi-
gliorando le capacità di gestione della malattia 
del paziente e dei suoi caregiver.
È evidente che l’assolvimento di un ruolo così 
delicato rende necessaria una specifica forma-
zione dell’infermiere di famiglia.  La consulenza 
e il coordinamento del Geriatra varrà comunque 
ad affrontare situazioni di particolare impegno e 
complessità oltre a fornire un costante supporto 
in termini di aggiornamento concettuale e proce-
durale all’infermiere di famiglia.

Rafforzare la presenza degli  Assistenti 
sociali nei distretti sociosanitari
Per il riequilibrio delle dimensione sanitaria in 
rapporto a quella sociale è determinante ade-
guare il numero degli assistenti sociale oppor-
tunamente formati per l’assistenza alle persone 
non autosufficienti. Anche qui è utile una compa-
razione: a fronte di 253.430 infermieri gli assi-
stenti sociali sono  23.282. 

Innovare la geografia dei servizi 
Le domanda di servizi di LTC sono sempre più 
diversificate e dinamiche, così come sono diffe-
renti le culture di accesso e consumo e le prio-
rità nella allocazione delle risorse da parte delle 
famiglie. È necessario anche nella LTC, favorire  
un ampliamento dei servizi disponibili che integri 
le tipologie di offerta oggi esistenti, per rendere 
più efficace la presa in carico degli utenti e l’u-
so delle risorse pubbliche e private con servizi 
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più flessibili e adattabili alle specifiche esigenze 
delle singole famiglie e al dinamismo dei bisogni 
delle persone. In particolare è necessario agire in 
quattro direzioni:
A ■ adozione di un modello valutativo dei biso-

gni che faccia riferimento a variabili univo-
che, sintetiche e omogeneamente misurate, 
utili a guidare l’analisi delle popolazioni de-
stinatarie degli interventi, l’integrazione del-
le risposte e la misura della loro efficacia;

B ■ diversificazione dei servizi, ampliando la 
gamma all’interno dei quali le famiglie (con 
l’ausilio di un professionista esperto di LTC) 
possano scegliere la soluzione più appro-
priata per il loro assistito e l’intensità delle 
risposte erogabili lungo diverse fasi tempo-
rali della storia naturale della condizione;

C ■ innovazione dei servizi in coerenza all’evo-
luzione dei format dei servizi alle persone, 
della modifica delle esigenze e sensibilità 
delle famiglie, delle possibilità di integra-
zione tecnologica entro i confini un governo 
uniforme e efficiente della condizione;

D ■ promozione dell’integrazione del pubblico 
con le strutture del volontariato e l’attivazio-
ne di sistemi di auto/aiuto con il sostegno/
guida della componente pubblica die servizi.

L’elenco dei servizi autorizzabili e accreditabili 
andrebbe aggiornato periodicamente in modo 
più appropriato ed efficace in relazione alla evo-
luzione dei ai bisogni degli utenti. Esso può es-
sere innovato anche su proposte e suggestioni 
delle regioni e dei soggetti produttori, alla luce 
di valutazioni costo-efficacia per la collettività. 
Per costruire e aggiornare progressivamente un 
portafoglio di servizi diversificato e completo an-
drebbero promosse sia sperimentazioni che la 
messa a sistema di buone pratiche e esperienze 
innovative già in corso.
	
Istituire la banca dati per le buone 
pratiche innovative
Numerose sono le tracce che nei Piani fanno ri-
ferimento a buone pratiche di integrazione so-
ciosanitaria. Nel complesso però sono ancora 
considerate eccezioni e questo rende difficile la 
loro diffusione; anzi spesso, paradossalmente, 
le tante esperienze positive in tutti i luoghi – pic-
coli e grandi, al nord e al sud, ecc. – non sono 
visibili e, a volte sono schiacciate e addirittura 
ostacolate.
Manca un luogo dove raccoglierle, riconoscerle, 
codificarle e portarle a sistema. Si disperdono 
così preziose esperienze che rimangono circo-

Wassily Kandinsky: Composizione IX , 1936
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scritte e sconosciute e legate alla sola buona 
volontà, a volte addirittura al caso, quasi sempre 
definite in tempi e spazi limitati. Quante occasio-
ni perdute perché legate solo alle persone (indi-
spensabili, ma con il limite di non poter essere 
eterne né durature nel tempo), a rapporti costruiti 
sul buon senso, anch’esso elemento indispen-
sabile, ma non da solo.

Promuovere una rete di erogatori LTC 
pubblici e privati accreditati e certificati 
per l’uso del voucher. 
Attivare in ogni territorio una rete di soggetti 
pubblici e privati accreditati e certificati, sen-
za vincoli di budget ma con tariffe per i servizi 
regolamentati, in cui le persone non autosuf-
ficienti con IdA in natura (voucher) possano li-
beramente scegliere l’erogatore, concertando 
direttamente il portafoglio di servizi che inten-
dono ricevere. Questo permetterebbe progres-
sivamente di far nascere un mercato profes-
sionale di servizi assistenziali.
Questo modello è stato recentemente avan-
zato nell’ambito dei lavori della commissione 
Paglia. La proposta è di istituire un sistema 
universale di accreditamento e attribuzione di 
un attestato di qualità delle entità appartenenti 
al pubblico, al privato convenzionato ed al pri-
vato, coinvolte nel campo della assistenza agli 
anziani. In questo modo si ritiene possibile ri-
durre, fino alla progressiva abolizione, il siste-
ma delle gare in appalto, consentendo libertà 
di scelta ai cittadini

Realizzare il Sistema informatizzato 
unificato e inter-istituzionale per la LTC
Unificare i sistemi informatizzati pubblici sulla 
LTC di INPS, enti locali, e AUSL, dando a ogni ente 
la possibilità di veder la situazione complessiva 
dell’anziano non autosufficiente, pur potendo 
modificare solo i campi di propria competenza. 
Il sistema, che si dovrebbe fondare sull’anagra-
fe dei non autosufficienti,  dovrebbe servire per 
il monitoraggio e la valutazione dei risultati del 
sistema dei servizi per la LTC al fine di misurare il 
grado di soddisfazione e di risposta alle necessi-
tà assistenziali dei portatori delle cronicità indivi-
duate negli utilizzatori di servizi o di indennità di 
accompagnamento.

Proprio ìn questi mesi di emergenza da più 
parti si è invocata la “semplificazione”, anche 
a fronte di lentezze procedurali della pubblica 
amministrazione. Semplificare i rapporti tra 
cittadini e welfare non deve significare bana-
lizzare complessità incomprimibili, né perdere 
informazioni importanti, ma certo è aperta una 
sfida anche per i servizi territoriali per gestire 
meglio loro procedure e dati. Ma la soluzione 
non è solo “accrescere l’informatizzazione”, o 
acquistare molti computer, bensì disegnare i 
sistemi informativi. 
Il tema richiede attenzione e scelte in particolare 
con riferimento agli attuali “lavori in corso”: 
l	 il Fascicolo sanitario elettronico ancora da 

implementare in numerose Regioni: potrà di-
ventare uno strumento utile per la conoscenza 
in tempo reale, senza invadere lo spazio di ri-
servatezza dei cittadini, la situazione sanitaria 
e sociale del Paese? 

l	 l’Anagrafe Nazionale della Popolazione Resi-
dente (Anpr) in costruzione, con la confluenza 
delle anagrafi dei singoli Comuni: saprà di-
ventare la base informativa unica di tutti i ser-
vizi del welfare, in modo che le cartelle con cui 
gestiscono gli utenti siano automaticamente 
popolate dai dati anagrafici corretti e sempre 
aggiornati?

l	 il Sistema Informativo Unificato dei Servizi 
sociali (Siuss) in costruzione: saprà produr-
re forti interoperabilità e connessioni tra si-
stemi informativi diversi che gestiscono la 
stessa persona/famiglia (come quelli dei 
servizi sociali, sanitari, del lavoro)? Saprà 
superare la netta separazione attuale tra si-
stemi informativi che gestiscono prestazioni 
nazionali (come il Reddito di Cittadinanza) e 
locali? Saprà superare l’obbligo dei servizi 
locali (che impone anche costi non banali) 
di “inviare dati” ai livelli nazionali, per pun-
tare invece a piattaforme che li peschino in 
automatico?

l	 tutti questi sistemi informativi nazionali e re-
gionali saranno interoperativi e connessi gli 
uni agli altri?

l	 In particolare le Regioni, che nei loro piani 
dedicano attenzione al problema, si rende-
ranno disponibili a stare dentro un sistema 
nazionale unico? 
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Sviluppare il contributo delle tecnologie 
nei percorsi di cura e assistenza
La LTC richiede frequentemente, soprattutto per i 
pazienti più anziani affetti di diverse comorbilità, 
il contributo di più attori all’interno di un sistema 
inter-professionale, inter-disciplinare e multi-di-
sciplinare che deve tenere necessariamente in 
considerazione il significativo sviluppo e la sem-
pre più crescente diffusione di tecnologie che 
permettano a anziani e persone disabili di vivere 
in casa, migliorando la loro autonomia, facilitan-
do le attività quotidiane e garantendo, attraverso 
il monitoraggio continuo, il miglioramento delle 
condizioni di sicurezza e salute. 
Indubbiamente per realizzare i potenziali van-
taggi che l’introduzione di tecnologie innovative 
sono in grado di apportare alla parte della popo-
lazione “fragile”, richiede grande consapevolez-
za e impegno per risolvere i numerosi e delicati 
elementi di criticità che emergono nel momento 
in cui due sistemi molto distanti tra loro, la popo-
lazione anziana e le tecnologie innovative, sono 
chiamate a interagire.  
l	 L’Health technology Assessment (HTA) – 

Valutazione delle tecnologie sanitarie - Nel 
contesto della LTC rappresenta lo strumento 
operativo con cui è possibile analizzare gli 
effetti, diretti e indiretti, a lungo e a breve ter-
mine, reali o potenziali, dovuti all’introduzione 
di una tecnologia sanitaria in un particolare e 
delicato contesto organizzativo come quello 
in esame.

	 L’HTA viene definita come un processo multi-
disciplinare in grado di sintetizzare le informa-
zioni sugli aspetti sanitari, sociali, economici, 
tecnici, organizzativi, etici e giuridici legati 
all’uso di una tecnologia sanitaria in modo tra-
sparente e obiettivo e la formulazione di politi-
che sanitarie incentrate sui pazienti.

l	 Applicazioni di monitoraggio in remoto – Le 
Information and Communication Technolo-
gies (ICT), grazie alla loro semplicità e dif-
fusione, potrebbero rappresentare una utile 
risorsa per ottimizzare il processo di gestio-
ne del paziente in condizioni di cronicità. Ad 
esempio, il modello concettuale del Chronic 
Care Model (CCM) può essere “rafforzato” e 
“ampliato” da tecnologie che contribuiscano 
all’attuazione dei percorsi diagnostico-tera-

peutici assistenziali (PDTA), fornendo suppor-
to nell’ambito dell’educazione e della forma-
zione del paziente.  Queste non andrebbero a 
sostituire la prestazione sanitaria tradizionale 
nel rapporto medico-paziente, ma potrebbero 
mettere a disposizione una serie di strumenti 
utili a migliorare efficacia, efficienza e appro-
priatezza, contribuendo ad assicurare equità 
nell’accesso alle cure anche in territori remo-
ti, a supportare la gestione delle cronicità, a 
garantire una migliore continuità della cura 
attraverso il confronto multidisciplinare e un 
ausilio per i servizi di emergenza-urgenza.

l	 Le tecnologie della sanità digitale (e-Health) 
- Possono risultare una risorsa per ottimizza-
re il processo di gestione del paziente cronico, 
migliorando l’operatività nel luogo dove il pa-
ziente vive, favorendo la gestione domiciliare 
della persona e in molti casi riducendo i costi 
sociali degli interventi. In termini di applicabi-
lità, l’uso delle tecnologie in ambito sanitario 
si ascrive e all’interno di modelli di interven-
to orientati non verso la malattia, ma verso la 
persona (person-focused o person-centered 
care),  che enfatizzano il coinvolgimento at-
tivo dei pazienti nel processo di cura e l’uso 
della tecnologia come strumento  di scambio 
continuo tra i pazienti e i professionisti della 
salute, aumentare la sostenibilità dei sistemi 
di assistenza sanitaria e domiciliare, renden-
do possibile la programmazione e attuazione 
di politiche di sostegno a lungo termine, indi-
spensabili per l’assistenza di persone fragili 
con patologie croniche. 

l	 Biorobotica: l’uso della robotica nei sistemi 
di LTC verso persone anziane - Negli ultimi 
anni la tecnologia robotica sta emergendo 
come ulteriore strumento di assistenza. Se-
condo la definizione dell’International Federa-
tion of Robotics, un Robot è un attuatore mec-
canico programmabile e con un certo grado 
di autonomia operativa (ad es. avviare e inter-
rompere una certa operazione alla rilevazione 
di determinati eventi o fenomeni senza l’inter-
vento umano) in grado di muoversi nel proprio 
ambiente e di eseguire compiti specifici. Sono 
già ampiamente utilizzati in ambito industriale 
e si stanno diffondendo come elettrodomesti-
ci nel mercato consumer. Entro i confini del 
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programma UE Horizon 2020 Multi – annual 
Road map (2017) propone tre ambiti di ricer-
ca e innovazione per la Healthy Care Robots:
◗	 robotica clinica – supporta il processo di 

“care” and “cure”. In primo luogo nella dia-
gnosi, nel trattamento nella chirurgia e nel-
la medicazione, ma anche nella assistenza 
sanitaria di emergenza. Questi robot sono 
utilizzati dallo staff medico o altro perso-
nale addestrato;

◗	 robotica riabilitativa – copre il trattamen-
to post-operatorio o post infortunio tramite 
la diretta interazione fisica con un sistema 
robotico che migliora il recupero e agisce 
come rimpiazzo per la funzione perduta;

◗	 robotica assistiva o ausili robotici – co-
pre altri aspetti della robotica all’interno 
dei processi di cura dove la funzione pri-
maria del sistema robotico è quello di for-
nire assistenza sia agli operatori che ai 
pazienti, sia in ospedale che nelle strutture 
specializzate.

Integrare i servizi abitativi e di 
assistenza per la permanenza degli 
anziani nella loro abitazione4

In questi lunghi mesi di epidemia ognuno ha 
seguito con un senso di angoscia le notizie che 
giungevano dalle Residenze Sanitarie Assisten-
ziali (RSA)5. Quello che più ferisce non è solo e 
tanto l’evento già tragico di per se, quanto piutto-
sto le modalità in cui avviene. Anziani e anziane 
non autosufficienti isolati, in ambienti estranei, 
senza nessun volto amico che non sia quello die-
tro la maschera del medico o dell’infermiera che, 
se pur carica di empatia, è pur sempre un volto 
estraneo. Nessuno con cui scambiare un gesto 
di affetto, un pensiero fatto di ricordi comuni. 

4 Claudio Falasca - Il presente paragrafo è ripreso, con alcune modifiche, 
dall’articolo “L’esigibilità del diritto di invecchiare a casa propria” - 
pubblicato sulla Rivista di Politiche Sociali (RPS) n.4/2020
5 Claudio Falasca 2017 – Domiciliarità e residenzialità per l’invecchiamento 
attivo - Le residenze sanitarie assistenziali (RSA), sono strutture extra 
ospedaliere che ospitano per un periodo variabile da poche settimane 
al tempo indeterminato, persone anziane  prevalentemente non 
autosufficienti, bisognose di cure sanitarie, assistenziali, di recupero 
funzionale e sociale.

Wassily Kandinsky: Composizione X , 1939
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Per non dire poi del dolore  parenti e amici co-
stretti ad assistere distanti ed inermi a questo 
lento spegnersi, una pena che in alcuni casi si 
carica anche di un senso di colpa per non aver 
previsto la tragedia che andava maturando e non 
aver trovato soluzioni  alternative. 
Ecco, qui sta la domanda di fondo che sorge 
spontanea: tutto questo era evitabile? Noi di 
AUSER e di Abitare e Anziani6 pensiamo di si. 
Pensiamo che se si fosse agito per tempo e con 
lungimiranza, cosi come da anni richiedono tut-
te le numerose associazioni che s’interessano 
delle condizioni degli anziani non autosufficienti, 
l’emergenza ci avrebbe trovato molto meno im-
preparati e il suo impatto sarebbe stato drasti-
camente più contenuto. Non stiamo parlando di 
generiche e vaghe rivendicazioni, ma di proposte 
fondate su analisi rigorose della realtà della non 
autosufficienza e su misure di intervento finaliz-
zate a garantire, rendendolo esigibile in ogni cir-
costanza, il diritto di ogni persona di poter invec-
chiare nella propria casa tra l’affetto dei suoi cari, 
anche se non autosufficiente.
Per rendere esigibile questo diritto non sono 
necessari “grandi progetti”, quanto piuttosto un 
cambio di paradigma nella concezione dell’as-
sistenza domiciliare degli anziani non autosuf-
ficienti assumendola come un fondamentale 
servizio del welfare pubblico e non prestazio-
ne residuale o delegata al welfare familiare. Un 
cambio di paradigma, come suggerisce il rap-
porto “Anziani e casa nell’unione Europea”7, fon-
dato su tre pilastri: 
l	 adeguando il patrimonio abitativo, in larga 

parte di proprietà degli anziani, dotandolo di 
tutti i servizi interni ed esterni che lo rendano 
vivibile anche a persone con serie limitazioni 
funzionali;

l	 garantendo all’anziano tutti i servizi di pros-
simità e di assistenza domiciliare per soste-
nerlo e accompagnarlo nelle sue condizioni di 
salute e nel soddisfare i suoi bisogni sociali e 
culturali; 

l	 superando la separatezza tra residenzialità e 
domiciliarità.

6 Abitare e Anziani (AeA) è una associazione nazionale senza fini di lucro. 
Ѐ nata nel 1998 su iniziativa della CGIL, SPI Cgil, FILLEA Cgil, SUNIA, con 
l’obiettivo di migliorare le condizioni abitative degli anziani.
7 Osservatorio Europeo del Social Housing 2008 - Anziani e casa 
nell’Unione Europe – Anno 1 – Numero speciale 

È auspicabile che il Piano nazionale di ripresa 
e resilienza, che prevede anche interventi fina-
lizzati alla qualificazione dei contesti abitativi, 
faccia propri questi indirizzi e allo stesso obiet-
tivo finalizzi le altre iniziative governative e par-
lamentari sulla Qualità abitativa8 e sulla Rige-
nerazione urbana9.
	
Questa impostazione è maturata dal lavoro di ri-
cerca di Abitare e Anziani e di AUSER che ha con-
sentito di verificare come, tanto a livello europeo 
che internazionale, nella cura delle persone non 
autosufficienti viene prestata una crescente at-
tenzione verso la loro condizione abitativa consi-
derata uno dei nodi  della LTC. Si tratta di capire 
che non si tratta di progettare nuovi e più nume-
rosi servizi residenziali per anziani, quanto piut-
tosto di realizzare città e case compatibili con 
le esigenze dell’intero arco di vita delle persone, 
non solo perché più accoglienti per tutti, ma an-
che perché possono prevenire i rischi di fragilità 
in vecchiaia, generando una minore domanda 
sanitaria10. In altre parole è più efficace ed effi-
ciente spostare i servizi e facilitare la loro relazio-
ne con le persone che ne usufruiscono, piuttosto 
che costringere gli anziani a muoversi negli ultimi 
anni della loro esistenza fra servizi residenziali a 
crescente intensità sanitaria e assistenziale. É 
stato dimostrato11 anche che un insediamento 
abitativo di buona qualità, con servizi dedicati e 
sinergici a quello dei servizi domiciliari, garanti-
sce solidità ai piani di cura migliorandone effica-
cia ed economicità, prevenendo l’utilizzo di ser-
vizi più costosi (nonché meno graditi). 
Il rafforzamento dei servizi di prossimità a livello 
di quartiere è la condizione per garantire all’an-
ziano una continuità di assistenza adeguata alle 
sue condizioni, evitando che sia sottoposto a 
costrizioni o discontinuità traumatiche per il suo 
equilibrio psico-fisico.
Assumere quest’obiettivo significa creare una 
rete di relazioni integrate di tutte le realtà che a 
vario titolo gravitano attorno alla persona non 
8 Decreto interministeriale “Qualità dell’Abitare” Ottobre 2020
9. Senato –Testo unificato dei disegni di legge sulla “Rigenerazione urbana”  
Resoconto sommario n. 187 del 23/02/2021
10 Nei paesi del Nord Europa dove maggiore è l’attenzione alla LTC negli 
ultimi anni il numero dei posti letto in RSA è stato decisamente ridotto a 
favore della domiciliarità.
11 Simona Romancini  2019 - L’esperienza Danese – In Abitare e Anziani 
informa n.2/2019  L’esperienza Danese – In Abitare e Anziani informa 
n.2/2019
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autosufficiente, a partire dalla possibile esisten-
za di un nucleo familiare alle spalle dell’anziano 
bisognoso di cure, sino a raggiungere il territorio 
con le sue reti informali di assistenza volontaria, 
rionale o amicale, sino a spingersi verso la platea 
dei servizi pubblici e privati disponibili: dall’as-
sistenza sociale comunale e dai servizi messi in 
atto dall’ente locale e dalle strutture socio sani-
tarie e residenziali presenti sul territorio.
In questa prospettiva è possibile prefigurare 
anche un diverso ruolo delle RSA: non più dei 
luoghi di “semidetenzione” dei longevi ma ser-
vizi a supporto e integrazione della domiciliarità. 
È questa una delle proposte più interessanti e 
ricche di positivi sviluppi presentate da Auser12 
nell’audizione del 3 novembre 2020 presso la 
Commissione per la riforma dell’assistenza sa-
nitaria e sociosanitaria alla popolazione anziana 
presieduta da Monsignor Paglia.
Concepire le RSA come parte dell’assistenza do-
miciliare consentirebbe di irrobustire il “sistema 
delle cure” per la non autosufficienza. Integrando 
servizi domiciliari e residenziali si creerebbero le 
condizioni per un continuum d’interventi, dove 
la persona assistita a domicilio può fruire del 
supporto dei servizi disponibili presso le RSA, 
da quelli sanitari a quelli più banali quali il ba-
gno assistito, e/o della mensa, e/o di momenti di 
animazione. Questo determinerebbe un’apertura 
delle RSA alla comunità territoriale, unica vera 
misura preventiva al rischio che si possa ripetere 
quanto avvenuto con il Covid-19. 
I risvolti positivi che un ambiente familiare ha 
sull’autonomia, l’autostima, la sicurezza e il be-
nessere spiegano la volontà degli anziani di voler 
vivere nella propria abitazione. A tutela di que-
sta positiva relazione, su cui si fonda il valore 
della domiciliarità, rende prioritaria un’azione di 
adeguamento dell’ambiente domestico a nuovi 
standard qualitativi.  
Nel 2007 l’Organizzazione Mondiale della Sani-
tà13 ha definito i requisiti che un’abitazione deve 
avere per essere considerata age-friendly. Dal 
documento dell’OMS emerge chiaramente come 
il soddisfacimento dei bisogni degli anziani non 
sia un fatto meramente spaziale ma anche 

12 Le proposte dell’Auser per un nuovo modello di RSA -  https://www.auser.
it/primo-pian
13 World Health Organization 2007 - Global Age friendly Cities: A Guide

prestazionale: alla casa è richiesto di adeguarsi 
alle esigenze di chi la vive favorendo al contempo 
la connessione alla comunità e l’accesso ai ser-
vizi essenziali. Le tecnologie per l’Ambient Assi-
sted Living possono dare un contributo signifi-
cativo all’erogazione dei servizi personalizzabili 
che riguardano tanto il controllo dei parametri 
ambientali quanto l’assistenza personale e la 
gestione delle emergenze. Il mercato, però, non 
è ancora arrivato a una maturazione tale da con-
sentire un’adeguata diffusione delle metodologie 
di age-friendly. 
Per superare questi ritardi sarebbe quanto mai 
opportuno che anche in Italia, seguendo l’esem-
pio del governo inglese, fosse adottato un siste-
ma di valutazione dell’ambiente domestico che 
classifichi la qualità degli spazi interni e il conte-
sto in cui l’abitazione è collocata14. 
Nel nostro caso siamo in presenza di un com-
plesso di situazioni che richiedono ognuna spe-
cifiche strategie d’intervento tenendo conto: del 
tipo e grado di non autosufficienza, della con-
dizione familiare e reddituale, del titolo di go-
dimento dell’abitazione, della sua età e de suo 
stato manutentivo e impiantistico, del livello di 
servizi della zona di residenza, ecc. 
Inoltre non si tratta solo di intervenire sulle strut-
ture abitative e dei servizi, è necessario anche sti-
molare e sostenere nuovi modelli abitativi. Guar-
dando a quanto avviene in altre realtà (Stati Uniti, 
Canada, Europa), ma anche in Italia, le esperien-
ze più interessanti hanno nella dimensione co-
munitaria il loro minimo comun denominatore. Si 
tratta spesso di abitazioni singole o raggruppate, 
in alcuni casi in coabitazione, dotate di servizi di 
base (in genere una portineria-reception o ope-
ratori con funzioni di primo contatto, servizi di 
allarme o telesoccorso, monitoraggio e servizi di 
rassicurazione) e altri servizi fornibili a richiesta 
(ristorante o preparazione dei pasti, spesa, ritiro 
della posta, pulizie domestiche, assistenza alla 
persona). Sono quasi sempre presenti spazi co-
muni, iniziative di aggregazione e socializzazio-
ne, centri benessere e servizi di prevenzione o 
sostegno alle esigenze sanitarie di base. Media-
mente viene data particolare attenzione alla loro 
prossimità ai servizi primari (che devono essere 

14 Adriana Luciano 2020 - La valutazione della qualità abitativa della 
popolazione anziana – Dottorato di ricerca Università Federico II  
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raggiungibili anche a piedi), a modelli insediativi 
che facilitino la relazione fra i residenti e il giusto 
grado di contatto (ma anche di separazione) con 
eventuali altri residenti in età e fasi della vita di-
verse. Si risponde, cioè, ad alcune delle prime e 
più frequenti richieste delle persone: vivere con 
altri, trovare sicurezza e rassicurazione, ricevere 
alcuni servizi senza interferire eccessivamente 
con il proprio desiderio d’indipendenza. 
Sono queste le ragioni per cui nelle esperienze 
di co-residenza che si vanno realizzando in Italia 
viene posta molta attenzione a garantire sia l’inti-
mità dei tradizionali spazi abitativi, che la condi-
visione di alcuni spazi comuni per una maggiore 
socialità rispetto a quanto abitualmente accada. 
Sostenerne e regolarne lo sviluppo ne potrebbe-
ro accelerare l’affermazione con enormi benefici 
in favore di quella parte di anziani che si trovano 
soli ad affrontare l’ultima stagione della loro vita. 
La co-residenza come forma di «abitare solidale» 
si propone, dunque, oggi come preziosa realtà in 
grado di coniugare il diffuso bisogno di socialità 
con una dimensione vera di solidarietà e recipro-
cità, vissuta nel quotidiano. Una sorta di terza via 
tra solitudine e casa di riposo. 	

Sostenere la co-programmazione 
e co-progettazione
In un cotesto sociale sempre più dinamico, mu-
tevole e con la necessità di grande resilienza per 
rispondere alle istanze con strumenti e modalità 
anche improntate alla sperimentazione, gli attori 
pubblici e privati sono sollecitati a trovare nuove 
modalità comunicative e di interazione, al fine di 
rispondere in maniera coordinata, capace di ren-
dere sinergiche le risorse di soggetti differenti, e, 
allo stesso tempo, di rendere stabili le forme di 
collaborazione. 
Tra gli strumenti, a tal fine più rilevanti, sono sicu-
ramente la co-programmazione e la co-progetta-
zione, che può prevedere un ruolo attivo sia degli 
attori pubblici che del privato no profit.
Nella sentenza della Corte Costituzionale n. 
131/2020, si pone in evidenza come sia la 
co-progettazione che la co-programmazione, e 
in generale le strategie di amministrazione del-
la cosa pubblica trovano le loro fondamenta nel 
principio costituzionale di sussidiarietà. E, in ge-
nerale, quanto contenuto nell’articolo 55 del Co-
dice del Terzo Settore esalta il principio della col-
laborazione attiva nella accezione di “ordinarietà” 

Wassily Kandinsky: Cerchio e quadrato, 1943
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tra tutte le componenti della comunità locale.
Il pronunciamento della Corte Costituzionale, nel 
richiamare il ruolo delle amministrazioni pubbli-
che che assicurano il coinvolgimento attivo degli 
enti del Terzo settore, attraverso forme di co-pro-
grammazione e co-progettazione e accredita-
mento, attuate nel rispetto dei principi della legge 
7 agosto 1990, n. 241, rimarca il passaggio da 
una situazione di “sperimentazione» tra Pubblica 
Amministrazione e Terzo Settore ad un reciproco 
riconoscimento di istituzioni e Terzo settore delle 
comuni finalità perseguite, in tutte le attività di in-
teresse generale, come contemplate dal Codice.
Con l’approvazione delle  Linee guida ministeria-
li su co-progettazione, co-programmazione e gli 
altri strumenti del Codice del Terzo settore, da 
parte del  Ministro del Lavoro e delle politiche so-
ciali con decreto Ministeriale a seguito dell’intesa 
in Conferenza unificata, si chiariscono definitiva-
mente i confini degli istituti di co-programmazio-
ne e co-progettazione e sbloccano il rapporto tra 
codice del Terzo settore e codice dei contratti.
Le Linee Guida, che integrano ed interpretano le 
disposizioni di cui all’art. 55, 56 e 57 del codice 
del Terzo settore, rappresentano un punto di rife-
rimento dotato di un rilevante grado di certezza e 
di stabilità, in tema di definizioni sostanziali, pro-
cedimento amministrativo, regime di trasparenza, 
indispensabile per l’operato delle amministrazioni 
centrali e territoriali.  
Il par. 1 contiene un inquadramento generale degli 
istituti, assai utile a fronte di una (certa) laconicità 
del codice del Terzo settore.
Il par. 1.1, in particolare, aiuta ad inquadrare il rap-
porto fra «amministrazione condivisa» e affida-
mento di servizi pubblici, offrendo dei chiari ele-
menti di orientamento. 
Il par. 2 ed il par. 3 disegnano invece l’iter proce-
dimentale, chiarendo come co-programmazione 
e co-progettazione siano propriamente procedi-
menti amministrativi di cui alla legge n. 241 del 
1990 e come, conseguentemente, sia proprio 
all’interno di tali procedimenti che l’amministra-
zione condivisa trova una propria forma giuridica.
Il par. 4 interviene sul tema delle convenzioni ex 
art. 56 del codice del Terzo settore, chiarendo il 

portato normativo di talune espressioni e del prin-
cipio del rimborso delle spese effettivamente so-
stenute e documentate.
Il par. 5 interviene per offrire una lettura dell’art. 
57 del codice, in tema di trasporto di emergenza e 
urgenza, tema assai rilevante (sul quale si registra 
la recente sentenza n. 255 del 2020 e due rinvii 
pregiudiziali alla Corte di Giustizia dell’Unione eu-
ropea disposti dal Consiglio di Stato).
Il par. 6, infine, precisa i contenuti degli obblighi di 
pubblicità e trasparenza connessi all’amministra-
zione condivisa.
Con l’adozione delle Linee Guida si supera dunque 
una lunga fase di incertezza e si rende disponibi-
le per Regioni ed Enti Locali una strumentazione 
immediatamente operativa per attivare gli istituti 
della “amministrazione condivisa”.t 
Ciò non toglie che Regioni ed enti locali possa-
no/debbano adottare propri atti normativi o am-
ministrativi per rendere più adeguati al proprio 
contesto territoriale e sociale le loro discipline 
o, adeguare i propri precedenti strumenti di pro-
grammazione e di progettazione (ad esempio, in 
campo sociale o socio-sanitario). 
Questa connessione fra norma giuridica e territo-
rio è uno dei laboratori più interessanti: si pensi, 
ad esempio, alla possibilità di disciplinare l’avvio 
dei procedimenti ad istanza del Terzo settore (ed 
alle possibili motivazioni che la PA dovrebbe of-
frire nel caso in cui si decida di avviare o non av-
viare un procedimento); all’avvio di procedimenti 
di co-programmazione e co-progettazione con-
cernenti beni immobili pubblici o beni confiscati 
alla mafia; la differenziazione dei procedimenti 
in base all’attività di interesse generale, al valore 
complessivo della collaborazione, al numero dei 
partecipanti.
Oggi, dunque, al Terzo settore ed alla PA spetta il 
compito di agire  per cogliere il significativo atti-
vismo civico e dare il “segno” di un cambiamento 
possibile che le Linee guida rendono possibile: 
sono maturi i tempi per costruire un rapporto tra 
Governo nazionale e Governi locali sul tema del-
la assistenza sociosanitaria non più episodico o 
“alla carta”, ma fondato su sistematici raccordi ed 
organismi di relazione.
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Nel volgere di pochi decenni un terzo della 
popolazione avrà una età superiore ai 65 
anni. Si tratta di un mutamento profondo 
di cui ancora non c’è una adeguata consa-

pevolezza sociale. L’esperienza della pandemia ha il 
drammatico merito di aver messo in luce i limiti  del 
sistema italiano di assistenza sanitaria e sociale del-
la popolazione fragile. In numerosi hanno espresso 
opinioni e dato consigli. C’è da sperare che questa 
nuova consapevolezza sia di ispirazione per una ri-
forma del welfare all’altezza della rivoluzione demo-
grafica che stiamo vivendo. Un welfare di prossimità, 
frutto di un patto, di un’alleanza sul territorio tra isti-
tuzioni, forze sociali, mondo dell’associazionismo, 
enti del terzo settore, volontariato in cui ognuno met-
ta a disposizioni le proprie capacità e disponibilità, il 
proprio impegno per dare a tutti noi una speranza e 
un percorso di crescita civile.  	

Conclusioni



41

Aiutaci a contrastare marginalità, fragilità e isolamento:Aiutaci a contrastare marginalità, fragilità e isolamento:
contribuisci a costruire una società in cui l’invecchiamento sia un contribuisci a costruire una società in cui l’invecchiamento sia un 
valore. Entra a far parte della nostra comunità, la più grande valore. Entra a far parte della nostra comunità, la più grande 
organizzazione per l'invecchiamento attivo in Italia.organizzazione per l'invecchiamento attivo in Italia.

DAI VALORE A TE STESSO 
DANDO VALORE ALL’AUSER.
ISCRIVITI ANCHE TU!


