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Contenuti, articolazione e riferimenti statistici della ricerca  

                                                                                                

Contenuti 

L’obiettivo della ricerca è la ricostruzione del quadro delle principali misure di sostegno a favore 

degli anziani non autosufficienti, in quanto punto critico della più generale condizione anziana, al 

fine di individuare le possibili azioni necessarie a realizzare un più efficace sistema di cura a lungo 

termine (long term care).  Questo tenendo conto: delle prospettive demografiche del Paese; degli 

effetti della crisi economica e finanziaria sulle politiche di welfare a livello nazionale e locale; dei 

mutamenti nel ruolo economico e sociale degli anziani in ambito familiare e comunitario; della 

maturazione di una percezione nuova dell’invecchiamento che induce a considerare gli anziani non 

più un costo, in particolare sanitario, ma una risorsa a disposizione dell’intera comunità. In sintesi un 

sistema di cura di lunga durata in una prospettiva di invecchiamento attivo.  

 La ricerca si sviluppa a partire dal dato che l’Italia è tra i paesi dell’Unione Europea e 

dell’OCSE con le più alte aspettativa di vita. Questo ha indotto e induce nel sentire comune a ritenere 

la situazione nazionale mediamente positiva in quanto l’indice di longevità viene giustamente 

considerato un indicatore sintetico di una discreta qualità della vita derivante da un insieme positivo 

di fattori, non ultimi quelli alimentari e sanitari. Una comprensibile e condivisibile visione ottimistica 

che però, ad oggi, ad eccezione delle polemiche sulla sostenibilità del sistema previdenziale e sulle 

presunte responsabilità degli anziani nei ritardi nel “rinnovamento” del Paese, ancora non è 

considerato un problema con cui fare i conti per le conseguenze più complessive che ne deriveranno 

nel tempo.  

 Ad un esame più attento, infatti, ben serie e rilevanti sono le implicazioni culturali, sociali, 

economiche che deriveranno dalla progressiva crescita della popolazione anziana sul complesso della 

popolazione, soprattutto se questa avviene in un contesto caratterizzato da bassi tassi di crescita 

demografica e di stagnazione o peggioramento della situazione economica. 

 Nel recente passato per far fronte alle esigenze dell’invecchiamento, due sono stati le risposte, 

anche come conseguenza dei mutamenti intervenuti all’interno e all’esterno dei nuclei familiari. La 

prima è stata quella della “domiciliarità” con un ruolo centrale delle famiglie, supportato da risorse e 

servizi pubblici di sostegno. La seconda è stata quella della “residenzialità” fondata sulla rete 

territoriale di presidi socio sanitari e socio assistenziali.  

 Nei fatti, i numeri stanno a testimoniarlo, sono state le famiglie che si sono in qualche modo 

inventate quello che potremmo chiamare una sorta di “modello italiano di sostegno alla non 

autosufficienza” incardinato sulla esternalizzazione del servizio di cura dall’ambito domestico alla 

figura del “badante”.  Questo modello, fino ad oggi tutto sommato a basso costo e ad alto valore, è 

stato possibile grazie alla copresenza di alcune condizioni reddituali e di contesto.  

 Oggi queste condizioni stanno mutando rapidamente: gli effetti della crisi stanno colpendo 

duramente tanto i redditi familiari, quanto le risorse che i comuni dedicano all’assistenza sociale; il 

crescente numero di anziani che vivono soli in abitazioni che, se pur di proprietà, sono spesso 

profondamente inadeguate alle loro esigenze; la crescente presa di coscienza da parte di lavoratori e 

lavoratrici “badanti” del ruolo che hanno assunto. Tutto questo sta facendo venir meno quelle 

convenienze su cui si fondava l’esternalizzazione del servizio di cura.  

 L’altra risposta, quella della residenzialità fondata sulla rete dei presidi socio sanitari e socio 

assistenziali, per un insieme di circostanze, analizzate nella ricerca, manifesta seri segni di inadegua- 



 

 

 

tezza. Anch’essa, colpita dalla crisi, si sta dimostrando insufficiente per consistenza dei servizi che è 

in grado di offrire, profondamente squilibrata territorialmente, sempre più costosa per le  

famiglie, pesante per le risorse pubbliche, con livelli di gradimento mediamente critico, con frequenti 

fenomeni di cattiva gestione e, cosa ancora più grave, di maltrattamento degli ospiti anziani.   

 Nell’uno e nell’altro caso ha risentirne in modo diretto sono gli anziani e le famiglie che stanno 

reagendo reinternalizzando il servizio in ambito familiare con le immaginabili conseguenze, in 

particolare sulle donne lavoratrici costrette, ancora una volta, a dover scegliere tra il prodigarsi in una 

pluralità logorante di ruoli o rinunciare al lavoro.  Più in generale è l’intero corpo sociale a soffrire 

degli elementi di rigidità che derivano dalla incapacità di valorizzare una sua componente sociale 

sempre più importante.   

 In sostanza il modello italiano di cura della non autosufficienza degli anziani sta manifestando 

forti limiti di inadeguatezza. Non si tratta solo di limiti congiunturali derivanti dalla crisi economica 

e finanziaria che, una volta superata, potranno consentire di realizzare un soddisfacente sistema di 

cura di lunga durata destinando ad esso adeguate risorse.  

 Il quadro che emerge dalla ricerca dimostra che ci troviamo di fronte a seri problemi di 

carattere strutturale e culturale che coinvolgono, sotto vari profili, le diverse dimensione della vita 

collettiva.  Soluzioni adeguate sono possibili a condizione che la cura di lunga durata degli anziani 

non autosufficienti venga collocata nel quadro di una complessiva politica a favore 

dell’invecchiamento attivo. Non prenderne pienamente coscienza significherebbe rendere 

insostenibili socialmente e economicamente le conseguenze della crescente longevità.   

 

Articolazione e riferimenti statistici 

La ricerca si articola in quattro parti. La prima è relativa alle previsioni di invecchiamento della 

popolazione e all’insorgere di un diverso quadro di priorità sociali che, per essere pienamente 

compreso, richiede il superamento di alcuni stereotipi culturali profondamente radicati nel sentire 

comune. In particolare l’idea che una volta pensionate le persone siano solo un costo e non una risorsa 

che ancora può dare molto alla famiglia e alla comunità. 

 Per lo scenario internazionale i riferimenti sono i recenti studi dell’OCSE dove viene 

approfondito il tema della longevità e le sue conseguenze sui sistemi economici e sociali. Per lo 

scenario nazionale i riferimenti sono le previsioni dell’ISTAT sulla longevità in Italia, l’insorgere 

della non autosufficienza come vera porta di accesso alla vecchiaia, la specificità della risposta 

italiana di assistenza alla non autosufficienza 

 La seconda parte è relativa al quadro delle risorse che il Paese dedica alle politiche di cura di 

lunga durata per la non autosufficienza a livello nazionale e locale. I riferimenti sono le rilevazioni 

ISTAT sulla spesa per l’assistenza da cui emerge chiaramente come, anche per effetto della crisi, a 

fronte di una crescente domanda si riducono le risorse ed i comuni sono costretti a tagliare i servizi.  

 La terza parte è dedicata alla domiciliarità nelle sue diverse componenti. Con riferimento alle 

indagini dell’ISTAT e dell’INPS vengono analizzate le varie forme di assistenza alla domiciliarità; 

la consistenza ed estensione delle indennità di accompagnamento; il ruolo che lavoratrici e lavoratori 

svolgono nei servizi di assistenza domiciliare agli anziani (badanti) con attenzione alla evoluzione 

del fenomeno e ai suoi elementi di problematicità. Con riferimento alla ricerca di AeA viene 

analizzata la condizione abitativa degli anziani.  

 La quarta parte esamina il sistema dei presidi socio sanitari e socio assistenziali. L’esame, 

sulla base della ricerca ISTAT del 2015,  è condotto a più livelli: il sistema in quanto tale e nella sua 

distribuzione territoriale; l’offerta di posti letto per tipologia di ospiti, carattere di residenzialità e 

funzione di protezione sociale; gli anziani ospiti nei presidi, distinti in autosufficienti e non 

autosufficienti, prendendo in considerazione classi di età, genere, e ragioni del loro ricorso al presidio; 

la gestione dei presidi con riferimento al profilo giuridico, alla presenza di finanziamenti pubblici,  al 

lavoro e figure professionali, alle liste di attesa e rette,  alle carte dei servizi e ai comportamenti illeciti 

con riferimento al recente rapporto dei NAS.   

 

  



 

 

 

Nel suo complesso la ricerca è stata sviluppata con riferimento rigoroso a informazioni 

statistiche ufficiali nel quinquennio 2009 - 2013. Questa è la copertura statistica abbastanza omogenea 

garantita tanto da ISTAT quanto dall’INPS. In alcuni casi, in effetti molto pochi, vengono riportati  

dati aggiornati al 2015. I livelli di analisi, ad eccezione del capitolo sulla longevità in area OCSE, 

sono quello nazionale, di area geografica e di regione. Nei casi di assenza di fonti statistiche ufficiali 

la ricerca assume a riferimento studi, ricerche, approfondimenti dei principali centri di elaborazione 

sulla longevità e sulla cura di lunga durata quali: Ministero della salute, Ministero del lavoro e delle 

politiche sociali, CNEL, AUSER, AeA, Network nazionale per l’invecchiamento, Italia Longeva, 

CENSIS, 50&Più, Scuola Superiore dell’Amministrazione dell’Interno, Assoprevidenza e di Itinerari 

Previdenziali. ADUC, Caritas Italiana.   
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Invecchiamento: una prospettiva con cui fare i conti 

Il pianeta sarà sempre più popolato da anziani e il cambiamento è già sotto i nostri occhi. In Italia nel 

2011 le persone con più di 65 anni erano 12.171.292, il 20,5% del totale della popolazione. Già oggi, 

secondo i recenti dati EUROSTAT, siamo il paese europeo più vecchio: il 21,4% ha più' di 65 anni, 

rispetto a una media UE del 18,5%, e il 6,4% ne ha più di 80, contro una media di 5,1%. Nel 2050 

l’ISTAT prevede che gli anziani saranno 21.775.809, il 34,3% della popolazione. Si passerà da un 

rapporto 1 a 5 a un rapporto 1 a 3 (Grafico 1).  

 Una prospettiva che non interessa solo l’Italia. In tutto il mondo si contano 868 milioni di 

persone ultrasessantenni, pari al 12% della popolazione, con proiezioni che si spingono verso i 2,4 

miliardi per il 2050, quando 21 persone su 100 avranno più di 60 anni. 

  

Un futuro con più anziani che giovani 

Per la prima volta nella storia dell’umanità nel mondo ci saranno più ultra sessantenni che ragazzi 

sotto i 16 anni.  Uno scenario dalle inedite implicazioni sociali ed economiche che richiede, già oggi, 

come sollecita l’OCSE1, uno straordinario impegno politico e culturale nella elaborazione di una 

nuova idea del corso di vita delle persone capace di superare stereotipi desueti ed a cui adeguare i 

tempi del lavoro e del tempo libero, i sistemi previdenziali e sanitari, le politiche abitative e urbane.   

 

 
Elaborazione Auser su dati OCSE 

                                                           
1 OCSE – Ageing: debate the issues – 2015 – Rapporto dell’OCSE sull’invecchiamento della popolazione a livello globale. 



 

 

 

 

Per comprendere pienamente la dimensione del problema la Ragioneria Generale dello Stato2 

valuta che, nelle previsioni dello scenario nazionale base, la spesa per l’assistenza di lunga durata 

passerà dall’ 1,9% del PIL nel 2015 al 3,2% del PIL nel 2060. 

  

Cambia la “vecchiaia”   

I “nuovi anziani” sono sempre più persone in buona salute, tuttavia invecchiando andranno 

inevitabilmente incontro a malattie croniche che incideranno non poco sul sistema sanitario.  

 L’ISTAT3  stima che nel 2013 circa 2,5 milioni di anziani fossero afflitti da limitazioni 

funzionali (Tab.1), con picchi significativi nel Sud (Campania, Puglia, Sardegna, Sicilia) e tassi più 

bassi nel Nord Italia. In particolare le limitazioni più frequenti ovunque sono quelle delle attività nella 

vita quotidiana (Activities of Daily Living, ADL) che interessa 1,6 milioni di anziani, con tasso 

nazionale del 12,8%), a seguire quelle relative al movimento che interessa 1,3 milioni, con un tasso 

del 10,2% e al confinamento che interessa 1,2 milioni con un tasso del 9,4%. 

 

Tab. 1 - Anziani per tipo di limitazioni funzionali. Valori % 2013  
 

 

 

Con 

limitazioni 

funzionali 

Tipo di limitazione funzionale 

Confinamento Limitazioni nelle 

funzioni 

Limitazioni 

nel movimento 

Limitazioni 

vista,udito, 

parola 

Italia 19,8 9,4 12,8 10,2 5,2 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

  

Meno ospedali e più cura 

Comprensibilmente questo scenario si estenderà con la maggiore longevità. Farvi fronte richiede 

indubbiamente un deciso cambio di direzione che sposti il centro dell’attenzione nell’azione di 

assistenza dalla cura in acuto al numero sempre maggiore di pazienti cronici.  

 Purtroppo l’Italia è in ritardo nel maturare un proprio sistema di assistenza a lungo termine 

(Long term care – LTC) rivolto agli anziani con particolare riferimento alla non autosufficienza. 

  

Il modello italiano di cura  

La cura di lunga durata (LTC) in Italia si caratterizza per la copresenza di due linee di azione: la 

“domiciliarità” e la “residenzialità”. La prima si fonda sulla convinzione profondamente radicata e 

diffusa nella cultura comune che per le persone anziane rimanere in casa propria è sempre e comunque 

la soluzione migliore. La seconda linea, quella della residenzialità, è costituita da quell’insieme di 

strutture (presidi) pubblici e o privati in cui le persone anziane bisognose di assistenza vendono 

ospitate anche a tempo indefinito. 

 Il confronto quantitativo tra le due linee di azione vede decisamente favorita la domiciliarità 

a cui ricorrono circa 2,5 milioni di anziani, mentre nelle strutture per la residenzialità trovano 

assistenza poco più di 278.000 di anziani autosufficienti e non nel 2013.  

 

                                                           
2 Ministero dell’Economia e delle Finanze -  Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato - Le tendenze di medio 
e lungo periodo del sistema pensionistico e socio sanitario – Rapporto n. 17 - 2016 
3 ISTAT – Condizioni di salute, condizioni di rischio e prevenzione- 2014. L'indagine è stata realizzata su un campione 
ampliato grazie al sostegno del Ministero della Salute e delle regioni per produrre stime a livello regionale e sub-
regionale, per un totale complessivo di circa 120 mila rispondenti. 



 
  

Un modello sempre più inadeguato  

Tuttavia tanto la domiciliarità, quanto la residenzialità manifestano gravi limiti di inadeguatezza.  

 Quantitativa: di carattere strutturale derivante dalla progressiva crescita dei longevi e di 

carattere congiunturale per gli effetti della crisi sui redditi familiari e sulle finanze pubbliche. 

 Qualitativa: come conseguenza della incapacità dell’attuale modello di assistenza di 

corrispondere alle domande che esprimono i nuovi anziani. 

     

 

I LIMITI NELLA DOMICILIARITÀ 
 

In Italia il sistema di cura degli anziani non autosufficienti si regge in larga parte sul contributo delle 

famiglie: secondo l’ISTAT4 in Italia ci sono circa 3,3 milioni di caregiver familiari, l’8,6% della 

popolazione italiana adulta, che si prende cura di adulti anziani, malati e disabili. 

In prospettiva si prevedono crescenti difficolta  

  

Cresce la domanda di assistenza, ma le risorse per i servizi sono inadeguate 

Per la prima volta nella storia del Paese la copertura dei servizi e degli interventi per anziani non 

autosufficienti presenta tutti segni meno: in tutti i servizi sono diminuiti gli anziani presi in carico, 

nonostante cresca il numero di anziani non autosufficienti; gli utenti ospiti di strutture residenziali fra 

il 2009 e il 2013 sono diminuiti del 9,1%; quelli che hanno l’indennità di accompagnamento sono 

scesi dal 12,6% del 2011 al 12,0 del 2013. La spesa per servizi sociali per anziani di regioni e comuni 

dal 2009 al 2013 è diminuita del 7,9%. 

Il Fondo nazionale per le politiche sociali5, il principale canale di finanziamento, con i continui 

tagli, che hanno raggiunto anche livelli del 30-40% annuo, è stato fortemente ridimensionato dalle 

leggi finanziarie annuali fino a raggiungere nel 2012 valore solo simbolico (Tab. 2). Nel 2016 la 

dotazione del fondo è del 78% in meno di quella che aveva nel 2009. Ciò significa per gli enti locali 

la scomparsa di una fonte di finanziamento che contribuisce per il 12,1% alla spesa sociale. 

 

Tab. 2 – Risorse per il Fondo Nazionale per le Politiche sociali (FNPS) 2009 - 2016. 

Valori in milioni di euro. 
Anno 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Fondi 1420 435 218 43 344 297,5 313 312 

Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

Con le recenti leggi di stabilità si sta progressivamente recuperando il livello dei fondi 

stanziati nel 2009 (Tab. 3), ma nonostante questi reintegri i fondi statali restano nettamente inferiori 

al fabbisogno. Da sottolineare, inoltre, che il rifinanziamento ha carattere esclusivamente annuale, 

mentre per gli anni successivi permane la situazione di incertezza sui fondi disponibili. 

 

                                                           
4 ISTAT - La conciliazione tra lavoro e famiglia – 2011  
5 Fondo Nazionale per le Politiche Sociali (FNPS): è la fonte nazionale di finanziamento degli interventi di assistenza alle 
persone e alle famiglie, così come previsto dalla Legge quadro di riforma dell’assistenza 328/2000. 

2.500.000

278.000

Anziani in cura domiciliare e residenziali.
Dati ISTAT 2013

Domiciliare Residenziale



 

 

 

 

Tab. 3 - Fondi per le politiche sociali delle Regioni dal 2009 - 

2013. Valori in milioni di euro 

 

 
Anno 2009 2010 2011 2012 2013 

Fondi 1155 897 303 70 575 

Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

  

I Comuni costretti a tagliare i servizi 

La spesa per interventi e servizi sociali dei comuni singoli e associati nel 2009 e 2013 ha subito una 

diminuzione complessiva dell’1,4%. Nelle regioni del Nord ovest si è ridotta del 7,3%, dell’1,4% nel 

Nord est: la somma della spesa delle due aree nel 2013 è il 54,7% del totale nazionale (56,5% nel 

2009). Nel Centro e nelle Isole è aumentata del 6%, mentre è diminuita del 7,5 nel Meridione. Cifre 

che tradotte in valori pro capite significano come media nazionale il passaggio da 118 a 117 € dal 

2009 al 2013, ma con una enorme variabilità tra le diverse aree che va dai 159€ pro capite nel Nord 

est ai 51€ nel Meridione: una differenza di 3 a 1.   

 

Crolla la spesa per anziani 

Se la spesa complessiva per i servizi sociali degli enti territoriali si è contratta nel quinquennio 2009 

- 13 dell’1,4%, quella destinata agli anziani ha subito una ben più drastica riduzione dell’8% (Grafico 

2). Ad eccezione delle Isole, dove è aumentata del 4%, nelle restanti aree è diminuita ovunque: del 

16,7% nel Nord ovest, del 4,3% nel Nord est, del 4% nel Centro, del 9,1% nel Meridione. Nello stesso 

periodo i valori pro capite della spesa per anziani sono scesi a livello nazionale da 119 a 107€, 

passando dai valori massimi del Nord est di 112€ ai valori minimi del Meridione di 50€ (Grafico 3).  

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

 

 



 

 

Si contrae il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)6  

A livello nazionale i comuni che offrono il servizio di assistenza domiciliare integrata nel periodo 

2009-13 sono passati dal 41,9% al 41%. Nel Nord ovest l’offerta del servizio aumenta dal 38,5 a 

43,4% dei comuni, nel Nord est c’è una contrazione netta del numero dei comuni passando dal 73,8% 

al 54,8%, anche nel centro diminuiscono dal 51,7% al 43,3%. Nel Meridione i comuni aumentano dal 

32,4 al 37,4%, lo stesso nelle isole dal 7,8 al 10,3% (Grafico 4).  

L’indice di copertura territoriale del servizio a livello nazionale diminuisce nel quinquennio 

dal 50,2 al 47,2. Diminuisce nel Nord ovest dal 37,9 al 36,7, più drasticamente nel Nord est dal 73,5 

al 58,3, lo stesso nel centro nel Centro dal 68,9 al 63,4, aumenta sensibilmente nel Meridione da 39,1 

a 52,3 mentre si dimezza nelle isole dal 24,5 a 13. 

L’indice di presa in carico diminuisce a livello nazionale dallo 0,9 allo 0,6. Nelle aree 

geografiche l’indice diminuisce in tutte quelle del Nord mentre rimane costante nel resto del Paese 

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

Si riduce il Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)7 

Nel quinquennio 2009-13 i comuni che offrono il servizio di assistenza domiciliare i diminuiscono 

passando a livello nazionale dall’86,3 all’85,7% (Grafico 5).  

Nelle diverse aree geografiche l’offerta del servizio diminuisce in tutte con l’eccezione del 

centro e delle Isole. Nel Nord ovest l’offerta diminuisce passando dal 91,3 all’89,9%, nel Nord est 

dal 94 al 90,8%, nel Meridione 74,9 al 72,2, nel Centro invece aumenta dall’83,2 all’83,7 e nelle Isole 

dall’82,9 all’84,7%.   

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

Riguardo all’indice di copertura territoriale del servizio abbiamo una leggera diminuzione a 

livello nazionale passando dal 89,2 a 89,1. Nelle aree geografiche diminuisce nelle aree del Nord, del 

Centro e nelle Isole, aumenta di 6 punti nel Meridione passando dal 75,4 all’81,6. 

                                                           
6 Assistenza domiciliare integrata (ADI): indica il sistema di interventi e servizi sanitari offerti presso il domicilio 
dell’assistito. Vedi anche definizioni. 
7 Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD): indica quel complesso di servizi socio-assistenziali erogati dai comuni nel 
proprio territorio a favore della popolazione anziana. Vedi anche definizioni. 



 

 

 

Relativamente all’indice di presa in carico diminuisce sia a livello nazionale da 1,6 a 1,3 e sia 

in tutte le aree geografiche. Lo stesso nelle regioni con l’unica eccezione del Friuli Venezia Giulia 

dove aumenta dal 2,2 al 2,3.   

 

L’indennità di accompagnamento8 il vero pilastro della domiciliarità 

Nel 2013 l’ISTAT stima che siano 1.511.974 gli anziani a beneficiare della indennità di 

accompagnamento, il 12,6% del totale anziani e circa il 58,7% delle persone anziane che soffrono di 

una qualche forma di limitazione funzionale (Tab. 4). 

 

 

                                   Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

La spesa complessiva per indennità di accompagnamento era nel 2013 di 13.372 milioni di €. 

Di questa cifra il 71,8%, 10.140 milioni, era destinata agli anziani. Tra il 2010 ed il 2013 la spesa 

complessiva è aumentata del 4,8%, mentre quella per gli anziani è aumentata del 5,4%. Malgrado la 

spesa sia aumentata il numero di beneficiari dell’indennità è diminuito (Tab. 5).   

  
Tab. 5 - Spesa nominale per indennità di accompagnamento per beneficiari totali (tutte le 

età) e anziani (65+ anni) nel 2010 e 2013.  
 

Italia 

Spesa per indennità di 

accompagnamento per il 

totale dei beneficiari 

Milioni €) 

Variazione % della 

spesa totale 2010-13 

Spesa per indennità di 

accompagnamento per 

anziani 65+  

Milioni € 

Variazione 

% della 

spesa per 

anziani 

2010-13 

2010 12.762  9.620  

2013 13.372 +4,8 10.140 +5,4 

Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

Tra il 2010 e il 2013 la percentuale di anziani beneficiari a livello nazionale si riduce dello 0,7% 

con una riduzione di ben 19.000 beneficiari (Tab. 6).  

 
Tab. 6 - Beneficiari anziani di indennità di accompagnamento  

(% su popolazione 65+) nel 2010 e 2013. 

 2010 2013 Variazione 

2010-2013 

ITALIA 12,7 12,0 -0,7 

                                                                   Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

 

 

 

                                                           
8 Indennità di accompagnamento: l’indennità di accompagnamento è una prestazione economica, erogata a domanda, 
in favore dei soggetti mutilati o invalidi totali per i quali è stata accertata l’impossibilità di deambulare senza l’aiuto 
permanente di un accompagnatore oppure l’incapacità di compiere gli atti quotidiani della vita. 

Tab. 4 - Anziani beneficiari di indennità di 

accompagnamento. 

 Valori assoluti e % per fasce di età nel 2013.  
Fascia d’età  N. assoluto  % su tot.  

5-74 anni  225.326  14,9  

75-84 anni  560.723  37,1  

85+ anni  725.925  48,0  

Totale 65+  1.511.974  100,0  

 



 

 

 

Assistenti familiari - badanti9 navigano nel sommerso 

Sconosciuto è il numero delle lavoratrici e/o lavoratori che svolgono la professione di assistenti 

familiari. Gli unici dati attendibili sono desumibili dall’Osservatorio dell’INPS sul lavoro 

domestico10.  

Da questo ricaviamo che nel 2015 i lavoratori domestici erano 886.125, di questi 375.560 (il 

42,4%) sono badanti. Dal 2009 al 2015 il loro numero è in progressiva crescita, assoluta e percentuale, 

passando dal 26% dei lavoratori domestici al 42,4%, con un incremento del 46,1% (Tab. 7). 

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

La stragrande maggioranza di assistenti familiari sono donne con il 92,9%, il picco più alto 

mai raggiunto con un incremento tra il 2009 e il 2015 del 63,4%.  

Tra il 2009 e il 2015 sono diminuite le badanti di classi di età comprese tra 19 e i 34 anni, 

mentre sono aumentate le classi comprese tra i 55 e i 65 anni e oltre. La riduzione delle classi giovani 

è stata del 33,7%, mentre l’incremento delle classi più anziane è stato del 207,6%.  

Negli stessi anni aumenta il numero delle settimane lavorate durante l’anno. Nel 2015 sono il 

46% i lavoratori occupati per più di 40 settimane, nel 2009 erano il 23%.  

Aumenta la fascia di reddito di 10.000€ annuo al 28,5%, nel 2009 era il 10%.  La cifra media 

mensile che gli italiani dichiarano di pagare alle badanti è 920€. Si tratta di un dato medio che contiene 

le situazioni più diverse. Tenuto conto delle tutele garantite alle badanti regolari e che per molte in 

condizioni irregolare tali tutele sono comunque monetizzate.  

Varie fonti stimano che le risorse economiche mobilitate siano non meno di 9 miliardi di euro 

per circa 1,5 milioni di anziani. 

  

Critica la condizione abitativa11 

Alla prevalenza della soluzione domiciliare nella assistenza agli anziani ha contribuito non poco il 

grande numero di abitazioni di proprietà. Come documentato nel 2° Rapporto di Abitare e Anziani 

del 2015, sono circa 10.000.000 gli anziani che vivono in case di proprietà: l'80,3% della popolazione 

anziana italiana.  

 Tuttavia anche questa componente manifesta i suoi limiti. Aumenta il numero degli anziani 

che vivono soli in case di proprietà che nel 2011 si attesta al 34,9% del totale, così come aumenta il 

numero di abitazioni di grandi dimensioni abitate da anziani soli che si attesta al 65,9%. A fronte non 

migliora la qualità abitativa delle abitazioni realizzate nel 35,4% dei casi prima del 1961 e il 19,5% 

prima del 1946. Si tratta quindi di abitazioni che per il 54,9% hanno più di 50 anni. Il 12,8 % risulta 

essere in condizioni mediocri o pessime e il 20,8% non prevede un vero e proprio impianto di 

riscaldamento, ma più spesso singoli apparecchi o fonti di calore. Il 76,1% è priva di ascensore. 

Tutte situazioni in cui l’opzione domiciliare può rivelarsi una trappola perché non sempre è 

garanzia di qualità e sicurezza.  

  

 

                                                           
9  Badante: è il termine usato nel linguaggio comune per designare lavoratrici o lavoratori addetti all’assistenza e alla 
cura di persone non autosufficienti, o che hanno comunque bisogno di assistenza, in ragione di condizioni di salute o 
di età, all’interno dell’ambiente domestico, anche se in realtà il termine più indicato è “assistente familiare”.  
10 INPS: Osservatorio sui lavori domestici – Banche dati statistiche  
11 Si veda 2° Rapporto di Abitare e Anziani del 2015 sulla “Condizione abitativa degli anziani che abitano in case di 
proprietà” 

2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % 2015 %

Badante 257.043 26 290.008 31 306.786 34 362.078 36 366.685 38 367.454 41 375.560 42,4

Colf 700.570 71 631.808 68 589.167 66 646.387 64 589.268 62 539.019 59 510.163 57,6

Senza indic.26.146 3 11.917 1 1.605 0 75 0 90 0 170 0 402 0,0

Totale 983.759 933.733 897.558 1.008.540 956.043 906.643 886.125

Tab. 7 - Lavoratori domestici  per tipo di rapporto di lavoro. Valori nazionali assoluti e % dal 2009 al 2015

http://www.colfebadantionline.it/


 

 

 

Cresce l’indebitamento delle famiglie  

A questo insieme di criticità si deve infine tener conto che la revisione dei parametri dell’ISEE12 nel 

novembre 2014 ha determinato nuovi livelli di detrazione fiscale per le persone non autosufficienti e 

l’equiparazione di alcune prestazioni assistenziali (quali ad esempio la pensione di invalidità civile e  

l’indennità di accompagnamento) a veri e propri redditi che contribuiscono ad alzare l’indicatore. La 

conseguenza di tale provvedimento è stata quella di costringere le famiglie a pagare quote più elevate 

di compartecipazione alle spese per sanità e servizi sociali locali intaccando la capacità di spesa dei 

longevi e dei familiari. 

Non sorprende che, secondo il CENSIS13, siano oltre 561 mila le famiglie che per pagare 

l’assistenza ad un non autosufficiente hanno dovuto utilizzare tutti i propri risparmi o vendere 

l’abitazione (anche in nuda proprietà) o indebitarsi. Tanto più che da sempre il finanziamento del 

costo dell’assistenza a familiari non autosufficienti ha richiesto uno sforzo economico diffuso nelle 

reti familiari con quasi 910 mila famiglie in cui più membri si sono tassati per contribuire a pagare 

tale assistenza. 

 
I LIMITI NELLA RESIDENZIALITÀ 

 
Il secondo pilastro del modello italiano di cura degli anziani si fonda sul sistema di strutture pubbliche 

o private (Presidi Socio Assistenziali e/o Socio Sanitari) che erogano servizi residenziali (ospitalità 

assistita con pernottamento) a persone in stato di bisogno.  

 Al 31 dicembre 2013 risultano attivi 12.261 Presidi che erogano servizi residenziali (ospitalità 

assistita con pernottamento) di tipo socio-assistenziale e/o socio-sanitario a 278.000 anziani in stato 

di bisogno. 

  

Si riduce il numero dei Presidi  

Tra il 2009 e il 2013 il numero dei Presidi si riduce dello 7,2% a livello nazionale. 

La loro distribuzione territoriali vede prevalere le regioni del centro nord con il 75,3%. Nel 

meridione e nelle isole i presidi sono rispettivamente 13,4 e l’11,5 (Grafico 6) 

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

All’interno dei Presidi operano 14.751 “unità di servizio”14 

Le unità di servizio che svolgono funzioni di tipo socio-sanitario sono 8.272. Queste 

dispongono della maggior parte dell’offerta residenziale per un ammontare di oltre 285 mila posti 

letto (il 74,2% dei posti letto complessivi).  

 

                                                           
12 ISEE: è l’indicatore della situazione economica equivalente. L’attestazione contenente l’indicatore ISEE consente ai 
cittadini di accedere, a condizioni agevolate, alle prestazioni sociali o ai servizi di pubblica utilità. 
13 CENSIS - L’eccellenza sostenibile nella tutela delle persone non autosufficienti – 2015 
14 Unità di servizio: è l’articolazione funzionale che all’interno di ciascun presidio eroga le diverse tipologie di assistenza. 
Le “unità” vengono classificate secondo quattro livelli di funzione: di protezione sociale, di livello di assistenza sanitaria 
erogata, di carattere di residenzialità e di target d’utenza prevalente. 



 

 

Le unità di servizio che svolgono funzioni di tipo socio-assistenziale sono 6.479. L’offerta 

residenziale si riduce considerevolmente per queste unità che dispongono in totale di 98.117 posti 

letto, pari al 25,8% dei posti letto complessivi.  

L’indice medio nazionale di posti letto ogni 1000 abitanti per le Unità di servizio socio 

assistenziale è dell’1,6, mentre quello per le Unità socio sanitarie è di 4,7. Le prime hanno un indice 

massimo di 2,5 nelle isole, mentre le seconde hanno l’indice massimo del 7,5 nelle regioni del Nord 

est (Grafico 7).    

L’utenza prevalente dei presidi interessa varie figure sociali: i minori (0-17 anni), i disabili, le 

dipendenze, gli adulti con disagio sociale, gli immigrati, gli anziani, persone con problemi di salute 

mentale, multiutenza. La quota più rilevante, il 62,5% è destinata agli anziani, segue la multiutenza 

con l’11,7%, i disabili con l’8,4%, i minori con 4,9%. 

 

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

  

Il carattere di residenzialità delle unità di servizio è decisamente di medie – grandi dimensioni 

con il 94,1% dei posti letto disponibili con un’organizzazione di tipo comunitario. I mutamenti 

normativi hanno previsto l’incremento di unità residenziali di piccole dimensioni con organizzazione 

di tipo familiare: tali unità nel 2013 disponevano solo del 5,6% dei posti letto complessivi, ma la 

quota aumenta al 31,4% se si considerano le sole residenze per minori. 

 

Decresce l’offerta di posti letto per tipologia di ospiti, funzione di protezione sociale e carattere 

di residenzialità 

I presidi dispongono complessivamente, per tutte le tipologie di ospiti, di 384.450 posti letto, 6,3 ogni 

1.000 persone residenti, nel 2009 ammontavano a 429.220.  

Agli anziani ne sono riservati 278.652 con un indice di 22,5 posti letto ogni 1.000 anziani.  

Questo indice se confrontato con quelli dei principali paesi OCSE15, dove i servizi residenziali 

per anziani sono organizzati su un’offerta che varia da 4 a 8 posti letto per 1.000 abitanti (o meglio 

da 30 a 60 posti per 1.000 anziani), mette in evidenza come volendo allineare il nostro Paese alla 

media OCSE servirebbe in incremento di posti letto da circa 111.000 a 500.000.   

 Nei fatti a causa della crisi il numero dei posti letto si è ridotto. Nel periodo tra il 2009 e il 

2013 ha subito una riduzione complessiva media del 10,4% (Grafico 8).  

 

 

 

 

 

                                                           
15 Commissione nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza - Dai dati dei principali 

paesi OCSE si rileva che i servizi residenziali per anziani sono organizzati su un’offerta che varia da 4 a 8 posti letto per 

1.000 abitanti (o meglio da 30 a 60 posti per 1.000 anziani). 



 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

Forti gli squilibri territoriali nell’offerta di posti letto  

Nelle aree del Nord ovest e del Nord est si concentra il 66% delle disponibilità di Posti letto, il 15,1 

nell’area del Centro il rimanente 18,8 nel Meridione e nelle Isole. 

In rapporto alla popolazione l’offerta più alta si riscontra nel Nord con 9,1 posti letto ogni 

1.000 residenti. L’indice decresce nelle altre aree e raggiunge i valori minimi nel Sud del Paese con 

meno di tre posti letto ogni 1.000 residenti.  

Le regioni del Nord presentano la più alta disponibilità di posti letto a carattere socio-sanitario, 

con 7,4 posti letto ogni 1.000 residenti, contro un valore inferiore a due nelle regioni del Sud. La 

distribuzione territoriale di posti letto dedicati alle funzioni di tipo socio-assistenziale segue, invece, 

un andamento più omogeneo e si assesta su valori molto più bassi in tutte le ripartizioni territoriali, 

ad eccezione delle Isole, dove l’offerta residenziale assistenziale prevale su quella sanitaria. 

Il divario tra le regioni si riscontra anche in relazione alla tipologia di utenza assistita. La 

maggiore concentrazione di posti letto destinata ad anziani si registra nel Nord, con tassi di circa 29 

posti letto ogni 1.000 residenti anziani, mentre nelle altre ripartizioni la quota di posti letto destinata 

a utenti con più di 64 anni risulta molto inferiore e raggiunge il suo valore minimo al Sud con meno 

di 7 posti letto ogni 1.000 residenti anziani.  

Le Isole, ed in modo particolare la Sicilia, si caratterizzano per la più ampia proporzione di 

posti letto dedicata ad accogliere stranieri (6 posti letto ogni 1.000 residenti stranieri), scostandosi 

nettamente dal dato nazionale che si attesta su un valore di 1,7 per 1.000 stranieri residenti. 
 

Posti letto per tipologia di ospiti 

La destinazione dei posti letto interessa varie figure sociali: i minori (0-17 anni), i disabili, le 

dipendenze, gli adulti con disagio sociale, gli immigrati, gli anziani, persone con problemi di salute 

mentale, multiutenza. La quota più rilevante dei posti letto, il 62,5% è destinata agli anziani, segue la 

multiutenza con l’11,7%, i disabili con l’8,4%, i minori con 4,9%.  

Nel periodo 2009-13 i posti letto destinato agli anziani diminuiscono del 23,6%, in termini 

assoluti 77.017 unità.  

 

Posti letto per funzione di protezione sociale 

I posti letto dei presidi sono destinati a diverse funzioni di protezione sociale. La prevalente è 

sicuramente quella socio sanitaria alla quale vengono destinati il 73,5% dei posti letto disponibili.  

Le altre funzioni sono l’accoglienza di emergenze a cui sono destinati il 2,2% dei posti letto, 

l’accoglienza abitativa il 13,8, la funzione tutelare 3,9%, l’educativa - psicologica lo 0,7% e quella 

non meglio precisata con lo 0,3%. 

 

Posti letto per carattere di residenzialità 

I Presidi differiscono anche per il carattere della residenzialità, definita in base alle dimensioni e al 

tipo di organizzazione adottato.  

Il 94,1% dei posti letto si colloca in “unità di servizio” di medie o grandi dimensioni con 

un’organizzazione di tipo comunitario. I mutamenti normativi hanno previsto l’incremento di unità 

residenziali di piccole dimensioni con organizzazione di tipo familiare. Tali unità dispongono soltanto  

 



 

 

del 5,6% dei posti letto complessivi, ma la quota aumenta al 31,4% se si considerano le sole residenze 

per minori. 

 

Diminuiscono gli anziani ospiti nei Presidi. 

Gli anziani ospiti nei presidi nel 2013 sono 278.652, il 75,8 del totale degli ospiti assistiti. Il 41,5% è 

ospite dei Presidi del Nord Ovest con una presenza particolarmente rilevante del 23,5% il Lombardia. 

Nel Nord Est il 28,4% con una flessione del 7,7% nel periodo 2009-13. Nel Centro il 14,2% con un 

decremento nei cinque anni di riferimento del 7,6%. Nel Meridione il 9,2%, con un calo dello 0.8 dal 

2009. Nelle Isole sono il 6,7%, con un calo 6,1 dal 2009.  

 
Per genere 
Degli ospiti anziani 70.730 sono uomini e 207.922 sono donne: rispettivamente il 25,4% e il 74,6% 
del totale. Nell’intervallo 2009 -2013 ambedue i generi diminuiscono: del 5,4% gli uomini e del 10% 
le donne. 
Per età 
Oltre i due terzi degli anziani assistiti nelle strutture residenziali (74%) ha superato gli 80 anni, quota 
che sale al 76% per i non autosufficienti e si riduce al 68% per gli anziani autosufficienti. Il tasso di 
ricovero per gli anziani con meno di 75 anni è pari a 5 ogni 1.000 residenti e cresce gradualmente 
con l’aumentare dell’età, raggiungendo quota 77 per 1.000 tra gli ultra-ottantacinquenni. 
 

Autosufficienti e non 

I 278.652 anziani ospiti nei Presidi nel 2013 per il 75,7% sono non autosufficienti: un autosufficiente 

ogni tre non autosufficienti. Rispetto al 2009 c’è stato un aumento dello 0.9% dei non autosufficienti 

e una riduzione dello 0,9% degli autosufficienti. 

Da un rapporto di 1 anziano autosufficiente per ogni 4,5 non autosufficienti del Nord-ovest e 

di 1 a 5,5 nel Nord-ovest, si passa dall’1 a circa 2 nel Centro, all’1 a 1 nelle aree del meridione e delle 

isole. 

 

In calo gli anziani autosufficienti 

Gli anziani autosufficienti nel 2013 sono 67.769, il 10,7% in meno rispetto al 2009 quando 

ammontavano a 75.868. La loro distribuzione per area geografica è del 30,7 % nel Nord-ovest, del 

17,7% nel Nord-est, del 21% nel Centro, del 17,5% nel Meridione e del 13,1% nelle Isole. Dal 2009 

al 2013 decrescono in tutte le aree ad eccezione del meridione dove aumentano del 2,2%. 
 

Per genere 
La stragrande maggioranza di anziani autosufficienti sono donne: il rapporto è di un uomo ogni 2,5 
donne. Tra il 2009 e il 2013 gli uomini decrescono in valore assoluto dell’11% circa, mentre le donne 
decrescono del 10,5%. 
Per età 
Il 43,7% degli ospiti autosufficienti dei Presidi ha più di 85 anni, che sommati agli anziani compresi 
tra gli 80-84 anni rappresentano il 67,8% degli ospiti nel 2013. Nelle rimanenti classi di età il 16,3% 
è nella classe compresa tra 65 e 74 anni, mentre il rimanente 15,8% è nella classe tra 75 e 80.  
Per funzione di protezione sociale 
Per l’accoglienza abitativa il 42,3% di assistiti nel 2013 e la socio-sanitaria il 47,5%. Nelle altre 
funzioni abbiamo il 7,3% nella tutelare, 1,3% nella socio – educativa, 1% nella accoglienza di 
emergenza e lo 0,2 nella educativa - psicologica.  
Per carattere di residenzialità  
Nel 2013 a livello nazionale gli anziani autosufficienti ospiti per carattere comunitario sono 61.640, 
il 91 % del totale, mentre nel familiare sono ospiti 5.910 anziani, l’8,7% del totale. Nel quinquennio 
considerato, 2009-2013, le residenze con carattere comunitario si riducono dell’11,7%, mentre le 
familiari aumentano dell’88,1%.  



 
 
Per livello di assistenza sanitaria  
Nel quinquennio diminuiscono del 40,7% gli ospiti nei Presidi con assenza di prestazioni sanitarie e 
questo è sicuramente un dato positivo, nel contempo però aumentano gli ospiti nei Presidi con 
prestazioni basse e medie, rispettivamente del 5,8 e 3,3% e diminuiscono del 5,4% nei Presidi con 
prestazioni sanitarie alte. Confrontando la percentuale del 31,9 del 2009 con il 21,2% del 2013 di 
anziani ospiti con nessuna prestazione sanitaria, nel quinquennio c’è stato un deciso aumento 
dell’offerta di prestazioni sanitarie, anche se è ancora molto alto il numero di anziani che non 
godono di servizi sanitari adeguati.  

 

In calo anche gli anziani non autosufficienti 

Nel 2013 sono 210.854 gli ospiti non autosufficienti: il 75,7% del totale. Nell’intervallo 2009-2013 

diminuiscono del 6,4% passando da 225.182 a 210.854. La loro distribuzione per area geografica è 

del 44,9% nel Nord ovest che sommato al 31,9% del Nord- st rappresentano il 76,8% del totale 

nazionale. Le rimanenti quote si ripartiscono per il 12% nel Centro, il 6,6% nel Meridione e il 4,6% 

nelle Isole. 

 

Per genere 
Anche nel caso degli anziani non autosufficienti il rapporto uomini donne è a netto favore delle 
donne che mediamente è di uno a tre. Tra il 2009 e il 2013 gli uomini decrescono del 3,1%, mentre 
le donne del 7,4%. 
Per età 
Il 54,1% degli ospiti non autosufficienti ha più di 85 anni, sommati agli anziani compresi nella classe 
di età tra 80-84 anni rappresentano il 76% degli ospiti nel 2013. Nelle rimanenti classi di età abbiamo 
l’11,3% nella classe tra 65-74 anni e il 12,7% in quella tra 75 e 79 anni. 
Per funzione di protezione sociale  
Fruiscono fondamentalmente delle prestazioni socio sanitarie. A livello nazionale queste sono il 
92,7% dell’insieme delle prestazioni, con un leggero calo dal 2009 al 2013. La stessa accoglienza 
abitativa, che in alcuni casi raggiunge livelli altissimi per gli ospiti autosufficienti, nel caso dei non 
autosufficienti ha un numero di presenze del 4,6%. Le altre prestazioni si aggirano su valori minimi 
intorno all’1%. 
Per carattere di residenzialità  
Anche nel caso degli anziani non autosufficienti la stragrande maggioranza, il 97,6% nel 2013, è 
ospite di strutture con carattere residenziale comunitario. Tra il 2009 e il 2013 Le residenze a 
carattere familiare hanno un significativo incremento percentuale del 91%.  
Per livello di assistenza sanitaria  
Nel 2013 il 52,8% fruisce di prestazioni sanitarie di livello medio, il 31,8 di livello alto, il 13,4 di livello 
basso e l’1,9 di nessuna prestazione sanitari. Decisamente un quadro migliore rispetto a quello degli 
anziani autosufficienti dove solo il 45,8% gode di prestazione sanitarie medio-alte.  
 

La gestione dei Presidi  

Secondo il CENSIS le residenze per anziani non hanno appeal, sono parcheggi per vecchi lontani da 

esigenze e aspettative dei longevi, anche se poi andando a vedere meglio il giudizio di chi ha rapporto 

diretto con le strutture residenziali fa registrare una valutazione non del tutto negativa. 

Questo induce a ritenere che se il predominio assoluto della domiciliarità è lo stato attuale 

della situazione, tuttavia l’offerta di residenzialità è potenzialmente espandibile rispetto all’attuale 

dimensione residuale, purché migliori il modello di gestione, la qualità dei luoghi e dei servizi interni. 

Sono infatti 4,7 milioni i longevi che sarebbero favorevoli alla residenzialità, purché migliori la sua   

qualità.  Con questo si intende non solo una assistenza sanitaria tempestiva ed efficace, ma contesti 

ad alta intensità relazionale, aperti alle comunità esterne a cominciare da quelle limitrofe, piattaforme 

in grado di valorizzare le potenzialità residue delle persone non autosufficienti con uno spettro 

adeguato di attività diversificate. 



 

 

 

Qui di seguito riportiamo i dati sui caratteri prevalenti della gestione dei presidi su sarà 

necessario intervenire per rendere i presidi più rispondenti alle aspettative degli anziani e delle  

famiglie. Sicuramente però che la priorità dovrà essere data al contrasto dei comportamenti illeciti 

che troppo spesso si verificano in queste strutture.  

Stando a quanto emerge dalla relazione dei Nuclei Antisofisticazioni e Sanità (NAS)16  alla 

commissione parlamentare di inchiesta sulla efficienza ed efficacia del servizio sanitario nazionale 

emerge una situazione particolarmente allarmante.  

“A livello nazionale nel biennio 2010-2011 sono stati effettuati, nelle strutture ricettive per 

anziani in generale, quasi 5.000 controlli, di cui 1.473 casi sono risultati non conformi, 902 sono 

stati segnalati all'autorità amministrativa e 740 sono stati segnalati all'autorità giudiziaria; vi sono 

stati inoltre 14 arresti, 1.444 sanzioni penali, 1.438 sanzioni amministrative e 150 adozioni di 

provvedimenti di chiusura. I dati che forse interessano di più sono quelli che riguardano il benessere 

degli ospiti: 16 volte abbiamo dovuto effettuare una denuncia per sequestro di persona, 129 volte per 

abbandono di incapace, 51 volte per maltrattamenti, 236 volte per esercizio abusivo della professione 

sanitaria e 53 volte perché all'interno le strutture avevano dei farmaci guasti o imperfetti”. 

 

Natura giuridica del titolare dei Presidi e soggetto gestore 
La titolarità delle strutture è in carico di enti non profit nel 36% dei casi, di enti pubblici nel 25%, di 
enti privati for profit in circa il 22% dei casi e nel 15% a enti religiosi. Nell’88% delle residenze sono 
gli stessi titolari a gestire direttamente il presidio mentre sono il 12% i titolari che danno in gestione 
le loro strutture ad altri enti (Grafico 9). 

 

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 

Nel 2013 il 75,1% dei gestori dei presidi sono privati. I principali gruppi soni il 17,9% 
cooperative, il 16,1 società private, il 15,2% fondazioni, il 13,7% enti ecclesiastici. La gestione 
pubblica interessa il 23,5% dei Presidi e si articola tra Comuni, Aziende pubbliche di servizio, Aziende 
del SSN, altri enti pubblici. 
Finanziamenti pubblici  
Il 66,7% dei presidi beneficia di finanziamenti pubblici. Nel 2009 era il 78,8%. 
Livello di assistenza sanitaria  
L’assistenza sanitaria nei presidi è del tutto assente per il 12,6% dei posti letto, di livello basso nel 
18,5%, di livello medio nel 44,7% e di livello alto nel 24,0% dei posti letto.  

Dal 2009 al 2013 i dati indicano un incremento positivo delle prestazioni di assistenza 
sanitaria di livello alto del 6,8% a questo corrispondono dei decrementi significativi delle prestazioni 
di livello medio del - 13,9% e basso del-2,9% e addirittura del -30,5% dell’assenza di prestazioni.  
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Per gli anziani nei presidi nel 24,9% dei casi si registra un alto livello di assistenza sanitaria, 

nel 46,6% una assistenza sanitaria media, nel 19,8% bassa e nel 8,8% dei casi assente.  
Nel 2009 l’assistenza sanitaria agli anziani era: alta il 21,3%, media il 49,9%, bassa il 18,1%, 

nessuna 10,6%. 
 
Il lavoro nei presidi  
Nel 2013 il personale impegnato nei presidi ammonta a 362.499 lavoratori di cui 308125 retribuiti e 
54.374 volontari, rispettivamente 85 e 15%. 

Nel 2009 il totale era di 363.607 di cui 321.194 retribuito e 42.413 volontario: 
rispettivamente 88,3 e 11,7%.  

Tra il 2009 e il 2013 il totale del personale è diminuito dello 0,3%, quello retribuito è 
diminuito del 4,1%, mente il volontario è aumentato del 28,2% (Grafico 10). 

Il rapporto tra personale retribuito e assistiti è di 1,14, praticamente 1 a 1 
Circa il 25% del personale è impegnato in attività di direzione, amministrative e di servizio 
 

 

 
Elaborazione AUSER su dati ISTAT 

 
Presenza di figure professionali  
Nel periodo 2009 – 2013 la presenza di figure professionali operanti presso i presidi ha subito una 
contrazione del 4,1% passando da 321.194 a 308.125 

Le figure prevalenti sono: gli assistenti sanitari con 85.474 unità, il 27,7% del totale; altri 
addetti alla assistenza alla persona con 47.408 unità, il 15,4%; il personale sanitario infermieristico 
con 34.574, il 12.22, gli addetti ai servizi generali 30627 unità, 9.9%; i medici in medicina generale 
6.703 unità, il 2,2%; gli specialisti in terapie mediche 3.375 unità, 1,1%; gli specialisti in scienze 
psicologiche e psicoterapeutiche 4792 unità, 1,6%. 
Le liste di attesa  
Dalla indagine dell’AUSER del 201217, circa il 45% dei responsabili di RSA dichiara l’esistenza di liste 
di attesa. Il dato risulta più elevato nelle regioni del Nord Italia con il 46,3% e in quelle del Sud con 
il 48,3% mentre poco più confortante è il dato rilevato nel Centro con il 39,4%. I tempi di attesa per 
l’accesso ad una struttura residenziale o semiresidenziale, ed in particolare per quelle rivolte a 
strutture in grado di ospitare utenti non autosufficienti, possono raggiungere in media dai 90 ai 180 
giorni.  
Le rette 
I dati relativi alle rette dell’assistenza residenziale sono scarsi, non omogenei e non particolarmente 
aggiornati. In particolare, con riferimento alle tariffe, la fonte più completa risulta essere il Terzo 
Rapporto Non Autosufficienza che ha dedicato uno specifico approfondimento alla materia. 

                                                           
17 AUSER - Ricerca sulle RSA - 2012 



 
 
Secondo le indicazioni fornite nel Rapporto, la tariffa complessiva “media” nazionale delle 

strutture residenziali sanitarie si collocava nel 2011 a 106,31 euro, ovviamente con ampio range di 
variabilità - fra gli 80 e i 143 euro per i casi a maggiore intensità assistenziale – in ragione della 
funzione assegnata ai Presidi nel sistema regionale di cure, degli standard di personale, della 
consistenza delle prestazioni a carico al Sistema Sanitario Nazionale e della presenza più o meno 
marcata di strutture a più alta complessità assistenziale. 

Analoga variabilità si registra sia con riferimento alla quota sanitaria, quantificabile dai 30 ai 
103 euro (in ragione del carattere più o meno “sanitario” delle prestazioni comprese nel costo 
complessivo e delle condizioni cliniche degli ospiti), sia alla retta alberghiera, che si traduce in una 
quota di partecipazione degli ospiti variabile fra i 26 e i 90 euro. 
Le carte dei servizi  

Secondo la ricerca AUSER del 2012, la quasi totalità delle strutture, l’88%, sono dotate di 
Carta dei servizi e il 70% di esse dispone di un regolamento interno. Nel 95% dei casi si evidenzia 
il rispetto dei principali requisiti previsti dalle normative sia dal punto di vista igienico sanitario, sia 
in merito  
all’abbattimento delle barriere architettoniche. Gli anziani inoltre fruiscono di un discreto numero 
di servizi generali di vita collettiva erogati direttamente dalle RSA, in coerenza con quanto disposto 
dalla normativa regionale, anche se molto spesso a pagamento. 

Dall’analisi delle carte dei servizi e dalle risposte ai questionari proposti alle strutture ad 
integrazione dei dati a disposizione, dalla ricerca si deduce come in larga misura lo strumento della 
Carta dei Servizi svolga il ruolo primario di mero adempimento normativo e burocratico: uno 
strumento descrittivo quindi, piuttosto che operativo.  

Carenti sono, infatti, i contenuti delle Carte dei Servizi per quel che riguarda la Governance 
delle aziende.  Esclusivamente il 18% delle RSA riporta informazioni in merito agli organismi 
rappresentativi, al ruolo degli stessi all’interno della struttura sanitaria, o comunque più in generale 
in merito alla struttura aziendale. 

  

LE PROPOSTE 
 

Per una domiciliarità e residenzialità a favore dell’invecchiamento attivo 

Il quadro complessivo che emerge dalla ricerca è un sistema di cura a lungo termine (LTC) inadeguato 

a far fronte alle nuove esigenze, in progressiva contrazione anche per effetto della crisi, penalizzato 

dalla esistenza di alcune gravi criticità.  

 Il suo adeguamento non è riducibile alla soluzione annosa della ripartizione delle competenze, 

della eterogeneità nella fornitura dei servizi da parte delle singole regioni, del livello complessivo di 

spesa pubblica per i servizi di continuità assistenziale, richiede invece di ripensare la filosofia 

generale su cui si fonda l’assistenza agli anziani nel nostro Paese.    

Sono le condizioni attuali e gli scenari futuri che si prospettano per le ragioni demografiche e 

sociali indagate nella ricerca, che sollecitano la elaborazione di un progetto di riforma di ampio 

respiro. Per questo è necessario ridefinire prioritariamente alcune coordinate di fondo di questo 

possibile progetto nel quadro e in coerenza con una prospettiva di invecchiamento attivo.   

  

I nuovi anziani  

Fragilità e non autosufficienza hanno una relazione diretta con il tempo che passa, tanto che tra gli 

ottantenni cresce in modo esponenziale la quota di persone che hanno bisogno di supporto. Tuttavia 

non esiste un rapporto meccanico tra longevità e non autosufficienza e la buona anzianità va costruita. 

I 13 milioni di anziani italiani, che sono le generazioni della ricostruzione, del miracolo economico e 

le prime fila dei baby boomers, stanno rivoluzionando il modo di vivere la terza e quarta età. La 

longevità attiva è oggi il paradigma concreto di questa rivoluzione silenziosa, quotidiana, molecolare. 

Non più tratto terminale e declinante del ciclo di vita, la longevità è una fase con contenuti e finalità  



 

 

proprie, in cui realizzare la propria soggettività con attività, progetti e coinvolgimento nella vita 

sociale e delle comunità.  

La vita di relazione è il cuore della longevità attiva e costituisce non solo la chiave della 

soddisfazione per la propria esistenza espressa dalla maggioranza dei longevi (il CENSIS ha rilevato 

che 84,5% degli anziani valuta positivamente la propria vita), ma anche una forma di prevenzione 

primaria rispetto all’insorgere di patologie, in particolare quelle indotte dalla solitudine da cui si 

generano circuiti regressivi con depressione, patologie varie dello stato dell’umore, e ricorso 

eccessivo e inappropriato a farmaci e prestazioni sanitarie 

 

Promuovere l’invecchiamento attivo  

Stante le dinamiche demografiche è strategico per il futuro promuovere la valorizzazione della 

longevità attiva, incentivarla, facilitarne la diffusione e la pratica, vale a dire offrire in modo diffuso 

agli individui le condizioni materiali per attuare la riprogettazione di vita, per decidere di investire  

sugli anni di vita residua. Gli anni di vita residua a partire dai 65 anni, compatibilmente con il proprio 

stato di salute e il connesso grado di autosufficienza, devono diventare per ciascuna persona un 

contenitore pieno di relazioni, attività, impegni, progetti, voglia di fare, insomma devono creare un 

valore che finisca per avere anche un positivo impatto sociale. 

 Questa la filosofia dell’invecchiamento attivo si enuclea dai comportamenti di milioni di 

anziani attuali, e che deve diventare il cuore della risposta sociopolitica e istituzionale alla sfida 

dell’invecchiamento. Tale filosofia deve informare anche il care per i non autosufficienti perché ad 

ogni stadio di autonomia, anche quello dove essa è minima, è possibile e sicuramente più efficace 

puntare sulla valorizzazione delle potenzialità residue, piuttosto che operare in modo puramente 

assistenziale accrescendo, nei fatti, la dipendenza. Solo così sarà possibile costruire un modello 

sostenibile e di qualità in grado di valorizzare l’età longeva senza trasformarla in una patologia e al 

contempo dare care adeguato ai non autosufficienti. 

 

La pratica dell’invecchiamento attivo. 

Secondo il CENSIS18 svolgono attività di volontariato regolarmente oltre 712 mila longevi e quasi 

3,1 milioni di tanto in tanto; fanno regolarmente attività fisica, dalla palestra alla piscina, oltre 1 

milione di longevi e oltre 2,6 milioni di tanto in tanto. 727 mila frequentano regolarmente cinema, 

teatro e musei e oltre 5,2 milioni vi si recano di tanto in tanto; 346 sono clienti abituali, regolari di 

ristoranti, trattorie e quasi 6,2 milioni vi si reca di tanto in tanto; giocano a lotto, superenalotto, 

scommettono in modo vario regolarmente 353 mila longevi e lo fanno di tanto in tanto quasi 4,4 

milioni; frequentano regolarmente scuole di ballo, balere, locali in cui si balla 314 mila longevi e oltre 

2,5 milioni di tanto in tanto; 151 mila viaggiano regolarmente all’estero e non lontano da 2,9 milioni 

di tanto in tanto. Guidano più o meno regolarmente l’auto circa 7 milioni di longevi. Inoltre, in ambito 

lavorativo, svolgono attività lavorativa regolare o in nero quasi 2,7 milioni di persone con 65 anni e 

oltre: 1,7 milioni lavorano di tanto in tanto e 929 mila con continuità. Oltre 40 mila longevi dichiarano 

che nel prossimo futuro proveranno ad avviare un’attività autonoma, da una piccola impresa ad 

un’attività artigiana o commerciale o entrando come socio in una cooperativa, e oltre 225 mila nei 

prossimi anni si preparano a cercare lavoro. 

 Sono numeri che descrivono in modo eloquente e impressivo cosa sia concretamente 

l’invecchiamento attivo nel quotidiano della nostra società. 

  

Una nuova idea di vecchiaia e di welfare 

Gli anziani sono una risorsa e non un costo: è questa la visione prevalente degli anziani nella cultura 

collettiva degli italiani. Persistono stereotipi come quello dell’anziano sempre e comunque fragile, 

povero e marginale; così come avanzano luoghi comuni, molto presenti sui media, per cui gli equilibri 

del sistema previdenziale è messo a rischio dai troppi anziani; per non dire dell’idea che la  
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disoccupazione giovanile è causata dalla pervicace pretesa degli anziani di voler continuare a 

lavorare. Tuttavia, la longevità attiva praticata ormai da quote crescenti di persone della terza e quarta 

età ha cominciato a promuovere una nuova idea di vecchiaia il cui nucleo centrale è che gli anziani 

non sono un peso passivo di cui sopportare il carico, ma i protagonisti attivi di una fase molto diversa 

del nostro vivere collettivo. 

 D’altra parte è la realtà quotidiana a farsi carico di far avanzare un nuovo modo di vedere gli 

anziani in quanto già oggi sono protagonisti di contributi concreti, sostanziali alla vita delle famiglie 

e delle comunità, portatori di valori e stili di vita che possono costituire riferimento importante per 

andare oltre la crisi e superare la fase del rimpianto di come eravamo prima che la crisi iniziasse. 

 Gli anziani che si prendono cura di altre persone anziane parzialmente o totalmente non 

autosufficienti in modo regolare sono oltre 972 mila e 3,7 milioni lo fanno di tanto in tanto; oltre 1,5 

milioni di longevi dichiarano di contribuire con i propri soldi alla famiglia di figli o nipoti, mentre  

sono non lontano da 5,5 milioni i longevi che lo fanno di tanto in tanto; oltre 3,2 milioni di longevi si 

prende cura regolarmente dei nipoti e quasi 5,7 milioni lo fanno di tanto in tanto.  

Gli anziani quindi non sono solo recettori passivi di risorse e servizi di welfare, ma sono tra i 

grandi protagonisti di una ridistribuzione orizzontale sia a vantaggio di altri longevi che delle altre 

classi di età. La bilancia del dare e avere tra generazioni deve tenere presente i rilevanti flussi di 

reddito che partono dal monte pensioni e arrivano ad integrare redditi familiari traballanti e/o a 

finanziare le spese impreviste e/o gli investimenti relativi all’acquisto casa e/o la formazione dei 

nipoti; deve tenere anche conto del care per i nipoti che consente a tante mamme di lavorare. 

 Responsabilità, impegno, cultura del limite sono alcuni dei riferimenti valoriali di cui sono 

portatori i nuovi anziani, utili per andare oltre una fase di soggettivismo estremo, deregolato, segnato  

da una irrefrenabile corsa nel breve e nel presente, che ha finito per ripiegare le persone su se stesse 

spegnendo il desiderio del cambiamento. 

 I valori e gli stili di vita degli attuali longevi sono portatori di una modernità che molto può 

dire e dare alla società italiana. 

  

La buona longevità si costruisce per tempo   

Gli italiani non hanno paura di invecchiare, perché pensano che sia un fatto naturale da affrontare con 

naturalezza, ma sono consapevoli che la responsabilizzazione individuale conta. Una longevità serena 

e appagante dipende anche da come ci si prepara: questo riguarda la salute, la psiche e l’economia. 

 Comportamenti salutari nel quotidiano con abitudini attente ad evitare impatti negativi sulla 

salute aiutano a prevenire l’insorgenza di patologie; prepararsi ad un tempo non più occupato in via 

primaria da famiglia, lavoro e relazioni tipiche della fase adulta, vuol dire riprogettare e investire su 

nuovi contenuti della propria vita quotidiana, sfuggendo al rischio della solitudine e della connessa 

depressione da cui si origina una spirale regressiva anche sul piano dello stato di salute; per 

l’economia conta sempre più la capacità di costruire una rete di autotutela perché la sola pensione 

non sempre basta a garantire benessere e sicurezza.  

 Le generazioni attuali di longevi beneficiano di percorsi previdenziali forti e patrimoni 

mediamente solidi fatti di proprietà della prima casa e spesso anche di altri immobili, presidi 

economici che hanno consentito di affrontare le nuove emergenze assistenziali ad alto costo legate 

alla non autosufficienza. Per il futuro però, per i longevi che verranno la dimensione economica 

rischia di non essere più così solida se non sono attivate opportune scelte, sicuramente a livello 

collettivo lottando in modo deciso per ridurre gli altissimi livelli di precarietà, ma anche a livello 

individuale, in grado di promuovere nuova accumulazione di reddito e patrimonio.  

  

Favorire la relazionalità come fondamento di una buona longevità.  

Le esperienze degli altri paesi, in particolare quella olandese, hanno confermato quanto emerso anche 

dalle buone pratiche italiane per l’assistenza ai longevi non autosufficienti: occorre allentare il 

dominio della sanità sulla vita dei longevi e promuovere contesti che siano piattaforme per la 

moltiplicazione delle relazioni, in cui ci sia un set ampio di attività, iniziative, progetti in cui le 

persone possono coinvolgersi e a partire dalle quali sviluppare rapporti con gli altri. Una longevità 

serena richiede buona salute, una certa sicurezza economica e reti di relazioni, contesti in cui rompere  



 

 

la gabbia della solitudine che, con il passare degli anni, diventa una minaccia consistente, e che molto 

spaventa i longevi. Quale che sia la soluzione che prevale per la persona non autosufficiente, la 

domiciliarità o la residenzialità, tutto deve essere orientato a garantire reti di relazioni, opportunità 

per essere attivi, condizioni per realizzare progetti e aspettative, affinché i longevi siano protagonisti  

della vita delle comunità. Il nuovo paradigma socioculturale, la longevità attiva e la valorizzazione 

delle potenzialità residue, deve informare ogni luogo, attività, iniziativa rivolta ai longevi, perché solo 

così sarà possibile promuovere soluzioni anche assistenziali sostenibili. 

  

Le azioni per una domiciliarità e residenzialità a favore dell’invecchiamento attivo 

 

1. Rendere le città amiche degli anziani 

A conclusione dell'editoriale della guida dell'OMS “Global Age-friendly Cities”19 si dice “Il vero 

problema consiste allora nel domandarsi quali siano le caratteristiche che il contesto urbano deve 

assumere perché l’anziano autosufficiente possa conservare la libertà economica, l’autorità e il 

rispetto di chi lo circonda, l’autonomia, la dignità e le connessioni sociali necessari, da un lato per 

il suo benessere e dall’altro per la sua capacità di concorrere alla creazione di ricchezza e benessere 

individuale e collettivo”. 

Successivamente, nel capitolo 2, la guida dell'OMS prosegue: “Una città a misura di anziano  

incoraggia l’invecchiamento attivo ottimizzando le opportunità a favore della salute, della 

partecipazione e della sicurezza, allo scopo di rafforzare la qualità della vita mentre la gente 

invecchia. Dal punto di vista pratico, una città a misura di anziano adegua le sue strutture e i suoi 

servizi in modo da renderli accessibili e usufruibili dalle persone più anziane con bisogni e capacità 

diverse”. 

Queste importanti dichiarazioni ricondotte nella realtà italiana significano che le politiche, i 

servizi, l’ambiente e le strutture devono sostenere e permettere che le persone invecchino attivamente 

con le seguenti modalità: 

integrare - Una città a misura di persone anziane può scaturire solo da un approccio 
“integrato” mirato al loro stile di vita. Adottare questo approccio significa coordinare le azioni 
attraverso le diverse aree della politica cittadina e dei servizi in modo che si rinforzino 
reciprocamente; 

facilitare - La parola d’ordine che deve essere messa al centro delle politiche per un ambiente 
urbano sociale e fisico a misura di anziano deve essere “facilitazione”. Le politiche, i servizi, 
l’ambiente e le strutture devono “facilitare” l'espressione della vasta gamma di capacità e di risorse 
delle persone anziane; la risposta alle necessità e alle preferenze connesse con l’invecchiamento; il 
rispetto delle decisioni e delle scelte relative allo stile di vita delle persone anziane; la protezione di 
coloro che sono più vulnerabili; la promozione del loro inserimento in tutte le aree della vita della 
comunità, nonché il loro contributo; 

anticipare - In una città favorevole agli anziani dovrebbe essere normale che l’ambiente 
naturale e quello costruito siano preparati ad accogliere utenti con capacità diverse anziché essere 
concepiti per una persona (cioè per un giovane maschio) che si trovi nella “media” immaginaria.  

rispettare - Il riconoscimento ed il rispetto dovrebbe caratterizzare le relazioni sociali e i 
servizi, come anche le strutture fisiche e i materiali. Il rispetto e la considerazione nei confronti 
dell’individuo dovrebbero essere i valori essenziali ovunque, sulla strada, in casa e sui percorsi, nei 
servizi pubblici e commerciali, nell’impiego e nelle strutture assistenziali.  

proteggere -  I servizi pubblici ed accreditati dovrebbero impiegare personale amichevole 
che pazientemente fornisce assistenza alle persone anziane. I commercianti dovrebbero servire le 
persone anziane con la stessa prontezza con cui servono gli altri clienti. Le comunità dovrebbero  
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avere riconoscenza verso le persone anziane per il loro contributo passato, non solo per quello 
attuale. Dato che l’educazione favorisce la conoscenza, gli alunni e le alunne delle scuole dovrebbero 
ricevere informazioni sull’invecchiamento e sulle persone anziane, e i media dovrebbero  
rappresentarli in modo realistico e non stereotipato. 

promuovere - Una città favorevole agli anziani promuove il loro inserimento in tutte le aree 
della vita della comunità, nonché il loro contributo. Per questo è necessario un forte ruolo dei servizi 
sociali municipali nel promuovere la solidarietà tra le generazioni e le culture all’interno delle 
comunità facilitare le relazioni sociali nei servizi locali e nelle attività che fanno incontrare le persone 
di ogni età. Dovrebbero essere favorite le occasioni per i vicini di conoscersi tra loro; vegliando sulla 
sicurezza reciproca, aiutandosi e comunicando l’un l’altro. Grazie a una rete servizi sociali, uomini e 
donne, parenti, amici, vicini e fornitori di servizi, i componenti anziani della comunità dovrebbero 
sentirsi integrati e sicuri. Ci dovrebbe essere, inoltre, un contatto personalizzato, non solo con il 
telefono amico, con le persone anziane a rischio di rimanere socialmente isolate e dovrebbero essere 
ridotte al minimo le barriere economiche, linguistiche e culturali che vengono percepite dalle 
persone anziane. 
 
2. Adeguare il patrimonio immobiliare alle esigenze dell’invecchiamento attivo 

Come detto 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 percepiamo le implicazioni. 

L'allungamento della vita porta a guardare con occhi diversi la stagione all'invecchiamento, 

tuttavia non si può non prendere atto che in prospettiva saranno crescenti i problemi derivanti da una 

quota di popolazione sempre meno autonoma nelle sue funzioni più elementari. Questo comporterà  

sicuramente una crescente domanda di spazi, prodotti e servizi di supporto, già ampiamente percepita 

da quei settori economici attivi nell'offerta di prodotti a favore dell'invecchiamento attivo, che se non 

ben indirizzata e governata potrebbero produrre pesanti effetti sulle già magre risorse pubbliche.  

Questo deve indurre ad accelerare la messa a punto di una strategia fondata su una più chiara 

percezione del problema che, come indica il rapporto “Anziani e casa nell’unione Europea” a cura 

dell'Osservatorio Europeo del Social Housing comporta di ripensare profondamente le relazioni degli 

anziani con la casa e il contesto di quartiere in quanto è sui caratteri di queste relazioni che si fonderà 

in futuro la qualità della vita nella terza e quarta età. 

Per ridefinire queste relazioni non è necessario porre mano a “grandi interventi”, quanto 

piuttosto a diffuse e leggere misure di “riconversione”, anche perché gli anziani mal sopportano 

bruschi cambiamenti del loro “ambiente” fatto di affetti, memorie, vicinanze, relazioni, ….. Si tratta 

quindi di agire su due linee di azione finalizzate la prima all'adeguamento del patrimonio immobiliare 

esistente, in larga parte di proprietà degli anziani, adeguandolo ai moderni standards di sicurezza e 

confort, dotandolo di tutte quelle tecnologie che rendono più agevole la gestione domestica. La 

seconda linea di azione è quella di rafforzare quell'insieme di relazioni e servizi, tanto pubblici quanto 

privati, per garantire all'anziano tutti i necessari supporti di vicinato, per sostenerlo e accompagnarlo 

nelle sue condizioni di salute e nel soddisfare i suoi bisogni sociali e culturali. 

Tutto questo comporta sicuramente l'impegno di adeguate risorse non solo private, ma anche 

pubbliche. Non si tratta, però, di quantità impossibili visto che le principali misure di sostegno 

pubblico agli interventi di adeguamento e ristrutturazione del patrimonio immobiliare sono già 

operative da anni con significativi risultati. Si tratta invece di stabilizzarle e meglio indirizzarle sulla 

base di standard di qualità commisurati ai problemi di una crescente popolazione anziana. 

Al riguardo sono illuminanti le esperienze internazionali riportate nel Capitolo 8 del 2° 

Rapporto di AeA. 

Lo stesso adeguamento del sistema dei servizi non comporta, verosimilmente, l'impegno di 

ulteriori grandi risorse, quanto piuttosto la necessità di ridefinirne responsabilità e qualità delle 

relazioni che legano i diversi gestori dei servizi e del loro insieme con il singolo anziano. 

In particolare due soggetti possono dare un grande contributo alla maturazione di nuovi 

modelli abitativi a favore dell’invecchiamento attivo. 

  



 

 

Innanzitutto gli Enti che gestiscono il patrimonio residenziale pubblico. In considerazione 

delle loro finalità istituzionali, delle loro grandi esperienza e professionalità e tenuto conto del loro 

rilevante patrimonio abitativo, è fuori di dubbio come possano giocare un ruolo centrale nel 

promuovere politiche abitative attente ai bisogni degli anziani. 

 Questo impegno può avvenire in particolare in quattro direzioni. 

 Qualificando il patrimonio già in loro possesso dotandolo, progressivamente, di tutti quei 

“servizi” indispensabili per affermare un nuovo modello abitativo sempre più inclusivo. 

 Proponendosi come protagonisti in quei programmi di trasformazione del patrimonio 

pubblico in corso ed in cui sono previste quote significative di social housing.  

 Facilitando il diffondersi di esperienze nuove di coabitazione assistita 

 Ponendosi come punto di riferimento per i programmi di riqualificazione del patrimonio 

abitativo privato offrendo servizi di orientamento. 

 In questo impegno essi potrebbero sollecitare il coinvolgimento di tutti quei soggetti pubblici 

detentori di consistente patrimonio immobiliare quali gli enti di previdenza a partire dall’INPS. 

Quest’ultimo, in considerazione del suo rilevante patrimonio immobiliare è fuori di dubbio 

che possa giocare un ruolo diretto nel promuovere politiche abitative attente ai bisogni degli anziani 

così come precedentemente delineate. Anche perché è a favore degli interessi che l’Istituto 

rappresenta fare sì che il patrimonio di cui è detentore non perda valore di mercato. Questo oggi è 

possibile farlo rendendo il patrimonio sempre più rispondente ad una domanda sociale crescente 

derivante dal processo di invecchiamento della popolazione. Così facendo l’INPS si fa promotore 

attivo per affermare moduli abitativi a favore degli anziani verso quei soggetti pubblici e privati 

operativi nei programmi di social housing, in particolare quelli che intervengono sul patrimonio 

pubblico. 

 Un grande contributo a questo diffuso processo di adeguamento può essere dato da 

quell'insieme di soggetti sociali organizzati che già oggi si fanno carico di migliorare la condizione 

anziana. Quello che deve essere chiesto a questi soggetti che operano in rapporto a persone 

strutturalmente fragili, è di garantire assistenza e servizi professionalmente qualificati e di totale 

affidabilità. 

  

3. Qualificare i servizi della domiciliarità 

 

Garantire risorse adeguate e stabili nel tempo agli enti territoriali. 

Per impedire che si consolidi l’idea che l’assistenza alla persona anziana si riduca alla erogazione di 

singole prestazioni e sempre meno a prendersi carico complessivamente della persona, è 

indispensabile garantire agli enti erogatori i servizi adeguate e stabili risorse nel tempo interrompendo 

l’altalena delle disponibilità degli ultimi anni. Non tener conto di questa esigenza produce un doppio 

danno: insicurezza per il malato e impoverimento per la famiglia.  

Questo vale in particolare in questi anni in cui sta emergendo in tutta evidenza come il 

problema della povertà costituisca una concreta problematica sociale. Nel nostro Paese il rischio di 

povertà riguarda circa un terzo della popolazione e, ad eccezione del 2014, negli ultimi anni ha 

registrato una continua crescita. Diversi dati convalidano questo trend negativo che sta 

caratterizzando la popolazione nazionale. L’INPS ha confermato che tra il 2008 e il 2014 la quota di 

Italiani con un reddito al di sotto della soglia di povertà è cresciuto di circa un terzo, passando da 11 

a 15 milioni di individui. Nello stesso periodo di tempo, la percentuale delle famiglie con un reddito 

inferiore a questa soglia è salita dal 18 al 25 per cento. 

A questo processo è sicuramente da ricondurre la tendenza a riportare nell’ambito famigliare 

l’assistenza agli anziani con il conseguente abbandono del lavoro da parte in particolare delle donne 

e della riduzione delle presenze nelle strutture residenziali.  

 Non garantire le necessarie risorse agli erogatori territoriali dei servizi di assistenza 

significherebbe contribuire a inasprire rendere questo processo con pesanti conseguenze sociali.  

 

 

 



 

 

Garantire efficaci servizi di assistenza domiciliare ADI e SAD 

Come si è visto nell’analisi e come emerso nel recente convegno promosso da Italia longeva (11-12 

luglio 2016), i due servizi di base della domiciliarità, ADI e SAD, sono soggetti a fluttuazioni di 

offerta in conseguenza alla variazione delle risorse rese disponibili per il Comuni, presentano 

difformità di efficienza ed efficacia nei diversi modelli di prestazione dei servizi nelle diverse 

Regioni, pongono un serio problema di equilibrio territoriali interregionale e infra regionale. Di fatto 

assistiamo ad un panorama abbastanza variegato in cui a fronte di esperienze regionali di grande 

qualità, esistono realtà in cui il servizio stenda a raggiugere livelli di adeguatezza soddisfacente.  

 L’ipotesi che si avanza è quella di istituire una banca nazionale (europea) delle migliori 

pratiche e di introdurre un sistema di indicatori omogeneo a livello nazionale per valutare la 

progressione nel miglioramento della performance nella prestazione del servizio.    

 

Impegno nella emersione del lavoro nero nel lavoro di cura 

Si tratta di un primario problema economico e sociale. Stime di varie fonti sostengono che la 

consistenza delle persone che lavorano in nero nella assistenza agli anziani siano quanto meno il 

doppio delle 375.560 rilevate dall’Osservatorio INPS nel 2015.  

 Negli ultimi anni non ci sono stati interventi particolari per regolare il mercato privato delle 

assistenti familiari. In linea generale, sono disponibili degli incentivi fiscali per i destinatari delle cure 

e per le relative famiglie che impiegano lavoratori nel settore dell’assistenza domiciliare con contratti 

regolari (legge n. 342/2000 e legge n. 296/2006). L’opzione strategica principale adottata per 

affrontare il caso dei cittadini extracomunitari in questione è stata la legalizzazione di quelle persone 

impiegate nel mercato parallelo senza un regolare contratto o anche un permesso di soggiorno. Alcuni 

decreti ad hoc hanno permesso sia ai migranti che ai loro datori di lavoro di regolarizzare la loro 

posizione senza conseguenze legali. 

Questa una strada va ripresa con più decisione interrompendo il circuito delle reciproche 

convenienze: le famiglie pagano meno e sono libere da vincoli, mentre le assistenti familiari 

rinunciano a un insieme di garanzie e di tutele, in cambio di una paga più vantaggiosa. 

Si tratta di lavorare per fare in modo che il costo della regolarizzazione non sia troppo elevato 

per le famiglie, prevedendo ad esempio misure di detrazione dal reddito e che nel contempo garantisca 

un ritorno economico per le lavoratrici.  

 

Riconoscimento professionale, contrattuale e formazione nel lavoro di cura. 

Mentre si lavora sulla emersione va comunque avviato un serio lavoro per il riconoscimento 

professionale e contrattuale di queste lavoratrici a garanzia dei loro diritti, ma anche dell’anziano e 

delle famiglie.  

 Una famiglia quando decide di ricorrere ad un assistente famigliare per la cura del proprio 

anziano deve essere messa in condizione di sapere quali competenze professionali le sono necessarie: 

questo è possibile solo se sono disponibili profili professionali definiti e riconosciuti.  

 Nello stesso tempo l’assistente famigliare deve essere messo in grado di far valere le sue 

competenze in quanto riconosciute nella forma contrattuale che garantisce i suoi diritti.     

 Tutto questo, se coniugato contrattualmente con programmi di formazione consente di avviare 

un processo di qualificazione diffusa di quell’insieme di assistenti familiari (badanti) a cui affidiamo 

la cura di persone a noi care senza avere nessuna garanzia della loro professionalità.   

 

Rendere trasparente l’incontro tra domanda e offerta nel lavoro di cura 

Una pluralità di soggetti individuali e collettivi negli ultimi anni si sono attivati per intermediare 

l’incontro tra la domanda e l’offerta nel lavoro di cura.  Il livello di trasparenza di questa sorta di 

servizio spesso lascia a desiderare sia dal punto di vista delle famiglie (tariffe, garanzia di 

professionalità, livelli di competenza, sicurezza) sia dal punto di vista dei lavoratori (salario, diritti 

contrattuali, formazione).  Il tema è di una delicatezza straordinarie a cui è possibile porre rimedio 

promuovendo l’istituzione, come e stato fatto in alcune città, il “registro degli assistenti familiari” 

che raccoglie i nomi di chi fa assistenza agli anziani, garantendo a questo scopo una formazione 

specifica. Il registro, che dovrà essere reso disponibile a chiunque cerchi un assistente familiare di  



 

 

sicura esperienza e capacità. Duplice la finalità: fornire uno strumento che faciliti la ricerca di 

assistenti familiari qualificati; sostenere la crescita professionale e l'inserimento lavorativo di chi offre 

questo servizio.  

 

Istituire il fondo unico per la non autosufficienza 

Come emerge chiaramente dalla ricerca il livello di reddito di tantissimi anziani non sempre è tale da 

garantire il ricorso, in caso di bisogno, a strutture residenziali o assistenti familiari. Un problema che 

in prospettiva molto probabilmente tenderà ad aggravarsi se nei prossimi anni non si inverte 

radicalmente la tendenza al precariato come condizione per garantire adeguati livelli pensionistici ai 

futuri anziani.   

 D’altra parte gli ultimi anni hanno dimostrato come le risorse che di anno in anno finanziano 

il Fondo nazionale per la non autosufficienza di cui alla legge 296/2006 non sono in grado di garantire 

la domanda sia per quantità che per costanza delle risorse.  Ne consegue che nel mentre non deve 

venire meno l’impegno a incrementare e stabilizzare le disponibilità di risorse pubbliche che 

alimentano il fondo nazionale, nel contempo è opportuno istituire un Fondo nazionale per la non 

autosufficienza di carattere mutualistico o assicurativo.  

 Negli anni passati sono state avanzate varie ipotesi e alcune di esse sono state anche 

sperimentate in paesi europei, ad esempio in Germania. Andrebbe verificata la possibilità di dotare 

anche il nostro paese di un fondo con l’intendo di fornire sostegno a persone non autosufficienti al 

fine di favorirne una dignitosa permanenza presso il proprio domicilio evitando il rischio di 

istituzionalizzazione. Deve comunque essere chiaro che le risorse del fondo sono aggiuntive rispetto 

alle risorse pubbliche già destinate alle prestazioni e ai servizi a favore delle persone non 

autosufficienti. 

 

4. Qualificare e ampliare l’offerta di residenzialità  

  

Incrementare l’offerta residenziale: alcuni elementi orientativi di riferimento possono essere tratti 

da dati nazionali esistenti e da parametri internazionali dedotti dai sistemi sanitari che presentano 

modelli organizzativi confrontabili con il nostro. 

 Dai dati dei principali paesi OCSE si rileva che i servizi residenziali per anziani sono 

organizzati su un’offerta che varia da 4 a 8 posti letto per 1.000 abitanti (o meglio da 30 a 60 posti 

per 1.000 anziani). 

 Dagli attuali 278.652 posti letto disponibili nelle residenze ne deriva un rapporto di 22,5 posti 

letto ogni 1000 anziani (dato 2011). Allineare il dato alla media OCSE servirebbe in incremento dal 

33,3% al 166,6%.   

  

 Qualificare e rendere trasparente la gestione: i numerosi casi di vero e proprio malaffare che 

avvengono nelle strutture residenziali per anziani, di cui ci documentano i NAS, mettono in luce 

l’esigenza di un enorme problema di affidabilità dei soggetti, individuali e d’impresa pubblica e 

privata, a cui si chiede di assistere le persone anziani per loro natura deboli e incapaci di difendersi. 

Dopo ogni vergognoso evento di cui danno notizia i mass media si alza sempre un coro di 

proteste e di proposte che, solitamente, scema nel giro di pochi giorni lasciando tutto invariato. 

Per porvi rimedio, verificati i seri limiti delle carte dei servizi, è necessari intervenire su più 

linee di azione. 

Intanto quello della prevenzione: al riguardo due cose sembrano essere fondamentali: la prima 

è esercitare un controllo serrato sul contenuto e rispetto delle convenzioni, la seconda è di    introdurre 

in forma vincolante un serio sistema di gestione per la qualità tanto delle strutture quanto dei singoli 

operatori.  

Al riguardo numerose strutture, in particolare nel Nord, hanno adottato sistemi di gestione 

della qualità, ma la maggior parte sono ispirate alla norma UNI EN ISO 9001 e alla norma UNI 

10881.  Soltanto un numero limitato ha percorso la strada della certificazione da parte di un ente terzo 

(organismo di certificazione), investendo in organizzazione e offrendo al pubblico un attestato emesso 

da un ente indipendente 



 

 

 

Questa deve essere la strada da percorrere.  I modelli a cui fare riferimento sono numerosi e 

molti dei contenuti su cui si dovrebbe fondare il sistema sono stati approfonditi tanto dalla 

Commissione Nazionale per la Definizione e l’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, 

quanto dalle regionali, l’importante è che il sistema sia vincolante in modo da “costringere” gli 

operatori a progressivi miglioramenti nel tempo da sottoporre a verifiche periodiche da parte di un 

soggetto terzo, non necessariamente pubblico.  

Sul fronte della repressione dei comportamenti illeciti è importante che la Camera abbia 

approvato il DDL unificato “Misure per prevenire e contrastare condotte di maltrattamento o di abuso, 

anche di natura psicologica, in danno dei minori negli asili nido e nelle scuole dell’infanzia e delle 

persone ospitate nelle strutture sociosanitarie e socio-assistenziali per anziani e persone con disabilità 

e delega al Governo”. E’ auspicabile che quanto prevede il provvedimento diventi rapidamente 

operativo. 

  

Garantire l’equilibrio e la sostenibilità del sistema 

Nei diversi paesi europei il rebus principale riguarda il come finanziare questo segmento di welfare, 

visti gli elevati costi destinati a crescere ulteriormente dato l’invecchiamento della popolazione. In 

Svezia e nel Regno Unito si spinge per spostare gli anziani dalla soluzione residenziale, considerata 

troppo costosa, a quella domiciliare che dovrebbe essere più praticabile. Esplodono però i casi di 

cattiva assistenza che nel Regno Unito accendono il furore popolare, laddove emergono casi di 

maltrattamenti di longevi a domicilio da parte di operatori sottopagati e stressati dall’obbligo di 

rispettare tempi di intervento ridottissimi.  

Non c’è ad oggi un modello replicabile in toto o che si sia affermato come benchmark. In 

Italia per la non autosufficienza si stima siano mobilitate rilevanti risorse private di longevi e famiglie: 

oltre 9 miliardi di euro per le badanti, 4,9 miliardi di euro per il pagamento delle rette per gli oltre 

295 mila longevi ospiti di residenze; poi ci sono le risorse pubbliche come l’indennità di 

accompagnamento che risulta pari a 9,6 miliardi di euro per i longevi e a oltre 12,7 miliardi per il 

totale dei beneficiari. La spesa pubblica per la long term care per gli anziani non autosufficienti risulta 

pari all’1,9% del Pil 2015, vale a dire circa 25 miliardi di euro. Il futuro è legato alla valorizzazione 

delle redditività sociale di queste risorse, alla capacità di migliorare quello che viene finanziato e 

prodotto con esse.  

Se ad oggi la maggioranza degli italiani in caso di non autosufficienza conta sulla copertura 

di risorse non dedicate come i propri risparmi mobiliari e immobiliari e il supporto dei familiari, 

dall’indagine del CENSIS è emersa una propensione potenziale degli italiani ad accantonare risorse 

dedicate a finanziare nel tempo forme di tutela dalla non autosufficienza: considerando le 

dichiarazioni soggettive degli occupati sono potenzialmente mobilitabili poco più di 17 miliardi di 

euro annuali. Una cifra virtuale, puramente indicativa, eppure segnala una novità: la disponibilità dei 

non longevi a considerare un risparmio di lungo periodo specificamente dedicato alla tutela della non 

autosufficienza. Una novità importante su cui riflettere al fine sviluppare, qualificandolo, il modello 

italiano di cura di lunga durata.  
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