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ABSTRACT
Questo rapporto studia l’invecchiamento della popolazione e la rete dei servizi per gli anziani, con particolare 
attenzione alla Lombardia. Nel primo capitolo, viene analizzata la dimensione del problema dell’invecchiamento 
nei principali Paesi Europei, con un approfondimento sull’Italia e, in particolare, sulla Regione Lombardia. Sono 
poi illustrati i fenomeni dell’invecchiamento attivo (active ageing), della non autosufficienza e dell’isolamento 
della popolazione anziana. Nel secondo capitolo, vengono analizzate le politiche e i servizi per gli anziani in 
Lombardia dando una rappresentazione descrittiva, critica e interpretativa del loro funzionamento e delle loro 
caratteristiche principali, in modo da proporre una riflessione sulla gestione complessiva del settore. Sono 
quindi illustrate le politiche per la non autosufficienza sociosanitarie e sociali (quando riconducibili al livello 
regionale), i principali servizi esistenti, le modalità di finanziamento e funzionamento del sistema e i suoi esiti. 
Si passano poi in rassegna le principali innovazioni introdotte in tempi recenti, presentate sulla base di una 
rassegna delle iniziative regionali degli ultimi anni. Il rapporto si chiude con alcune considerazioni e stimoli per il 
futuro delle politiche per anziani in Lombardia alla luce degli scenari demografici e sociali prospettati.
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EXECUTIVE SUMMARY

Foto @ Luca Meola

L’invecchiamento della popolazione è un fenomeno 
che sta investendo tutti i Paesi europei, e le proiezioni 
suggeriscono che tale tendenza è destinata a protrarsi 
almeno fino al 2050. In Europa, la quota di popola-
zione oltre i 65 anni ha raggiunto il 20% nel 2019, 
facendo guadagnare al nostro continente il primato 
assoluto, mentre all’interno dell’Europa è l’Italia a 
occupare il primo posto, con 22,8 anziani ogni 100 
abitanti. Analogamente, se consideriamo l’indice di 

dipendenza della popolazione anziana, notiamo come 
questo indicatore demografico sia in rapida crescita 
in tutti i Paesi. In particolare, l’Italia presenta il valore 
più squilibrato in Europa: nel 2019 ogni 100 persone in 
età lavorativa ci sono 35,7 persone oltre i 65 anni. In 
prospettiva, l’invecchiamento demografico richiama 
la necessità di definire al più presto politiche comuni, 
che promuovano un allungamento della vita lavora-
tiva, ritardino il momento della pensione e facciano 
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fronte al crescente bisogno di cure, questione che 
diverrà di estrema urgenza nei prossimi decenni.

Anche nel nostro Paese si osservano cambiamenti 
epocali. Storicamente, l’indice di dipendenza degli 
anziani è più elevato nel Nord e Centro, mentre valori 
significativamente inferiori si trovano nel Sud e nelle 
Isole. La Liguria è la regione a più rapido invecchia-
mento, mentre il Trentino-Alto Adige e la Sicilia che 
risentono meno del processo di invecchiamento, con 
valori più bassi rispetto alla media nazionale. La Lom-
bardia e il Veneto presentano invece una tendenza 
dell’indice di dipendenza degli anziani allineata alla 
media nazionale.

Il cambiamento demografico sta spingendo la maggior 
parte dei Paesi europei e occidentali verso politiche di 
invecchiamento attivo (active ageing) in grado di favo-
rire il mantenimento dell’autosufficienza e della qualità 
della vita dell’anziano. Il quadro che emerge è che se gli 
anziani italiani sono tra i più longevi in Europa, l’Italia 
appare invece indietro rispetto alla media dell’Unione 
Europea per quanto riguarda la qualità della vita resi-
dua e l’indice di invecchiamento attivo.

Con l’invecchiamento della popolazione aumenta 
anche l’incidenza di patologie che limitano l’autono-
mia della persona e accrescono il bisogno di cure. In 
Italia l’11,2% degli anziani riferisce gravi difficoltà in 
almeno un’attività di cura della persona (ADL), men-
tre il 30,6% incontra gravi difficoltà nello svolgere le 
quotidiane attività di tipo domestico (IADL). La grave 
riduzione dell’autonomia personale in Italia risulta 
superiore alla media UE (8,8% per ADL e 25,8% per 
IADL). La Lombardia fa parte però delle regioni italiane 
che mostrano la situazione migliore, con quote infe-
riori anche rispetto alla media europea: ADL (8,4%, 
circa 180mila persone) e IADL (25,2%, circa 540 mila 
persone). 

Un aspetto critico che sta assumendo proporzioni sem-
pre più ampie in Europa è quello relativo all’isolamento 

della popolazione anziana. Circa il 15% degli anziani 
dichiara di non incontrare alcun amico/a nel tempo 
libero. La solitudine colpisce particolarmente le donne 
e gli anziani con un livello di istruzione più basso. 

Questo contesto socio-demografico impone una 
riflessione seria e strutturata sul funzionamento 
attuale dei sistemi di welfare. In particolare, il tema 
della non autosufficienza deve essere analizzato per 
comprendere se e come i sistemi attuali saranno in 
grado di affrontare le sfide del prossimo futuro in ter-
mini di cambiamento dei bisogni della popolazione e 
di aumento della popolazione di riferimento. Il sistema 
lombardo, che nel panorama italiano si posiziona tra 
quelli con una maggiore capacità di risposta al biso-
gno, vede già oggi alcune criticità con cui il regolatore 
regionale e gli stakeholder in gioco dovranno confron-
tarsi. Nonostante la performance relativa sia migliore 
di altre regioni italiane, la risposta al bisogno è comun-
que molto limitata e lascia il carico della cura degli 
anziani non autosufficienti sulle spalle delle famiglie. 
Queste ricorrono massicciamente all’intervento di 
badanti regolari e irregolari e diventano i veri e propri 
coordinatori dell’assistenza. Il modello lombardo è 
inoltre altamente incentrato sui servizi residenziali, 
che sempre più stanno diventando una soluzione per 
anziani altamente compromessi nella fase finale della 
loro vita. La residenzialità, come definita oggi, risulta 
per caratteristiche intrinseche e costi abbinati, sempre 
più lontana dal modello di servizio richiesto da anziani 
e famiglie. Alcune sperimentazioni su questo tema 
sono state avviate ma ancora non sistematizzate nella 
rete lombarda. I tentativi di innovazione da parte della 
Regione sono stati orientati ad alcune sperimentazioni 
che ancora devono trovare una collocazione stabile 
nella programmazione. Per affrontare le sfide del 
futuro è fondamentale che il tema della non autosuffi-
cienza e dell’innovazione dei servizi entrino nel dibat-
tito e nell’agenda politica favorendo una revisione del 
modello esistente per tipologie e finanziamento.
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1. INQUADRAMENTO DEMOGRAFICO1

Foto @ Luca Meola

1.1. Invecchiamento in Europa1

Negli ultimi decenni, l’Europa e buona parte dei Paesi 
industrializzati hanno registrato profondi cambiamenti 
nella struttura demografica della popolazione. Questi 
cambiamenti sono innescati dalla cosiddetta “tran-
sizione demografica”. Tale processo è caratterizzato 
da due fenomeni principali: diminuzione della fecon-

1  Francesco C. Billari, Luca Stella. 

dità e riduzione della mortalità. Se la riduzione della 
mortalità si è realizzata in una prima fase attraverso il 
calo degli alti rischi di morte in età infantile, giovanile 
e adulta, nella sua fase più recente i progressi riguar-
dano le età più elevate, estendendo le possibilità di 
sopravvivenza e di sopravvivenza in buona salute oltre 
i 65 anni. La figura 1.1 utilizza i dati di Eurostat per illu-
strare l’andamento della speranza di vita alla nascita 
in una serie di Paesi europei dal 2000 al 2018. Questa 
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figura suggerisce che in tutti i Paesi le persone vivono 
sempre più a lungo. In particolare, l’Italia, insieme alla 
Spagna, è il Paese con l’aspettativa di vita più elevata: 
nel 2018 si stima che le persone possano contare su 
una vita media di 83,5 anni, contro una speranza di 
vita di 81 anni nel complesso dei Paesi dell’Unione 
Europea. Parallelamente all’aumentata aspettativa di 
vita, si assiste a un calo generalizzato della fecondità. 

La figura 1.2 mostra, per gli stessi Paesi, l’andamento 
del tasso di fecondità totale (TFT: numero medio di 
figli per una donna). Il grafico evidenzia almeno tre 
fatti rilevanti. Il primo è che le tendenze specifiche 
della fecondità variano notevolmente tra paesi. Ad 
esempio, la Francia è quello con il livello di fecondità 
più elevato, seguita dalla Svezia. Al contrario, l’Ita-
lia assieme alla Spagna presenta una fecondità tra 
le più basse: nel 2017 si registrano solo 1,3 figli per 
donna. Un secondo fatto è che in tutti i Paesi europei 
(compresa la Francia) la fecondità è sotto i 2 figli per 
donna. La soglia di due figli per donna è quella che (in 
modo approssimato) assicurerebbe il livello di rim-
piazzo tra le generazioni, e permetterebbe alla popo-
lazione di non diminuire numericamente. Un terzo 
fatto è che nel periodo di recessione economica suc-
cessivo al 2008 si è osservato un calo della fecondità 
in Europa, a eccezione della Germania che ha visto la 
propria fecondità addirittura aumentare. Una serie 
di studi recenti mostra che la recessione ha avuto 
effettivamente un impatto negativo sulla fecondità, 
portando le generazioni più giovani a rinviare la scelta 
di mettere al mondo un figlio (Matysiak et al., 2018; 
Caltabiano et al., 2017). Questo effetto si riscontra 
soprattutto nel Sud Europa, dove le politiche familiari 
e di welfare sono meno generose. Durante questo 
periodo, l’aumento della disoccupazione femminile e 
dell’incertezza economica hanno contribuito al declino 
delle nascite (Comolli, 2017).

La combinazione di incremento dell’aspettativa di vita 
e riduzione della fecondità ha prodotto un costante 
processo di invecchiamento della popolazione da oltre 
trent’anni a questa parte generando uno squilibrio nel 
rapporto tra anziani e persone in età attiva. Usando 
i dati di Eurostat, la figura 1.3 illustra l’andamento 
(1990-2019) dell’indice di invecchiamento (definito 

come la proporzione di popolazione oltre i 65 anni sul 
complesso della popolazione) per gli stessi Paesi della 
figura 1.1. La percentuale di anziani su tutta la popola-
zione ha raggiunto in Europa il 20% nel 2019, facendo 
guadagnare al nostro continente il primato assoluto, 
mentre all’interno dell’Europa è l’Italia a occupare il 
primo posto per numero di over 65, con 22,8 anziani 
ogni 100 abitanti, seguita da Grecia (22%) e Germania 
(21,5%). Al contrario, la Norvegia è il Paese che pre-
senta l’indice di invecchiamento più basso (17,2%). 

Il fatto che il rapporto tra popolazione attiva e non 
attiva diventi sempre più sfavorevole si può osservare 
efficacemente se consideriamo l’indice di dipendenza 
della popolazione anziana, definito come rapporto tra 
la popolazione over 65 e la popolazione in età lavora-
tiva (15-64 anni), moltiplicato per 100. Questo è uno 
degli indicatori demografici ai quali i Paesi avanzati 
guardano in prospettiva con maggiore preoccupazione. 
Se tale rapporto aumenta significa infatti che tenderà 
ad aumentare anche l’onere socioeconomico corre-
lato alle spese sanitarie e previdenziali destinate agli 
anziani, causando il cosiddetto longevity shock, come è 
stato sottolineato dal Fondo Monetario Internazionale 
(IMF, 2012). La figura 1.4 mostra l’indice di dipendenza 
degli anziani dal 1990 al 2019 per gli stessi Paesi. 
Questa figura suggerisce che nel corso degli ultimi anni 
questo indicatore demografico sia in rapida crescita 
in tutti i Paesi. In particolare, l’Italia presenta il valore 
più squilibrato in Europa: nel 2019 ogni 100 persone in 
età lavorativa ci sono in Italia 35,7 persone oltre i 65 
anni. La Grecia e la Germania si trovano subito dietro 
l’Italia nell’indice di dipendenza degli anziani (rispet-
tivamente, con il 34,6% e il 33,2% nel 2019). La media 
dell’Unione Europea nel 2019 è pari al 31%.  

Se la longevità rappresenta una grande conquista 
e un’opportunità, in quanto testimonia il crescente 
miglioramento delle condizioni di vita e i progressi 
della medicina e incentiva le persone a spostare 
sempre più avanti con l’età le potenzialità di essere e 
fare, l’invecchiamento della popolazione costituisce 
un problema sociale rilevante, in quanto segnala la 
perdita di peso dei più giovani e l’aumento relativo 
dei più anziani in condizione di passività e fragilità. 
Tale problema diverrà sempre più pressante nel 
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Figura 1.1 – Aspettativa di vita, confronto tra alcuni Paesi Europei, 2000-2019
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Fonte: Dati Eurostat, elaborazione degli autori 

Figura 1.2 – Tasso di fecondità totale, confronto tra alcuni Paesi Europei, 1990-2017
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Nota: Il tasso di fecondità totale (TFT) è la somma dei quozienti specifici di fecondità calcolati rapportando, per ogni età fe-

conda (15-49 anni), il numero di nati vivi all’ammontare medio annuo della popolazione femminile della stessa età.

Fonte: Dati Eurostat, elaborazione degli autori
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Figura 1.3 – Indice di invecchiamento (%), confronto tra alcuni Paesi Europei, 1990-2019

13

15

17

19

21

23

1990 1995 2000 2005 2010 2015

Po
po

la
zio

ne
 a

nz
ia

na
 (%

)

Francia Germania Grecia Italia Norvegia Spagna Svezia UE-27

2019

Nota: L’indice di invecchiamento è la proporzione di popolazione anziana (over 65) sul complesso della popolazione.

Fonte: Dati Eurostat, elaborazione degli autori

Figura 1.4 – Indice di dipendenza degli anziani (%), confronto tra alcuni Paesi Europei, 1990-2019
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Fonte: Dati Eurostat, elaborazione degli autori
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prossimo futuro: le previsioni europee per i pros-
simi decenni prospettano un notevole aumento 
della percentuale di anziani e una diminuzione della 
popolazione attiva fra i 15 e i 64 anni. Queste pre-
visioni sono illustrate nella figura 1.5 che mostra la 
previsione dell’indice di dipendenza degli anziani tra 
il 2018 e il 2100. Ad esempio, in Italia si prevede che il 
rapporto tra la quota di popolazione over 65 e quella 
in età 15-64 passerà dal 35,7% del 2019 al 64,7% del 
2050. Inoltre, la situazione dei baby boomers (i nati 
tra il secondo dopoguerra e la metà degli anni ’60) 
renderà l’invecchiamento della popolazione partico-
larmente critico negli anni a venire, dato che questa 
coorte non solo è più consistente rispetto alle pre-
cedenti, ma ha anche generato meno figli per nucleo 
famigliare (Brenna, 2018). 

In prospettiva, i cambiamenti demografici in atto nei 
diversi Paesi europei richiamano la necessità di definire 
al più presto politiche comuni, che promuovano un 
allungamento della vita lavorativa, ritardino l’andata in 
pensione, e facciano fronte al crescente bisogno di cure, 
che diverrà di estrema urgenza nei prossimi decenni.

1.2. L’invecchiamento della popolazione in Italia 
e a Milano
L’Italia è dunque uno dei Paesi che più hanno subito il 
mutamento demografico, arrivando a imporsi come 
uno dei Paesi leader nell’invecchiamento. Analizzando 
le statistiche demografiche italiane dell’Istat (si veda 
la figura 1.6), emerge un netto incremento dell’in-
dice di dipendenza degli anziani, arrivato al 35,7% nel 
2019. Un valore così alto non si deve tanto ai livelli di 
longevità italiani, peraltro non molto diversi da quelli 
francesi o scandinavi, ma piuttosto alla persistente 
bassa natalità (Figura 1.2). Emergono poi differenze 
geografiche tra parti d’Italia: storicamente, l’indice 
di dipendenza degli anziani è più elevato nel Nord e 
Centro, mentre valori significativamente inferiori si 
trovano nel Sud e nelle Isole. Come evidenziato nella 
figura 1.7, anche i dati a livello regionale mostrano 
andamenti differenziati nella quota di over 65 sulla 
popolazione in età lavorativa. Ad esempio, nel 2019, 
la Liguria è la regione a più rapido invecchiamento con 
47,2 persone oltre i 65 anni ogni 100 in età lavorativa, 
mentre il Trentino-Alto Adige e la Sicilia sono le regioni 

Figura 1.5 – Indice atteso di dipendenza degli anziani (%), confronto tra alcuni Paesi Europei 

20

30

40

50

60

70

2018 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100

In
di

ce
 a

tt
es

o 
di

 si
pe

nd
en

za
 d

eg
li 

an
zia

ni
 (%

)

Francia Germania Grecia Italia Norvegia Spagna Svezia UE-28

Fonte: Dati Eurostat, elaborazione degli autori



12

L’INVECCHIAMENTO IN LOMBARDIA

Figura 1.6 – Indice di dipendenza degli anziani (%), confronto tra aree geografiche
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Fonte: Dati ISTAT, elaborazione degli autori

Figura 1.7 – Indice di dipendenza degli anziani (%), confronto tra alcune regioni italiane
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che risentono meno del processo di invecchiamento 
(32,5%) con valori più bassi rispetto alla media nazio-
nale. La Lombardia e il Veneto presentano invece una 
tendenza dell’indice di dipendenza degli anziani alline-
ata alla media nazionale.

In figura 1.8 viene illustrato l’andamento dell’indice di 
dipendenza degli anziani per le province della Lom-
bardia, più Novara e Verbania. Si può notare che se 
dal 2013 Milano presenta un indice di dipendenza 
degli anziani costante, le altre province mostrano una 
rapida crescita dell’incidenza degli over 65 sulla popo-
lazione attiva. Ad esempio, tra il 2013 e il 2019 il tasso 
di crescita è stato pari al 15% a Lecco; 14% a Bergamo, 
Sondrio e Monza; 12% a Como, Lodi, Brescia e Varese; 
11% a Cremona, Novara e Verbania; 8% a Mantova; e 
6% a Pavia. Dalla figura si vede inoltre che Bergamo, 
Brescia e Lodi sono le province che hanno mantenuto 
il più basso livello di invecchiamento nel corso del 
tempo. Al contrario, Verbania presenta il livello più 
elevato, sistematicamente sopra la media nazionale. 

Per confrontare Milano con le altre città europee, nella 
figura 1.9 utilizziamo dati assemblati in modo esplicita-
mente comparativo e provenienti da City Statistics, un 
progetto congiunto della Commissione europea (Dire-
zione generale per le politiche regionali ed Eurostat) 
e degli istituti di statistica degli Stati membri, volto a 
produrre informazioni affidabili e comparabili sulle 
città europee. Tale figura mostra che l’indice di dipen-
denza degli anziani di Milano risulta significativamente 
superiore a quello di una serie di città europee, tra 
cui, ad esempio, Parigi, Berlino, Madrid, Amsterdam, 
Zurigo, Stoccolma e Vienna. Questa evidenza visiva 
suggerisce che per quanto riguarda l’invecchiamento 
demografico, Milano appare molto indietro rispetto 
ai suoi principali concorrenti europei. Tuttavia, c’è da 
notare che Milano è tra le poche città a evidenziare 
una tendenza decrescente nel corso degli ultimi anni.

Usando i dati forniti dal Comune di Milano, la figura 
1.10 illustra l’andamento dell’indice di invecchiamento 
nel Comune di Milano dal 1999 al 2018. Si nota che 

Figura 1.8 – Indice di dipendenza degli anziani (%), confronto tra capoluoghi (Lombardia, Novara e VCO)

20

25

30

35

40

45

2002 2005 2008 2011 2014 2017

In
d

ic
e

 d
i 

d
ip

e
n

d
e

n
za

 d
e

g
li

 a
n

zi
a

n
i 

(%
)

BG BS CO CR LC LO MN MI NO PV SO VA VB I

2019

Fonte: Dati tratti da ISTAT, elaborazione degli autori



14

L’INVECCHIAMENTO IN LOMBARDIA

Figura 1.9 – Indice di dipendenza degli anziani (%), confronto tra alcune città Europee
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Figura 1.10 – Indice di invecchiamento (%) nel Comune di Milano, confronto tra italiani e stranieri (1999-2018)
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1. Inquadramento demografico

mentre dal 1999 al 2008 l’indice di invecchiamento ha 
avuto una tendenza all’aumento, negli anni successivi 
ha registrato un leggero declino. Nel 2018 la percen-
tuale della popolazione anziana nel Comune di Milano 
è pari al 22,8% (315.000 anziani). Tra gli italiani la 
popolazione anziana è aumentata dal 23,2% nel 1999 
al 27,5% nel 2018. Tuttavia, si osserva una tendenza 
alla decrescita negli ultimi anni. Tra gli stranieri la 
popolazione anziana è notevolmente inferiore (circa 
4% nel 2018), e presenta una tendenza alla crescita 
negli ultimi anni.

La figura 1.11 mostra poi la variazione dell’indice di 
invecchiamento tra municipi del Comune di Milano 
tra il 1999 e il 2018. I municipi colorati in blu sono 
quelli nei quali si è registrato l’aumento più forte 
(l’intensità del colore blu è proporzionale alla rapidità 
dell’aumento), mentre i municipi colorati in giallo sono 
quelli che hanno sperimentato una riduzione dello 
stesso indice. Si può notare una pronunciata variabi-

lità tra municipi e nel corso del tempo. In particolare, 
i municipi 6 e 7 sono quelli caratterizzati dall’aumento 
più marcato della popolazione anziana tra 1999 e 
2018. I municipi 2 e 4 sono invece quelli nei quali si 
è registrato un calo. Questi risultati sono confermati 
anche se consideriamo separatamente i livelli dell’in-
dice di invecchiamento nel 1999 e 2018. Ad esempio, 
nel 2018 l’indice di invecchiamento nei municipi 6 e 7 
presenta il livello più elevato pari a circa il 24%, men-
tre nei municipi 2, 4 e 9 tale livello risulta il più basso e 
pari a circa il 21%. 

Il problema dell’invecchiamento non riguarda però 
solo le grandi città, anzi, il fenomeno è particolar-
mente consistente nelle cosiddette Aree interne, ter-
ritori distanti dai centri di agglomerazioni e dai servizi 
essenziali (mobilità collettiva, istruzione, sanità); forte 
dotazione di risorse ambientali e culturali; esistenza 
di problemi demografici legati allo spopolamento. 
Una parte rilevante delle Aree interne ha subito gra-

Figura 1.11 – Indice di invecchiamento (%) nel Comune di Milano, variazione % tra municipi, 1999 e 2018 

Fonte: Dati tratti dal Comune di Milano, elaborazione degli autori
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dualmente, dal secondo dopoguerra, un processo di 
marginalizzazione segnato dal calo della popolazione; 
riduzione dell’occupazione e dell’utilizzo del territorio; 
offerta locale calante di servizi pubblici e privati; costi 
sociali per l’intera nazione, quali il dissesto idro-ge-
ologico e il degrado del patrimonio culturale e pae-
saggistico. La strategia per le Aree interne si prefigge 
di fermare e invertire nel prossimo decennio il trend 
demografico negativo di queste aree attraverso lo 
sviluppo locale, la mobilità, la sanità e la scuola. In 
Italia le Aree interne rappresentano il 52% dei comuni 
italiani e a esse fa capo circa il 22% della popolazione 
italiana. Nel 2019 l’indice di invecchiamento per le 
Aree interne è pari al 23,4%, rispetto al 22,8% per 
l’Italia. In Lombardia l’indice di invecchiamento per le 
Aree interne è pari al 24,4%, rispetto al 22,6% per la 
Lombardia. Vive in queste aree circa il 10% della popo-
lazione lombarda.

1.3. Qualità dell’invecchiamento: l’anziano come 
risorsa 
Come già accennato, l’aumento della longevità si è 
realizzato dapprima attraverso la riduzione degli alti 
rischi di morte in età infantile, giovanile e adulta e, più 
recentemente, grazie all’aumento della sopravvivenza. 

La figura 1.12 utilizza i dati di Eurostat per mostrare 
l’andamento dell’aspettativa di vita a 65 anni in una 
serie di Paesi europei dal 2010 al 2018. L’Italia è tra 
i primi posti in Europa per speranza di vita dopo i 65 
anni (dopo Francia e Spagna). Oggi una persona di 65 
anni in Italia può contare in media su altri 21,3 anni, 
contro i circa 20 anni nel complesso dei Paesi dell’U-
nione Europea. Tuttavia, se gli anziani italiani sono tra 
i più longevi in Europa, l’Italia appare indietro rispetto 
alla media dell’Unione Europea per quanto riguarda 
la qualità della vita residua: in buone condizioni di 
salute e senza limitazioni nelle attività quotidiane. Ad 
esempio, come mostra la figura 1.13, nel 2018 la spe-
ranza di vita in buona salute per una persona anziana 
in Italia è di circa 9,5 anni rispetto ai 10 dell’Unione 
Europea. In Italia gli anziani vivono quindi più a lungo, 
ma in condizioni di salute peggiori. 

Il cambiamento demografico sta spingendo la maggior 
parte dei Paesi europei e occidentali verso politiche 
di invecchiamento attivo (active ageing) in grado di 
favorire il mantenimento dell’autosufficienza e della 
qualità della vita dell’anziano: mantenimento del 
benessere psicofisico e relazionale e soddisfacente 
partecipazione nella società e nel mercato del lavoro. 
In tal modo, a livello individuale si persegue un miglio-

Foto @ Luca Meola
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Figura 1.12 – Speranza di vita a 65 anni, confronto tra alcuni Paesi Europei 

18,0

18,5

19,0

19,5

20,0

20,5

21,0

21,5

22,0

22,5

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Sp
er

an
za

 d
i v

ita
 a

 6
5 

an
ni

 (a
nn

i)

Francia Germania Grecia Italia Norvegia Spagna Svezia UE-28

Fonte: Dati tratti da Eurostat, elaborazione degli autori

Figura 1.13 – Speranza di vita in buona salute a 65 anni, confronto tra alcuni Paesi Europei 
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ramento della qualità degli anni di vita e allo stesso 
tempo, a livello collettivo, si creano le premesse per 
garantire la futura sostenibilità dei sistemi socio-sani-
tari. L’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce 
l’invecchiamento attivo come “il processo di ottimizza-

zione delle opportunità di salute, partecipazione e sicu-

rezza al fine di migliorare la qualità di vita delle per-

sone anziane. […] Dove la parola ‘attivo’ non si riferisce 

solo all’essere fisicamente efficienti o al partecipare 

alle forze di lavoro, ma anche al continuare a parteci-

pare alla vita sociale, economica, culturale, spirituale e 

civica della comunità” (OMS, 2002). In questo quadro, 
l’OMS e la Commissione economica per l’Europa delle 
Nazioni Unite (UNECE, 2019) hanno sviluppato l’indice 
di invecchiamento attivo (active ageing index), uno 
strumento in grado di misurare la capacità degli Stati 
di stimolare il processo di invecchiamento attivo della 
propria popolazione. Misurando l’effettiva parteci-
pazione sociale, economica e culturale della persona 
anziana, l’indice di invecchiamento attivo sintetizza 
quattro macro-aree di intervento: occupazione, parte-
cipazione nella società, vita autonoma sana e sicura e 
contesto stimolante all’invecchiamento attivo. 

La figura 1.14 illustra l’andamento dell’indice di invec-
chiamento attivo in una serie di Paesi europei dal 2010 
al 2018. Nel 2018 l’Italia si è collocata sotto la media 
dell’Unione Europea, con un indice di invecchiamento 
attivo pari a 33,8 (inferiore alla media europea, che 
è del 35,7). La diffusione del concetto, sia a livello 
internazionale che europeo, ha sostenuto nel corso 
degli anni una proliferazione di esperienze e progetti 
tesi a rendere i contesti di vita favorevoli al processo 
di invecchiamento attivo.

1.4. Invecchiamento della popolazione e bisogno 
di cure 
Con l’invecchiamento della popolazione aumenta 
l’incidenza di patologie che limitano l’autonomia della 
persona e accrescono il suo bisogno di cure, anche in 
relazione alle condizioni di vita degli anziani e al loro 
stato sociale ed economico. La letteratura interna-
zionale distingue due diverse categorie di attività in 
cui l’anziano può sperimentare limitazioni: Activities 
of Daily Living (ADL) e Instrumental Activities of Daily 

Living (IADL). Le prime si riferiscono ad attività routina-
rie di cura della persona – come, ad esempio, sdraiarsi e 
alzarsi dal letto o sedersi e alzarsi da una sedia, lavarsi, 
vestirsi o spogliarsi, mangiare – e richiedono un tipo 
di assistenza costante e intensiva, così come un forte 
legame personale con l’anziano. Queste attività non 
necessitano di interventi sanitari, ma afferiscono alla 
sfera assistenziale e sociale, agendo sul supporto nella 
vita autonoma. Le seconde si riferiscono alle attività 
quotidiane di tipo domestico e, pur essendo meno 
pressanti in termini di continuità e stress emotivo, 
sono comunque necessarie affinché l’anziano viva in 
maniera autonoma al proprio domicilio. Esse includono, 
ad esempio, preparare i pasti, fare la spesa, prendere 
le medicine, fare i lavori domestici e gestire i rapporti 
con banche e istituzioni. Anche questi ambiti sono 
strettamente funzionali a mantenere la vita auto-
noma dell’anziano e necessitano di intervento quando 
non è possibile per il singolo gestirle senza supporto. 
Entrambi i gruppi di attività, come detto sopra, sono 
legati all’insorgenza o aggravarsi di alcune patologie (ad 
esempio, patologie che necessitano di procedure spe-
cifiche o che limitano alcune funzionalità dell’anziano 
come camminare, spostarsi, etc.), piuttosto che a con-
dizioni sociali che agiscono sull’autonomia individuale. 
Allo stesso tempo, si tratta di fattori che possono a loro 
volta aggravare alcune condizioni cliniche o sociali, rin-
forzando la necessità di supporto in un circolo vizioso. 
L’intervento pubblico dei sistemi di welfare sociosa-
nitari e sociali si concentra quindi sulla prevenzione e 
gestione della non autosufficienza offrendo supporto 
per quello che riguarda ADL e IADL (anche se talvolta 
citati con terminologie differenti ma sostanzialmente 
sovrapponibili). 

La figura 1.15 utilizza dati dell’ISTAT per illustrare la 
quota di anziani over 65 che riportano gravi difficoltà 
nelle attività di cura della persona (ADL) e domestiche 
(IADL) in Francia, Germania, Italia, Spagna e nel com-
plesso dei Paesi dell’Unione Europea. Ad esempio, in 
Italia l’11,2% degli anziani (circa 1 milione e 400 mila 
persone) riferisce gravi difficoltà in almeno un’attività 
di cura della persona (ADL), mentre il 30,6% (circa 4 
milioni di persone) incontra gravi difficoltà nello svol-
gere le quotidiane attività di tipo domestico (IADL). 
La grave riduzione dell’autonomia personale in Italia 
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1. Inquadramento demografico

Figura 1.14 – Indice di invecchiamento attivo, confronto tra alcuni Paesi Europei 
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Fonte: Dati tratti da UNECE, elaborazione degli autori

Figura 1.15 – Gravi difficoltà nelle attività per le persone 65+, 2015 
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risulta superiore rispetto alla media UE (8,8%). Inoltre, 
in tutti i Paesi ci sono evidenti differenze di genere a 
svantaggio delle donne che presentano una preva-
lenza complessiva a livello UE dell’11% per le ADL e 
31% per le IADL, contro quella del 5% per le ADL e 19% 
per le IADL degli uomini.

Lo scarto tra Italia e l’Unione Europea è determi-
nato dai risultati relativi alle età più anziane. Come 
mostrato in figura 1.16, si nota che mentre la preva-
lenza di ADL e IADL in Italia è in linea con la media 
dell’Unione Europea per gli anziani di età compresa tra 
i 65 e 74 anni, essa risulta significativamente superiore 
tra quelli d’età 75 anni e più. Nel confronto con i dati 
europei, emergono quindi condizioni di salute peggiori 
soprattutto tra gli italiani over 75. Questi dati sugge-
riscono inoltre che negli anni a venire la richiesta di 
assistenza subirà una rapida impennata, mettendo in 
tensione il ruolo di sostegno della rete di parentela.

Un altro fenomeno di grande interesse è il rapporto 
tra la presenza di persone con ridotta autonomia e le 
condizioni socio-economiche familiari. Come si nota 

dalla figura 1.17, la non autosufficienza riguarda mag-
giormente gli anziani con un basso livello di istruzione 
ed economicamente più svantaggiati (circa il 13% degli 
anziani del primo quinto di reddito soffrono di ADL 
contro l’8% dell’ultimo quinto). Inoltre, a livello terri-
toriale, emerge la dicotomia Nord-Sud. Infatti, nel Sud 
e nelle Isole risiedono più anziani che riferiscono gravi 
difficoltà a svolgere le attività di cura della persona e 
nelle attività domestiche.

I dati a livello regionale mostrano che nella mag-
gior parte delle regioni meridionali, le prevalenze di 
limitazioni funzionali sono distintamente più elevate. 
Come evidenziato in figura 1.18, valori più elevati della 
media nazionale si riscontrano in Campania, Puglia, 
Calabria, Sicilia, Sardegna, Umbria e Marche. La Lom-
bardia è tra le regioni con la quota più bassa di ADL 
(8,4%, circa 180 mila persone) e IADL (25.2%, circa 540 
mila persone), significativamente inferiore alla media 
italiana (11,2% e 30,6%, rispettivamente).

Alle condizioni legate all’autonomia fisica o allo stato 
sociale si aggiunge un terzo aspetto che agisce sullo 

Figura 1.16 – Gravi difficoltà nelle attività per classi d’età (65-74 vs. 75+) 
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Figura 1.17 – Gravi difficoltà nelle attività per le persone 65+, 2015 
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Figura 1.18 – Gravi difficoltà nelle attività per le persone 65+, per regione
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Foto @ Luca Meola
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1. Inquadramento demografico

Figura 1.19 – Proporzione di anziani isolati, 2018
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stato di non autosufficienza. Un aspetto critico che 
sta assumendo proporzioni sempre più ampie in tutta 
Europa è infatti quello dell’isolamento della popola-
zione anziana. Circa il 15% degli anziani dichiara di non 
incontrare alcun amico/a nel tempo libero (si veda la 
figura 1.19). La solitudine colpisce particolarmente le 
donne e gli anziani con un livello di istruzione più basso. 

Come evidenziato nella figura 1.20, solo poco più di un 
anziano su quattro (25.9%) dichiara di poter contare 

su una solida rete di sostegno sociale. Gli anziani soli 
più frequentemente riferiscono di ricevere uno scarso 
supporto, in particolare gli over 65 che vivono in 
aree popolate. La figura 1.21 mostra infine che tra gli 
anziani con grave riduzione nelle attività di cura della 
persona, il 58,1% dichiara di ricevere aiuto in misura 
insufficiente. La quota di aiuto non soddisfatto appare 
superiore al Sud (67,5%), tra gli anziani con un livello di 
istruzione più basso e tra i meno abbienti. 
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Figura 1.20 – Solida rete di sostegno sociale  
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Fonte: Dati tratti dall’ISTAT, elaborazione degli autori

Figura 1.21 – Aiuto non soddisfatto, 2015 
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2. LA RETE DEI SERVIZI 
PER GLI ANZIANI IN LOMBARDIA1

Foto @ Luca Meola

Questo1capitolo passa in rassegna le politiche e i servizi 
per gli anziani in Lombardia dando una rappresenta-
zione descrittiva, critica e interpretativa del loro funzio-
namento e delle loro caratteristiche principali, riflet-
tendo sulla gestione complessiva del settore. A questo 
scopo sono state adottate alcune scelte metodologiche 
che è bene esplicitare prima di illustrare le evidenze 

1 Elisabetta Notarnicola.

raccolte. La prospettiva adottata è quella regionale. Le 
politiche per la non autosufficienza hanno, nel pano-
rama italiano, una competenza mista che si distribuisce 
tra livello nazionale, regionale e locale. Nel capitolo si 
darà evidenza di quanto compete al livello nazionale e 
locale riportando dati sui finanziamenti stanziati e allo-
cati, approfondendo soprattutto quanto previsto dal 
livello regionale che, nei fatti, rappresenta la risposta 
più omogenea e capillare sul territorio.
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Saranno quindi illustrate le politiche per la non auto-
sufficienza sociosanitarie e sociali (quando ricondu-
cibili al livello regionale). Coerentemente con quanto 
illustrato nel primo capitolo, si adotta una definizione 
di non autosufficienza che guarda al livello di autono-
mia e alle condizioni sociali dell’anziano fragile o non 
autonomo, prescindendo dallo stato di salute e dalle 
condizioni cliniche. 

I dati presentati sono quelli disponibili nel mese di 
febbraio 2020. Su questo è bene fare due precisa-
zioni. Con riferimento alla non autosufficienza, la 
disponibilità di dati nazionali e regionali è limitata 
dall’alto livello di frammentarietà del settore e 
dell’assenza di policy strutturate e di sistemi di moni-
toraggio (in Lombardia e in tutto il Paese). Per ogni 
elemento oggetto di indagine si presenterà il dato 
più recente, cercando di privilegiare la rappresenta-
zione più attuale possibile, eventualmente anche a 
discapito della confrontabilità. La seconda precisa-
zione riguarda il periodo durante il quale il lavoro è 
stato realizzato. L’avvento dell’emergenza sanitaria 
Covid-19 ha infatti evidenziato e aggravato le criti-
cità già presenti nel settore non autosufficienza, in 
Lombardia in particolare. L’emergenza, quindi, non ha 
mutato le considerazioni che possono essere fatte sul 
sistema, casomai ha reso l’opinione pubblica e i policy 

maker più consapevoli delle criticità pre-esistenti e 
delle possibili linee di azione.

2.1. Il welfare lombardo per gli anziani non 
autosufficienti 
Il sistema di welfare pubblico lombardo per la non 
autosufficienza è ispirato da principi di sussidiarietà 
verticale e orizzontale, che prevedono che il sistema sia 
fortemente centrato sul ruolo attivo delle famiglie come 
primo interlocutore e sul coinvolgimento di soggetti 
privati profit e non profit come erogatori dei servizi. Il 
sistema si basa su due pilastri: l’offerta sociosanitaria e 
quella sociale nelle quali intervengono soggetti e moda-
lità di finanziamento differenti.

2.1.1. I principi ispiratori del sistema

La Regione Lombardia ha avviato a partire dagli anni 
2008/2010 un profondo percorso di rinnovamento e 

cambiamento del suo sistema di welfare, forte di una 
continuità politica e amministrativa basata su una 
particolare visione del ruolo della Pubblica Ammini-
strazione, dei cittadini e degli attori di mercato. Le 
politiche sociali (sanità, servizi socio-assistenziali, 
scuola, formazione e abitazione) hanno costituito il 
banco di prova per l’applicazione di una idea politica 
incentrata sul mercato e sulla sussidiarietà (Gori, 
2011). La configurazione attuale è frutto della legge 
regionale numero 3 del 12 Marzo 2008, “Governo 
della rete e degli interventi e dei servizi alla persona in 
ambito sociale e sociosanitario” (Regione Lombardia, 
2008), sulla quale si sono innestate alcune revisioni 
successive, principalmente riferite alla riforma siste-
mica della sanità lombarda con la legge 23 dell’11 
Agosto 2015, “Evoluzione del sistema sociosanitario 
lombardo: modifiche al Titolo I e al Titolo II” (Regione 
Lombardia, 2015a). Con riferimento al comparto non 
autosufficienza, questo ultimo intervento ha modifi-
cato l’assetto di governance sul territorio regionale ma 
non ha scardinato i principi guida ispiratori, al contra-
rio rinforzati. 

I principi fondanti del sistema lombardo, più volte 
ribaditi nei documenti di programmazione successivi 
al 2008 (come, ad esempio, il Piano Socio-Sanita-
rio Regionale 2010-2014 fino alla programmazione 
sociosanitaria 2019) sono:

 ■ Quasi mercato, con il quale si sottolinea come i 
soggetti pubblici debbano progressivamente ritrarsi 
dalla funzione di produzione ed erogazione dei 
servizi e delle prestazioni, limitandosi a svolgere 
funzione di programmazione-acquisto- controllo 
lasciando lo spazio del mercato a operatori privati 
non profit e for profit. Questo presuppone una fidu-
cia nella capacità di scelta dell’utente che, suppor-
tata dal meccanismo di accreditamento, dovrebbe 
stimolare l’efficacia e l’efficienza dei servizi offerti 
(in termini di qualità percepita e risultati prodotti).

 ■ Libertà di scelta, richiamando la volontà di portare 
gli utenti dal ruolo di beneficiari passivi a quello di 
soggetti attivi autodeterminati. La libertà del citta-
dino riguarda sia “da chi” ricevere l’assistenza sia 
“cosa” ricevere all’interno del pacchetto di presta-
zioni a lui dedicato.
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 ■ Centralità della famiglia, interlocutore privilegiato 
delle politiche sociali lombarde non in funzione 
della sua fragilità ma, piuttosto, della sua unitarietà 
nell’affrontare il bisogno.

 ■ Sussidiarietà verticale ed orizzontale, che defi-
nisce una suddivisione verticale delle funzioni e 
delle responsabilità di governo che individuano nel 
Comune, singolo o associato, l’attore principale 
della rete, ma anche una suddivisione orizzontale 
che rimanda alla valorizzazione della società civile e 
dell’impegno e della responsabilità individuale.

 ■ Organizzazione e governo tramite rete, struttura-
zione di una rete di offerta articolata in unità ben 
definite, assegnando a ogni attore ruolo e compe-
tenze chiari, delineando le modalità di accesso alla 
rete e i modelli di finanziamento. La rete degli inter-
venti e dei servizi alla persona viene così definita: 
“l’insieme integrato dei servizi, delle prestazioni, 
anche di sostegno economico, e delle strutture 
territoriali, domiciliari, diurne, semiresidenziali e 
residenziali” (articolo 1 comma 2, L.R.  n.3/2008).

2.1.2. Il sistema di governance

Il sistema di governance per la non autosufficienza 
Lombardo vede coinvolti: la Regione (attualmente con 
la DG Welfare), le ATS (Agenzie di Tutela della Salute), 
i distretti sociosanitari, gli ambiti sociali rappresentati 
da Uffici di Piano e Comuni, la rete dei gestori. In una 
logica sovraordinata a cascata, la Regione è respon-
sabile della definizione dei principi di funzionamento, 
delle caratteristiche della rete dei servizi, delle regole 
e criteri di accreditamento, nonché dello stanziamento 
e della distribuzione dei fondi regionali e nazionali 
ai territori. Le ATS sono responsabili: della gestione 
delle risorse regionali e nazionali che distribuiscono 
agli ambiti territoriali o direttamente ai gestori; delle 
procedure di accreditamento dei singoli gestori; della 
definizione di budget annuali per i servizi, del con-
trollo e del monitoraggio. I distretti (talvolta anche 
tramite Cabine di Regia integrate con la parte sociale 
comunale) sono responsabili del monitoraggio e dell’e-
rogazione di alcune prestazioni e servizi nonché della 
gestione delle Unità di Valutazione Multidimensionale 
(UVM) per la valutazione dello stato dei singoli citta-

dini e l’accesso ai servizi. Gli ambiti territoriali (con gli 
Uffici di Piano e i singoli Comuni) sono responsabili 
della programmazione delle politiche e dei servizi 
sociali a rilevanza locale e della loro integrazione con 
la rete sociosanitaria. Sono a loro volta destinatari 
di parte dei fondi regionali (per la parte sociale) e 
gestiscono budget assegnati direttamente dai Comuni. 
I gestori sono gli erogatori dei servizi. Questo avviene 
dopo una procedura a tre fasi che prevede una prima 
autorizzazione a operare (sulla base di standard 
predefiniti); una seconda fase di accreditamento che 
riconosce il singolo servizio autorizzato come parte 
della rete “contrattualizzabile” dalla singola ATS; la 
contrattualizzazione vera e propria tramite la quale, 
annualmente e sulla base dell’andamento storico delle 
prestazioni, le ATS assegnano a ogni gestore un bud-
get massimo corrisposto poi tramite la valorizzazione 
con tariffe regionali di quanto effettivamente erogato. 

2.1.3. Il modello di funzionamento

Il modello lombardo per la non autosufficienza si arti-
cola quindi in due reti, nelle quali intervengono diversi 
attori. La rete sociosanitaria, cui afferiscono servizi 
che integrano la componente assistenziale con alcuni 
elementi di assistenza infermieristica, viene gestita dai 
soggetti gestori (prevalentemente privati) che agi-
scono nell’ambito delle regole fissate dalla Regione per 
ottenere autorizzazione e accreditamento e vengono 
contrattualizzati dalle ATS sulla base dei budget e delle 
esigenze emerse a livello locale (che le ATS concertano 
anche con la parte sociale tramite gli Uffici di Piano). 
L’accesso a questi servizi da parte dei cittadini è subor-
dinato a una valutazione del bisogno fatta dalle UVM in 
seno ai distretti sanitari, e prevede una compartecipa-
zione da parte dei Comuni in base ai profili di reddito. 
La rete sociale, cui afferiscono servizi orientati alla 
sola componente assistenziale anche con l’obiettivo di 
gestire l’isolamento sociale e tutelare le fragilità di ogni 
tipo (anche economiche), è gestita da soggetti pubblici 
e privati che offrono servizi sulla base della programma-
zione definita dagli Uffici di Piano e Comuni (nell’ambito 
di linee guida regionali). Ogni Comune determina criteri 
di accesso e regole di funzionamento dei servizi speci-
fici e programma (con una grande variabilità) i servizi e 
gli interventi sulla base dei bisogni del proprio territo-
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rio. La rete sociale è quindi altamente frammentata ed 
eterogenea di territorio in territorio.

2.2. Finanziamento regionale e spesa sociale per 
la non autosufficienza
Il finanziamento pubblico al sistema regionale di wel-
fare per la non autosufficienza include diverse fonti 
rintracciabili a livello regionale e nazionale. Una compo-
nente del finanziamento deriva anche dal livello locale, 
tramite la spesa sociale dei Comuni.

2.2.1. Le risorse nazionali

Per quanto riguarda il segmento della non autosuffi-
cienza degli anziani, le fonti di finanziamento di deriva-
zione nazionale da considerare sono due:

 ■ Il Fondo Nazionale per la Non Autosufficienza 
(FNNA): nel 2019 è stato finanziato  con €573,2 
milioni, 86,5 dei quali in previsione di riparto (sulla 
base di un criterio per popolazione). La quota 
lombarda è cresciuta rispetto all’anno precedente 
(€70,9 milioni totali del 2018 con un addendum 

di altri €2,1 milioni per la Lombardia, recepito in 
chiusura di anno) continuando una tendenza di 
investimenti crescenti dal 2016. Il FNNA è destinato 
a supportare interventi di assistenza domiciliare 
per persone con gravi e gravissime disabilità. Tra 
queste, sulla base dei criteri fissati, possono rien-
trare anche persone anziane con alti livelli di non 
autosufficienza, ma è evidente come la vocazione 
del Fondo sia orientata a target diversi (ad esempio 
SLA o altre disabilità). Non sono purtroppo dispo-
nibili dati rispetto all’effettivo utilizzo del fondo in 
Regione Lombardia.

 ■ Il Fondo Nazionale per le Politiche Sociali (FNPS): nel 
2019 sono stati stanziati circa €600 milioni a livello 
nazionale, con un incremento di circa €120 milioni 
rispetto al 2018 (€476 milioni). La quota assegnata 
alla Lombardia è quindi di €56,2 milioni (rispetto 
ai €38,8 del 2018). Il Fondo viene ripartito tra gli 
Uffici di Piano e i soggetti gestori ed è finalizzato a 
co-finanziare interventi sociali dedicati ad anziani, 
persone con disabilità e minori anche per la parte 
educativa. Per il 2019, l’indicazione ottenuta dal 
livello nazionale (anche in questo caso sempre più 

stringente nel definire le finalità) è di riservare 
una quota maggioritaria (40%) all’area specifica 
dei minori. Anche in questo caso non si hanno dati 
sull’effettivo utilizzo di queste risorse in Regione 
Lombardia.

Le risorse di questi fondi vengono recepite dalla 
Regione, assegnate ad ATS o Uffici di Piano (rispettiva-
mente la prima e la seconda fonte) che ne definiscono 
le modalità di utilizzo secondo quanto indicato dal 
livello nazionale. Negli anni, infatti, si è assistito a un 
progressivo irrigidimento delle specifiche indicate dai 
Ministeri che, nei fatti, vincolano sia per finalità, sia per 
modalità operative l’utilizzo di queste risorse. Questo 
è stato oggetto di contestazione da parte di tutte le 
Regioni, in quanto le indicazioni nazionali non sempre 
si adattano alle effettive necessità locali e non tengono 
conto dei modelli sociosanitari e sociali esistenti.

I fondi nazionali costituiscono tuttavia solo una 
costola di finanziamento del sistema complessivo, che 
non è determinante nel caso della non autosufficienza 
degli anziani per come viene tradizionalmente consi-
derata, che vede invece il primato in capo al sistema 
regionale. È anche importante enfatizzare che – nel 
passaggio tra stanziamento nazionale, riparto tra 
Regioni e assegnazione, successivo riparto interno alle 
Regioni e assegnazione ad ATS o livello locale e infine 
ai gestori – le tempistiche e i livelli di incertezza si 
sono progressivamente dilatati, tanto che le assegna-
zioni slittano sistematicamente all’anno successivo. 
Tutto ciò complica ulteriormente le fasi di program-
mazione, spesa e monitoraggio.

2.2.2. Le risorse regionali

A livello regionale (fondi stanziati dalla Regione) le 
fonti di finanziamento sono numerose (Tabella 2.1). In 
ordine di rilevanza i fondi sono:

1. Finalizzati a finanziare la rete di offerta sociosanita-
ria: rappresentano la maggior quota di investimento 
(1,69 miliardi nel 2019) e riguardano il finanzia-
mento della componente “sanitaria assistenziale” 
dei servizi sociosanitari, ovvero ciò che è escluso 
dalla compartecipazione dei cittadini. Non è possi-
bile ricostruire quanto di questo fondo (finanziato 
dal Fondo Sanitario Regionale corrente) sia dedicato 
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al comparto anziani perché include tutta la rete 
sociosanitaria (quindi anche servizi per disabili e 
minori). A questi sono da aggiungere altri fondi che 
di anno in anno vengono aggiunti per particolari 
finalità, ad esempio, nel 2019 a incremento del 
FNNA per supportare la rete domiciliare e le misure 
del Fondo Famiglia a favore di cittadini in particolari 
condizioni sociali e reddituali.

2. Finalizzati a finanziare la rete di offerta sociale: 
risorse regionali assegnate su specifici obiettivi 
(definiti annualmente quindi non costanti) a inte-
grazione di quelle dedicate al sociale derivanti 
dal livello nazionale e allocate dai singoli comuni. 
Rispetto al comparto anziani sono finanziati in 
questo modo interventi al domicilio di tipo sociale, 
residenzialità leggera, servizi sperimentali di tra-
sporto etc. Anche in questo caso sono comunque 
fondi multi-finalità per cui è impossibile in assenza 
di dati di utilizzo, isolare la quota riservata al com-
parto anziani.

3. Destinati direttamente alle famiglie: a partire dalla 
X Legislatura sono stati di anno in anno confermati 
o introdotti (piccoli) stanziamenti che prevedessero 
voucher o buoni direttamente assegnati a famiglie 
o cittadini. Rispetto al comparto anziani questi sono 
stati orientati soprattutto a sostenere la perma-
nenza al domicilio, la regolarizzazione di badanti e il 
sostegno al lavoro di cura famigliare.

Tabella 2.1 – Articolazione dei fondi di derivazione regionale per la non autosufficienza, 2019 e 2020

Area di riferimento   Fonti regionali 2019 2020
Stanziamento (€)

Politiche per la famiglia Lavoro di cura assistenti familiari 1,5 milioni 1,5 milioni

Politiche sociali   
 

Programma 2 /disabilità interventi sperimen-
tali per la non autosufficienza 6,6 milioni 6,6 milioni

Fondo Sociale Regionale (per varie finalità) 54 milioni 55 milioni

Politiche sociosanitarie - 
Fondo Sanitario regionale  
 
 

FSR corrente per servizi sociosanitari tradizio-
nali (non solo per anziani non autosufficienti) 1,69 miliardi nd

FSR per integrazione FNNA 6 milioni nd

FSR corrente misure fondo famiglia 48,8 milioni nd
Fonte: elaborazione autori su dati Regione Lombardia

2.2.3. La spesa sociale dei comuni

Alla spesa regionale si associa la spesa sociale dei 
Comuni. È bene però ricordare che questa solo par-
zialmente va a integrare la spesa regionale per le unità 
di offerta previste dal sistema lombardo (nel caso in 
cui i Comuni si sostituiscano nella compartecipazione 
alla spesa dei cittadini in base a requisiti di reddito). 
Per la maggior parte la spesa è invece orientata a 
finanziare interventi e progettualità locali di sola fina-
lità sociale, definiti quindi a livello comunale (Tabella 
2.2).

La spesa sociale dei Comuni a sostegno degli anziani 
non autosufficienti è stata oggetto negli anni di due 
fenomeni. Da un lato, ha subito una contrazione che 
ha interessato le scelte comunali di investimento nel 
sociale in tutta Italia. Dall’altro, ha visto un progressivo 
spostamento delle risorse assegnate verso altri target 
(la disabilità) che, seppure con ampie variabilità locali 
e regionali, sono stati preferiti anche alla luce della 
maggiore attenzione rivolta agli anziani da parte degli 
interventi regionali di matrice sociosanitaria.

2.3. I servizi di welfare pubblico e la risposta ai 
cittadini anziani non autosufficienti
Viste le caratteristiche del sistema, si propone ora 
una ricognizione della dotazione di offerta di servizi in 

kind (ovvero reali, escludendo i trasferimenti mone-
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tari puri) da parte della Regione Lombardia quelle per 
analizzare la copertura del fabbisogno potenziale degli 
anziani non autosufficienti. Questo è utile al fine di 
comprendere l’attuale capacità del sistema e imma-
ginare future piste di lavoro per estendere la capacità 
inclusiva di tali servizi. 

Prima di descrivere la rete di offerta è utile però sof-
fermarsi sull’analisi della popolazione di riferimento, 
i cittadini anziani non autosufficienti. La nostra stima 
più recente (2016) è di 352.889 persone (quasi il 16% 
del totale degli over65) (Berloto, Perobelli, 2019) ed è 
calcolata in base ai dati sulle limitazioni funzionali degli 
anziani (ISTAT, 2014). Per quanto elevato, tale valore 
probabilmente sottostima il bisogno del territorio, 
specie in virtù del fatto che:

 ■ l’ISTAT non aggiorna i dati riguardanti la prevalenza 
delle limitazioni funzionali dal 2013;

 ■ l’indagine ISTAT consente di cogliere solo in modo 
parziale le limitazioni funzionali connesse a patolo-

gie psichiatriche o a disagio mentale. È importante 
qui specificare che con non autosufficienza si fa 
riferimento alla necessità di assistenza e accudi-
mento nella vita quotidiana, condizione che può 
derivare dalla presenza di specifiche condizioni 
cliniche e più in generale dallo stato di salute, ma 
anche da condizioni sociali, economiche, etc.

Rispetto alle stime di ADL e IADL già presentate nel 
capitolo precedente, in questa sede si utilizzerà la stima 
di 352.889 anziani non autosufficienti, valore a cui 
saranno rapportati i dati dei servizi erogati. Con questa 
logica si presentano i dati riferiti all’estensione della rete 
di servizi oggi esistente, in termini di dotazione infra-
strutturale e di utenti serviti; successivamente tali valori 
sono rapportati alla popolazione target per evidenziare 
la copertura del bisogno espresso dalla popolazione, 
con un approfondimento sui servizi sociosanitari2. 

2 La ratio è di minimizzare il rischio di duplicazioni nel 
conteggio degli utenti. Per approfondimenti si veda Fosti 
et al. (2016). 

Tabella 2.2 – Articolazione della spesa sociale dei comuni lombardi, 2012 e 2016

Servizi e supporto 
alla persona 2016 (€) 2012-

2016 Supporto al reddito 2016 (€) 2012-
2016

Assistenza domiciliare SAD 41.893.268 -22% Retta per prestazioni 
residenziali 43.970.995 -14%

Servizio sociale professionale 15.897.130 4% Contributi per servizi 
alla persona 10.231.101 387%

Voucher, assegno di cura, 
buono socio-sanitario 8.571.509 -24% Contributi economici a inte-

grazione del reddito familiare 9.754.865 -32%

Distribuzione pasti e/o 
lavanderia a domicilio 7.227.566 -21% Retta per centri diurni 1.471.710 2%

Trasporto sociale 5.136.082 -15% Contributi economici 
per alloggio 1.094.665 -15%

Servizi di prossimità 
(buonvicinato) 4.378.165 -14% Altri contributi economici 4.076.165

Altri interventi di assistenza 
domiciliare 1.861.383 603% Totale 70.599.501 -2%

Attività ricreative, sociali 1.333.236 -48%

Telesoccorso e teleassistenza 546.756 -49%

Altri 1.687.676

Totale 46.639.503 -11%
Fonte: elaborazione degli autori su dati Istat
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2.3.1. La rete dei servizi sociosanitari 

La tabella 2.3 sintetizza i dati di offerta del sistema 
sociosanitario lombardo in termini di posti/posti letto 
per i due servizi core del sistema lombardo, sia in ter-
mini di diffusione che di investimento:

 ■ Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA): strutture 
residenziali destinate ad accogliere persone anziane 
non autosufficienti con interventi destinati a miglio-
rarne i livelli di autonomia, promuoverne il benes-
sere, prevenire e curare le malattie croniche.

 ■ Centri Diurni Integrati (CDI): dedicati agli anziani che 
vivono a casa, parzialmente autosufficienti e con 
necessità assistenziali che superano la capacità del 
solo intervento domiciliare, ma che non richiedono 
ancora un ricovero in RSA.

La presenza di questi servizi sul territorio regionale 
presenta una ampia variabilità provinciale (Tabella 2.4) 
che riflette la storia e la presenza di istituzioni non 
profit e aziende profit che negli anni si sono insediate 
sul territorio regionale. I dati sui posti disponibili 
mostrano poi uno spiccato orientamento verso un 
welfare a finanziamento pubblico. La disponibilità 
di posti puramente in solvenza (quindi privati per le 
famiglie) si deriva in prima battuta dalla differenza tra 
posti autorizzati e accreditati: 4.881 per le RSA e 479 
per i CDI. Al di là della natura giuridica dei gestori, il 
sistema lombardo per quello che riguarda i servizi in 

kind è un sistema prevalentemente pubblico.

Oltre a questi due servizi, entrano nella rete sociosani-
taria anche altre “soluzioni”, più o meno diffuse sul ter-
ritorio, come l’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI). 
Rispetto alla media italiana di 31,7 casi in carico ogni 
cento anziani non autosufficienti (e nonostante il calo 

tra 2016 e 2017), in Lombardia il servizio raggiunge più 
casi (34,86), seppur con una spesa media per anziano, 
inferiore alla media nazionale (€68,8 contro €114)
(Melzi, 2018). Se è vero che l’ADI raggiunge più anziani 
che nella media delle altre Regioni, le 12 ore dedicate 
in media a ciascun assistito aprono il campo a rifles-
sioni sulla limitata intensità assistenziale del servizio 
che appare piuttosto orientato a erogare prestazioni 
sanitarie spot. In assenza di ulteriori informazioni sui 
profili degli anziani raggiunti e sull’organizzazione dei 
servizi ADI (tipologia di prestazioni erogate, periodicità 
tra un accesso e l’altro, etc.) i dati lasciano intravedere 
un percorso di presa in carico molto contenuto nell’in-
tensità e limitato nel tempo, probabilmente in risposta 
a un bisogno sanitario acuto e orientato all’erogazione 
di prestazioni sanitarie (Tabella 2.5).

Non essendo disponibili dati sufficienti, l’analisi e 
le riflessioni sulla rete sociosanitaria non possono 
purtroppo andare oltre i servizi già considerati. Nello 
specifico, il problema riguarda soprattutto:

 ■ C.A.S.A. (Comunità Alloggio Sociale Anziani) e 
comunità alloggio per anziani. Si tratta di servizi per 
anziani autonomi o con lieve non autosufficienza, 
senza requisito di erogazione di assistenza sanitaria 
per i quali non sono disponibili dati regionali sulla 
diffusione e sull’utenza.

 ■ Misura B2 derivante da Fondo Nazionale Non Auto-
sufficienza (si veda sopra su FNNA). È un voucher 
mensile per caregiver fino a €400 che può essere 
integrato di ulteriori €400 per personale di assistenza 
assunto. Disponibile anche per anziani gravemente 
non autosufficienti è però primariamente assorbito 
da utenti con disabilità. Anche in questo caso non 
sono però disponibili dati sull’erogazione del servizio.

Tabella 2.3 – Rete di offerta della rete sociosanitaria, 2019

2019 Numero strutture Posti autorizzati Posti accreditati ordinari Di cui posti 
accreditati Alzheimer

RSA 706 64.185 59.304 2.926
CDI 328 7.913 7.434

Fonte: elaborazione autori su dati regione Lombardia
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 ■ Altri voucher proposti di anno in anno per il supporto 
della permanenza a domicilio. Per questi interventi 
non sono disponibili dati sui beneficiari ma solo sullo 
stanziamento di risorse (cfr. paragrafo 2.2.2).

2.3.2. La capacità di risposta al bisogno della rete 

sociosanitaria

Spostando lo sguardo sugli utenti che fruiscono di 
servizi sociosanitari e la conseguente stima della capa-
cità di copertura del fabbisogno (Tabella 2.6), si nota 
come la Regione Lombardia abbia in carico, in servizi 
ad afferenza sociosanitaria, 216.194 utenti, la maggior 
parte dei quali (34,9%) tramite ADI, per cui valgono le 
riflessioni sul ruolo del servizio in termini di presa in 
carico già fatte sopra (paragrafo 2.3.1). I servizi semi-
residenziali (CDI) hanno una copertura esigua (2,9%), 
mentre le RSA raggiungono il 23,5% degli over65 non 
autosufficienti. Nel complesso, la Lombardia registra 

un tasso di copertura del bisogno che supera, conside-
rando anche l’ADI, il 60%, andando ben oltre la media 
italiana del 37%, ma che sconta i limiti già visti (l’ADI 
da sola copre il 34,9%). La capacità di presa in carico 
dei servizi tradizionali appare pertanto soggetta a forti 
limiti strutturali dettati dallo storico focus sui servizi 
residenziali adottato dalla Regione, non compensati da 
una rete territoriale e domiciliare in grado di intercet-
tare i moltissimi anziani non autosufficienti residenti. 

2.3.3. Alcune considerazioni su servizi e risposta al 

bisogno

I dati portano a un’evidenza per certi versi sconfor-
tante (tuttavia parziale non avendo a disposizioni dati 
strutturati su assegni, voucher e contributi e sulla 
rete sociale): solamente una quota ridotta di anziani 
non autosufficienti è in carico ai servizi principali, 
quelli orientati a una presa in carico più intensa. Della 

Tabella 2.4 – Diffusione delle RSA sul territorio regionale per ATS, 2018

Territorio Pl RSA autorizzati Pl RSA accreditati Lista di attesa Giorni in 
lista di attesa

ATS Bergamo 6.190 6.095 11.883 186
ATS Brianza 5.591 5.478 9.801 166
ATS Brescia 7.016 6.329 16.297 190
ATS Insubria 9.747 9.135 7.162 69
ATS Milano 17.830 17.522 17.241 112
ATS Montagna 3.493 3.374 5.856 125
ATS Pavia 5.859 5.735 6.719 81
ATS Valpadana 7.754 7.562 6.053 56

Fonte: Osservatorio RSA (FNP-CISL, 2019)

Tabella 2.5 – Dati descrittivi ADI, Lombardia e Italia, 2016

2016 Totale casi over 
65 trattati

Casi ogni 100 
over65

Casi ogni 100 over65 
non autosufficienti

Media ore accesso 
per caso 65+

Totale ore erogate 
a over65

Lombardia 123.019 5,47 34,86 12 1.476.223
ITALIA 849.242 6,22 31,7 17 14.437.113

Fonte: Annuario statistico nazionale 2016 (Ministero della Salute, 2019)
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limitata intensità assistenziale dell’ADI si è già detto 
e le stesse considerazioni sul tema del limitato valore 
offerto da servizi orientati solo a erogare prestazioni 
spot sono applicabili anche agli altri servizi esistenti, 
soprattutto le RSA. Le testimonianze dei gestori 
segnalano come negli anni il servizio RSA, date le sue 
caratteristiche e il costo per le famiglie, è sempre più 
visto come una soluzione di ultima istanza, quando la 
gestione dell’anziano diventa impossibile. Le famiglie 
cercano quindi nelle RSA assistenza sanitaria sempre 
più avanzata e non quel modello di residenzialità e 
servizio sui quali le strutture dovrebbero essere tarate. 
In ogni caso, l’assenza di dati sugli altri servizi qui non 
discussi (rete sociale, voucher, sperimentazioni varie 
etc.) non lascia grandi margini di speranza: non sono 
infatti paragonabili per diffusione e finanziamento ai 
servizi sociosanitari, motivo per cui è difficile immagi-
nare che contribuiscano in modo dirimente ad aumen-
tare queste percentuali. Per concludere, e tornando 
al tema delle risorse, bisogna ricordare che, fino a 
oggi, ciò che ha determinato la capacità di risposta 
del sistema è stato il modello di finanziamento stesso: 
questo non viene definito e allocato in base a parame-
tri oggettivi relativi a specifici bisogni, ma attraverso 
processi di negoziazione di tipo incrementale tra l’am-
ministrazione regionale e diversi soggetti (singole ASL 
ora ATS, esponenti politici locali, gestori, etc.) sempre 
a partire dai fondi trasferiti negli esercizi precedenti, 
in virtù dei vincoli di disponibilità esistenti. È impensa-
bile quindi che senza un investimento maggiore (o una 
completa revisione dei servizi) si possano raggiungere 
risultati diversi in termini di risposta al bisogno. 

2.3.4. Servizi sperimentali e tendenze in corso

Nel periodo 2014-2019 sono stati introdotti alcuni 
servizi o iniziative considerate innovative che di anno 
in anno sono stati confermati nel sistema lombardo 
nel tentativo di ampliare la rete di offerta. La portata 
di questi servizi è tuttavia giudicata dagli operatori 
molto modesta, perchè raggiungono poche famiglie e 
impattano in modo limitato sulla quotidianità dell’as-
sistenza, soprattutto in rapporto all’estensione della 
rete tradizionale di RSA, CDI e ADI rispetto alla quale 
rappresentano dei “micro” tentativi di innovazione. 
Possiamo leggerli quindi come delle tracce, dei semi 
innovativi che se sistematizzati potrebbero contribuire 
a far evolvere il sistema:

 ■ la RSA Aperta, avviata come sperimentazione a fine 
2014, è un voucher mensile che finanzia la defini-
zione di un piano di assistenza al domicilio basato 
sull’intervento di operatori in distaccamento da RSA 
del territorio. Il modello organizzativo è centrato 
infatti sull’utilizzo di gestori e operatori delle strut-
ture territoriali che diventano HUB anche dei servizi 
domiciliari, ponendosi come “centro servizi del terri-
torio” con la duplice finalità di rafforzare la presenza 
dei gestori e di dare punti di riferimento univoci alle 
famiglie. È orientato prevalentemente a pazienti con 
Alzheimer o con profili non idonei a servizi tradizio-
nali. Il modello è stato revisionato per il 2019 (D.G.R.  
n. 7769/2018) assegnando la valutazione del bisogno 
al gestore (e non più ad ATS) in modo da garantire 
una maggiore personalizzazione del servizio e presta-
zioni sempre più di natura

 ■ sociosanitaria e meno assistenziale, introducendo 
così il rischio di sovrapposizione con quanto previsto 
già da ADI (per un commento critico, Tidoli, 2019).

 ■ Il Registro assistenti famigliari, avviato dal 2018, che 
prevedeva l’apertura o il potenziamento di sportelli 
sul territorio orientati a promuovere l’incontro tra 
domanda e offerta e la costituzione di registri pub-
blici di assistenti famigliari (Ghetti, 2020). Questo è 
stato promosso insieme a un “Bonus Assistenti fami-
gliari” (applicazione del fattore famiglia lombardo 
L.R. 10/17 decreto n. 4597/2019) ovvero un contri-
buto a favore di chi impiega regolarmente assistenti 

Tabella 2.6 – Copertura dei servizi sociosanitari lom-
bardi, 2016

Tipo di servizio Utenti in 
carico 2016

Copertura 
del bisogno

RSA 82.779 23,5%
CDI 10.396 2,9%
Domiciliare (ADI) a città 123.019 34,9%
Totale 216.194 61,3%

Fonte: elaborazione degli autori su dati Regione Lombardia e 

Ministero della Salute (2019)
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famigliari per il lavoro di cura. Entrambe le iniziative 
sono orientate a regolamentare il sistema badanti (si 
veda sotto). A fine 2019 sono stati presentati alcuni 
dati a livello regionale che parlano di 209 sportelli 
attivati e 114 registri attivi. Le domande recepite per 
la ricerca di assistenti sono state però solo 19 (53 le 
non ammesse) e 52 le domande ancora in istruttoria 
a fine 2019 (Regione Lombardia, 2015b).

 ■ Il voucher anziani riproposto tra il 2019/2020, nella 
nuova versione ha un valore complessivo di €4.800 
una tantum per interventi con una durata massima di 
12 mesi. Il suo obiettivo è  “favorire il benessere e la 
qualità della vita delle persone anziane” al domicilio, 
ad esempio l’adattamento domestico, gli interventi di 
terapia occupazionale, etc.

2.4. Il sistema di welfare privato: RSA e Badanti
Avendo discusso fino a ora il sistema di welfare 
pubblico regionale, principalmente con riferimento 
ai servizi sociosanitari, pare opportuno aggiungere 
una riflessione su quello che negli anni è diventato il 
vero pilastro della risposta al bisogno di non autosuffi-
cienza nel medio lungo periodo assieme alle soluzioni 
residenziali: le famiglie e il loro sforzo per l’assistenza 
e il coordinamento nella gestione delle persone 
anziane non autosufficienti. Rispetto a quanto specifi-
camente avviene in Lombardia (Berloto et al., 2019) è 
rilevante discutere di almeno tre aspetti:

1. Il ricorso al mondo dei servizi privati;

2. il tema badanti;

3. il caregiving famigliare.

2.4.1. La spesa privata per servizi per la non 

autosufficienza

Stimare la spesa privata per servizi legati alla non 
autosufficienza è un esercizio pressoché impossibile: 
(i) non esistendo raccolte dati sistematiche sul tema, 
(ii) essendo la spesa out-of-pocket per la non autosuffi-
cienza molto spesso confusa (dalle famiglie stesse e da 
chi rileva i dati, come l’ISTAT) con la spesa sanitaria per 
prestazioni di varia natura o con la spesa per la gestione 
domestica. La complessità e la variabilità degli elementi 
da gestire quando si tratta di non autosufficienza non 

rende infatti facilmente identificabili e isolabili gli item 

di spesa dedicati. Questi, infatti, spaziano dalle spese 
per l’adattamento dell’abitazione, per ausili, sussidi e 
dispositivi medici (stampelle, busti, pannoloni etc..), per 
farmaci e integratori alimentari, per interventi specia-
listici, per socialità e monitoraggio della persona etc. 
È più “facile” invece stimare la spesa che le famiglie 
sostengono quando si rivolgono a servizi strutturati (in 

kind come detto sopra) privatamente. Con riferimento 
alla Lombardia, questo esercizio è possibile sulle RSA, 
riferendoci ai posti dedicati completamente alla solvenza 
(e, al momento, non alla compartecipazione degli utenti 
sui posti a finanziamento pubblico). Ricordiamo poi che 
questi posti sono limitati: 4.881 in tutta la regione, pari al 
7% dei posti complessivi, secondo fonti ufficiali regionali. 
Guardando ai dati sulla retta media richiesta dai gestori 
(che pure presenta una ampia variabilità provinciale, si 
veda tabella 2.7) e ipotizzando la piena occupazione dei 
posti in solvenza, ogni anno la spesa delle famiglie lom-
barde per RSA si aggira intorno a €145 milioni (calcolati 
come €81,39 di retta media x 365 giorni erogate in piena 
occupazione per ogni posto letto x 4.881 posti letto 
disponibili). Se a questo volessimo aggiungere anche la 
stima di quanto le famiglie spendano per compartecipa-
zione sui posti accreditati, e parte del sistema pubblico, 
dovremmo considerare altri €1,27 miliardi all’anno (cal-
colati come €65 di retta media x 365 giornate erogate 
x 59.304 posti letto disponibili x 90% pari al tasso di 
occupazione medio sulla rete accreditata). 

2.4.2. Le badanti in regione Lombardia

In Regione Lombardia la stima più recente (2018) 
delle badanti (regolari e non) presenti sul territorio 
era di 181.896, ovvero 15,5 badanti ogni 100 over 75 
non autosufficienti (Berloto, Perobelli, 2019). Questa 
cifra è impressionante se messa in rapporto con i dati 
della diffusione dei servizi della rete sociosanitaria già 
analizzati. Di queste badanti, si stima che il 40% siano 
regolari (da dati INPS) e il 60% irregolari. Considerando 
che un contratto regolare di 54 ore di assistenza di una 
badante convivente, a tempo pieno, per l’assistenza 
di una persona non autosufficiente, livello CS, costa 
€1.495 al mese, si raggiunge una spesa di oltre €17.000 
annui per famiglia. Per ovvie ragioni il contratto irrego-
lare risulta meno costoso, indicativamente tra €800 e 
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900 mensili, pari a €10.800 annui. La spesa complessiva 
annuale sarebbe quindi di €1,24 miliardi circa per i con-
tratti regolari e di €1,18 miliardi per gli impieghi irre-
golari3. Nonostante la Lombardia sia una delle regioni 
italiane con la più alta diffusione di servizi residenziali 
per anziani (unici veri competitor rispetto all’assistenza 
con il sistema badanti) è allo stesso tempo una delle 
regioni con il più alto numero di badanti stimate. Ciò fa 
pensare che siano sempre più necessarie soluzioni per 
aiutare le famiglie nella gestione della non autosuffi-
cienza (Tabella 2.8).

2.4.3. Il caregiving famigliare

Una recente ricerca di Pasquinelli ed Assirelli (2019) 
riporta alcune informazioni sul caregiving famigliare in 
Lombardia:

 ■ Si stimano 360.000 caregiver famigliari (circa il dop-
pio delle badanti);

 ■ di questi, uno su due è a sua volta anziano e uno su 
10 condivide direttamente il carico di cura di una 
badante;

3 Si tratta ovviamente di dati stimati, non essendo dispo-
nibili dati ufficiali. La stima è molto probabilmente all’ec-
cesso, essendo basata sul rapporto 40-60 tra regolari e 
irregolari (è infatti assai plausibile che potrebbe esserci 
una quota di contratti “grigi”) e sull’ipotesi che tutte le 
badanti lavorino full-time senza interruzioni per 12 mesi 
(ipotesi che potrebbe rivelarsi troppo generosa).

 ■ solo il 76% delle famiglie vede più di un membro 
della famiglia coinvolto nelle attività di cura;

 ■ il profilo del caregiver tipo è composto da: 38% figli 
lavoratori, prevalentemente donne; 29% figli non 
lavoratori; 24% coniuge a sua volta spesso anziano;

 ■ un terzo delle famiglie lombarde è monocom-
ponente, riflesso dei forti mutamenti che hanno 
riguardato le strutture familiari nel nostro Paese. 
Il 30% degli over65 vive quindi da solo, con una 
riduzione progressiva delle relazioni sociali e  un 
aumento del rischio di isolamento (paragrafo 1.4).

2.5. Le misure nazionali: una goccia nel mare
Delle misure nazionali si è già detto sopra, almeno per 
quanto riguarda le principali fonti di finanziamento. È 
quindi interessante proporre qualche ulteriore rifles-
sione sulla potenza di fuoco del Fondo Nazionale Non 
Autosufficienza. Si tratta dell’unica misura nazionale 
dedicata alla non autosufficienza, non solo come fonte 
di finanziamento (paragrafo 2.2.1), ma anche come 
espressione di un indirizzo (si vorrebbe dire policy 

ma è prematuro in questo caso) sul tema. Non esiste, 
infatti, a livello nazionale nessuna altra linea guida 
o espressione di principi relativa alla non autosuffi-
cienza. Ciò è molto significativo rispetto al livello del 
dibattito e della consapevolezza esistente. Nonostante 
la denominazione rimandi in modo esplicito alla non 
autosufficienza, è opportuno comunque precisare due 
tendenze che danno un’idea dello stato delle policy 

nazionali: 

 ■ Come già si accennava, le indicazioni a livello nazio-
nale sono sempre più stringenti nell’indicare e 
definire le modalità di utilizzo e le caratteristiche 
dei beneficiari del fondo, limitando la possibilità 
delle regioni di adattarli ai contesti regionali e di 
integrarli con eventuali misure già esistenti. Questo 
fa sì che difficilmente le risorse (poche) allocate 
dal livello nazionale possano essere effettivamente 
integrate e messe a sistema nei sistemi regionali, 
costituendo di fatto (soprattutto nei sistemi più 
evoluti come la Lombardia) una sorta di “ciliegina 
sulla torta” rispetto agli interventi già presenti4. 

4 È importante ricordare che stiamo parlando del com-

Tabella 2.7 – Variabilità delle rette (€/giorno) per RSA 
tra ATS, 2018

Territorio Compartecipazione Solvenza 

ATS Bergamo 66,37 85,89
ATS Brianza 76,26 82,92
ATS Brescia 60,60 79,15
ATS Insubria 76,38 75,02
ATS Milano 92,85 97,20
ATS Montagna 62,23 68,21
ATS Pavia 62,48 68,36
ATS Valpadana 59,64 83,62

Fonte: Osservatorio RSA (FNP-CISL, 2019)
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 ■ Nel tempo, la definizione di non autosufficienza è 
andata sempre più sovrapponendosi, fino a sosti-
tuirsi, con il concetto di grave disabilità che però 
ha presupposti ed esigenze assolutamente diverse. 
Inoltre, l’aver eliminato i limiti di età ha di fatto 
spostato la parte preponderante di tale fondo (si 
stima oltre il 70%) su interventi per la disabilità, 
escludendo i beneficiari anziani non autosufficienti. 
Senza mettere in discussione la priorità di inter-
vento sulla popolazione con disabilità, questo è un 

parto della non autosufficienza degli anziani, è infatti 
ben noto che nel mondo della disabilità adulta la sua 
rilevanza sia ben diversa.

ulteriore segnale di quanto il mondo degli anziani 
sia fuori dai radar della programmazione nazionale.

Sempre guardando al livello nazionale, l’unica vera e 
sostanziosa misura da considerare nel panorama è 
piuttosto quella relativa all’Indennità di Accompagna-
mento di INPS. Nel 2016 in Lombardia ne beneficiavano 
293.000 persone, di cui 210.374 (71,8%) over65. Si 
tratta dunque del 59,6% della popolazione non auto-
sufficiente stimata per il 2016, una quota decisamente 
più elevata di quella raggiunta dai servizi sociosanitari 
regionali e affini. La spesa di INPS per Indennità di 
Accompagnamento erogate in Lombardia a cittadini 
over65 nel 2016 è quindi stimabile in €107,7 milioni 

Tabella 2.8 – Copertura del bisogno tramite RSA e badanti, degli over75 non autosufficienti, 2016

Per la popolazione non 
autosufficiente over75

Tasso di copertura del bisogno tramite
servizi pubblici (RSA) servizi informali (badanti) servizi pubblici + informali

Molise 0,26% 13,98% 14,24%
Basilicata 0,65% 14,63% 15,28%
Sicilia 0,69% 18,23% 18,92%
Puglia 2,57% 20,32% 22,89%
Calabria 2,78% 20,90% 23,68%
Abruzzo 2,73% 25,77% 28,50%
Campania 0,73% 29,65% 30,38%
Marche 5,89% 41,80% 47,69%
Valle d’Aosta 0,25% 49,53% 49,78%
Toscana 6,28% 50,68% 56,96%
Umbria 5,12% 51,31% 56,43%
Friuli - Venezia Giulia 15,36% 52,24% 67,60%
Liguria 9,73% 58,36% 68,09%
Emilia-Romagna 9,61% 59,32% 68,93%
Veneto 17,88% 60,42% 78,30%
Trento 25,66% 63,62% 89,28%
Lazio 2,85% 63,93% 66,78%
Sardegna 1,03% 64,63% 65,66%
Bolzano/Bozen 24,21% 67,28% 91,49%
Piemonte 18,15% 67,95% 86,10%
Lombardia 18,97% 75,38% 94,35%

Fonte: elaborazione degli autori su dati Annuario statistico nazionale 2016 (Ministero della Salute, 2019) e INPS
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mensili e €1,29 miliardi all’anno (€512,34 per 12 mensi-
lità). Anche in questo caso si tratta di una cifra superiore 
a qualsiasi altro investimento allocato (con eccezione 
della quota da Fondo Sanitario Regionale, si veda para-
grafo 2.2.2). Il sistema INPS, sia per numero di utenti 
raggiunti che per spesa, costituisce quindi un sistema 
parallelo, assolutamente non integrato con il sistema 
regionale dei servizi: sarebbe anche interessante capire 
in quale misura questo si sovrappone sugli stessi citta-
dini anziani non autosufficienti (come plausibile dato il 
profilo di beneficiari e utenti) e quanto contribuisce a 
espandere la capacità di risposta al bisogno. Ricordiamo 
in ogni caso che la misura è corrisposta con versamento 
al titolare, senza alcuna indicazione o vincolo rispetto 
all’utilizzo e alla sua finalizzazione e quindi nessuna 
possibilità di indirizzo o valutazione dell’assistenza 
che contribuisce a finanziare. Da tempo si discute 
dell’opportunità di questa misura, che tende a essere 
utilizzata come supporto al reddito piuttosto che come 
strumento assistenziale, e di una sua integrazione con i 
sistemi regionali, senza però alcun risultato concreto. 

2.6. Analisi critica delle politiche ragionali: cosa è 
successo nel 2015-2019?
Nel Secondo Rapporto dell’Osservatorio Long Term 
Care del CERGAS SDA Bocconi (Fosti, Notarnicola, 
2019) è stato presentato uno studio critico dei trend in 
atto delle politiche per la non autosufficienza di tutte 
le regioni italiani con un focus sul periodo 2015-2019 
in modo da approfondire le differenze territoriali e 
immaginare le linee di indirizzo futuro. Un approfon-
dimento di questo studio (Notarnicola, Berloto, 2019) 
viene di seguito riproposto sulla regione Lombardia, 
in modo da analizzare criticamente le iniziative più 
recenti, alla luce dei dati già esposti. In sintesi:

 ■ Tra il 1° gennaio 2015 e il 30 aprile 2019, la Regione 
Lombardia ha promulgato 25 nuove norme e atti 
relativi a interventi sul sistema di welfare per anziani.

 ■ Volendo classificare l’attività regionale si arriva a defi-
nire che: 7 atti sono di indirizzo strategico e non pre-

vedono nuovi interventi o servizi; 6 atti riguardano 
la governance del settore (a partire dal Libro Bianco 
del Welfare Lombardo); 8 atti sono aggiornamenti di 
regole sulle unità di offerta della rete sociosanitaria 
(aggiornamento tariffe e standard); 4 atti hano intro-
dotto innovazioni o sperimentazioni. 

 ■ Volendo semplificare, i cambiamenti più signifi-
cativi hanno riguardato: la riorganizzazione della 
governance e l’impostazione del modello di presa 
in carico (ad esempio il Piano Cronicità); il raf-
forzamento dei servizi sul fronte domiciliare, sia 
modificando il funzionamento dell’RSA aperta, sia 
con nuove misure per contribuire all’assunzione di 
assistenti famigliari; la riorganizzazione delle cure 
palliative e dell’ADI con un impatto anche sull’area 
anziani; l’introduzione di nuove unità di offerta 
(come ad esempio C.A.S.A.).

La tabella 2.9 presenta il dettaglio di tutte le norme 
introdotte tra il 2015 e il 2019 e una loro classifica-
zione in merito ai contenuti. È opportuno specificare il 
criterio di selezione delle norme regionali qui presen-
tate. Sono state incluse tutte quelle finalizzate a intro-
durre cambiamenti o novità rispetto alla regolamen-
tazione esistente (esclusi quindi gli atti di ordinaria 
amministrazione riferiti ad esempio allo stanziamento 
annuale di fondi etc.) e che producessero potenzial-
mente un impatto sul settore anziani. Non era vinco-
lante quindi che tali norme fossero espressamente 
rivolte al comparto in analisi, ma si è considerato tutto 
ciò che potenzialmente potesse produrre un impatto 
su di esso.

Il sistema lombardo si è dedicato nel quinquennio a una 
vasta produzione normativa, investendo molte energie, 
senza tuttavia rivedere e migliorare quanto già esistente 
o meglio specificare quanto già definito rispetto alla 
rete di offerta sociosanitaria e sociale e al suo funziona-
mento. Ancora meno spazio è stato inoltre dedicato a 
tentativi di cambiamento più radicale con introduzione 
di servizi o di nuove modalità di funzionamento, che 
rimangono deboli segnali nel panorama complessivo.
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Tabella 2.9 – Principali norme sulla non autosufficienza emanate della Lombardia (2015-4/2019)
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LR 15/2015 Legge su lavoro di assistenza e cura   LR 15/2015

LR 23/2015 Riforma governance lombarda    LR 23/2015

DGR 4152/2015 Reddito di autonomia DGR 4152/2015  

DGR 4702/2015 Programmazione sociosanitaria 2016   DGR 4702/2015

DGR 648/2016 LG per gli sportelli per l’assistenza 
familiare e dei registri degli ass.fam.   DGR 648/2016

DGR 672/2016 Misura reddito di autonomia 2016  DGR 672/2016

DGR 954/2016 Programmazione sociosanitaria 2017   DGR 954/2016

DGR 918/2016 Modello organizzativo della rete 
delle cure palliative    DGR 918/2016      

DGR 164/2017 Governo della domanda: piano 
cronicità    DGR 164/2017 

DGR 551/2017 Riordino della rete di offerta e presa 
in carico dei paz. cronici     DGR 551/2017

DGR 503/2017 Sperimentazione di un “punto di 
primo intervento geriatrico” DGR 503/2017  

DGR 766/2017 Attivazione sperimentale del 
progetto “STAR” DGR 766/2017  

DGR 038/2018 Ulteriori determinazioni su cronicità   DGR 038/2018

DGR 655/2017 Modalità di avvio del   percorso 
di presa in carico del paz. cronico     DGR 655/2017 

DGR 012/2017 Voucher per le famiglie con anziani 
in RSA DGR 012/2017  

DGR 600/2017 Programmazione sociosanitaria 2018   DGR 600/2017

DGR 769/2018 Modifica Residenzialità leggera e 
RSA aperta  DGR 769/2018   

DGR 770/2018 Interventi di programmazione in 
materia di ADI DGR 770/2018    

DGR 776/2018 Istituzione unità d’offerta “Comunità 
Alloggio Sociale Anziani (C.A.S.A.)” DGR 776/2018 

DGR 491/2018 Precisazioni su RSA aperta DGR 491/2018  

DGR 912/2018 Rimodulazione budget RSA aperta 
per 2018  DGR 912/2018

DGR 1046/2018 Programmazione sociosanitaria 2019   DGR 1046/2018

Dec. 19486/2018 Reddito di autonomia Dec. 19486/2018 

DGR 914/2018 Sportelli + Bonus assistenti familiari DGR 914/2018  

DGR 266/2018 Rimodulazione budget ADI 2017  DGR 266/2018
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Tabella 2.9 – Principali norme sulla non autosufficienza emanate della Lombardia (2015-4/2019)
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LR 15/2015 Legge su lavoro di assistenza e cura   LR 15/2015

LR 23/2015 Riforma governance lombarda    LR 23/2015

DGR 4152/2015 Reddito di autonomia DGR 4152/2015  

DGR 4702/2015 Programmazione sociosanitaria 2016   DGR 4702/2015

DGR 648/2016 LG per gli sportelli per l’assistenza 
familiare e dei registri degli ass.fam.   DGR 648/2016

DGR 672/2016 Misura reddito di autonomia 2016  DGR 672/2016

DGR 954/2016 Programmazione sociosanitaria 2017   DGR 954/2016

DGR 918/2016 Modello organizzativo della rete 
delle cure palliative    DGR 918/2016      

DGR 164/2017 Governo della domanda: piano 
cronicità    DGR 164/2017 

DGR 551/2017 Riordino della rete di offerta e presa 
in carico dei paz. cronici     DGR 551/2017

DGR 503/2017 Sperimentazione di un “punto di 
primo intervento geriatrico” DGR 503/2017  

DGR 766/2017 Attivazione sperimentale del
progetto “STAR” DGR 766/2017  

DGR 038/2018 Ulteriori determinazioni su cronicità   DGR 038/2018

DGR 655/2017 Modalità di avvio del   percorso
di presa in carico del paz. cronico     DGR 655/2017 

DGR 012/2017 Voucher per le famiglie con anziani 
in RSA DGR 012/2017  

DGR 600/2017 Programmazione sociosanitaria 2018   DGR 600/2017

DGR 769/2018 Modifica Residenzialità leggera e 
RSA aperta  DGR 769/2018   

DGR 770/2018 Interventi di programmazione in 
materia di ADI DGR 770/2018    

DGR 776/2018 Istituzione unità d’offerta “Comunità 
Alloggio Sociale Anziani (C.A.S.A.)” DGR 776/2018 

DGR 491/2018 Precisazioni su RSA aperta DGR 491/2018  

DGR 912/2018 Rimodulazione budget RSA aperta 
per 2018  DGR 912/2018

DGR 1046/2018 Programmazione sociosanitaria 2019   DGR 1046/2018

Dec. 19486/2018 Reddito di autonomia Dec. 19486/2018 

DGR 914/2018 Sportelli + Bonus assistenti familiari DGR 914/2018  

DGR 266/2018 Rimodulazione budget ADI 2017  DGR 266/2018
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Foto @ Luca Meola
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3. SPUNTI PER IL FUTURO1

Foto @ Luca Meola

Il sistema1di welfare lombardo per gli anziani non 
autosufficienti evidenzia alcune criticità che si sono 
consolidate nel tempo e che oggi caratterizzano il 
funzionamento dei servizi, l’allocazione dei fondi e il 
rapporto tra welfare pubblico e welfare privato. Que-
ste criticità vanno in ogni caso inquadrate rispetto a 
un confronto a livello nazionale e ad alcune tendenze 

1  Elisabetta Notarnicola, Luca Stella. 

in atto in regione Lombardia, al di là del perimetro del 
settore sociosanitario.

Il sistema sociosanitario lombardo, infatti, si presenta 
come uno tra i più estesi e strutturati del Paese per 
dotazione di servizi per anziani e investimento in 
interventi residenziali, diurni e domiciliari. Nell’affron-
tare le criticità esistenti è bene quindi non dimenticare 
che le performance della Regione sono migliori in 
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termini quantitativi che in altri contesti, ma non per 
questo sono esenti da possibili piste di miglioramento 
e revisione. Il sistema, infatti, si dimostra fortemente 
incentrato sui servizi residenziali (le RSA) individuate 
ormai come spina dorsale del sistema sociosanitario e 
risposta più diffusa e completa ai bisogni delle famiglie. 
In realtà, questa tipologia di servizio è più rigida per 
impegno finanziario richiesto, dotazione infrastrutturale 
e modelli assistenziali implementati e, di conseguenza, 
meno flessibile e adattabile ai cambiamenti demografici 
e sociali in corso. Inoltre, in vista del futuro e progres-
sivo aumento della popolazione anziana è impossibile 
immaginare che la Regione possa mantenere i livelli di 
diffusione e finanziamento delle RSA proposto oggi, 
visto l’ingente livello di investimenti necessario.

I cambiamenti in atto rispetto alla struttura demogra-
fica e del profilo sociale degli anziani e delle famiglie 
sono da mettere in relazione anche ad altre specificità 
del sistema che si trasformano rapidamente in criti-
cità. Il modello lombardo è oggi tutto centrato sulla 
componente sociosanitaria, con pochi investimenti su 
quella sociale. I dati sull’evoluzione e diffusione della 
non autosufficienza tramite la valutazione di ADL e 
IADL e di altre misure quali l’isolamento sociale, ci 
dicono tuttavia che è necessario concentrarsi anche 
su altri filoni di intervento, che possano generare 
valore per la comunità e per i singoli prima dell’insor-
genza della non autosufficienza e quindi del bisogno 
assistenziale. Monitorare l’evoluzione dei nuclei fami-
gliari e le loro caratteristiche demografiche e sociali 
diventerà fondamentale nel prossimo futuro. Oggi, 
infatti, il ruolo delle famiglie è centrale nella gestione 
della non autosufficienza. Sono le famiglie a sostenere 
la quota maggiore della spesa e il carico del caregiving 

e del coordinamento delle cure. Ma cosa accadrà nel 
prossimo futuro quando le famiglie come le cono-
sciamo oggi non esisteranno più? Chi potrà prendersi 

cura di anziani sempre più soli e isolati, in condizioni di 
fragilità maggiori e con un welfare che dovrà occu-
parsi di sempre più persone?

L’analisi del modello lombardo odierno, unita alle pro-
iezioni demografiche e sociali dei fenomeni in corso, 
conferma quindi come queste criticità siano rilevanti e 
quanto sia necessario ripensare le modalità di inter-
vento pubblico sul tema della non autosufficienza e 
degli anziani. Riassumendo: il sistema attuale riesce 
a rispondere solo a una parzialità dei bisogni tramite 
una soluzione, le RSA, tra le più costose e rigide imma-
ginabili. I bisogni e le caratteristiche delle famiglie 
sono in rapida evoluzione e non trovano rispondenza 
nella rete esistente. La spesa privata è fortemente 
orientata al mondo non regolarizzato nè presidiato 
delle “badanti” generando sovrapposizioni e ineffi-
cienza con la spesa di welfare.

Il welfare lombardo dovrà chiedersi dunque quali 
siano: i servizi migliori per rispondere alle nuove 
esigenze di anziani e famiglie man mano che il profilo 
sociale si modifica; i servizi in grado di rispondere a 
una domanda crescente di interventi dato l’invecchia-
mento della popolazione; le soluzioni che meglio inte-
grano la spesa pubblica e privata per creare un circolo 
virtuoso di sinergie e coordinamento tra gli interventi.

Ad oggi alcune deboli iniziative di «ripensamento» dei 
servizi sono state avviate, privilegiando tuttavia una 
logica di sperimentazione da confermare di anno in 
anno, piuttosto che una vera e propria revisione del 
sistema nel suo complesso. Nel medio termine sarà 
necessario invece inserire tra le priorità politiche il 
tema anziani per garantire una riflessione ampia che 
includa tutte le criticità qui menzionate per poter 
affrontare la sfida dell’invecchiamento a cui nessun 
Paese o Regione potrà sfuggire.
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