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IL CAMBIAMENTO 
PASSA DALLA 
CONOSCENZA 
Valerio Zanolla  Segretario generale Spi Lombardia 

Rsa: conoscerle per rinnovar-
le, abbiamo voluto titola-

re così il nostro convegno per 
sottolineare l’importanza di 
conoscere queste strutture se 
vogliamo proporre dei cam-
biamenti. Pensiamo, infatti, 
sia opportuno partire dalla 
realtà attuale in cui sono in-
serite le Rsa, realtà che forni-
sce molti dati allarmanti: ol-
tre tre milioni di contagi nel 
nostro Paese, quasi tremi-
la persone ricoverate in tera-
pia intensiva, e soprattutto il numero dei decessi. 
La scorsa settimana abbiamo superato il numero 
impressionante di 100mila morti per Covid-19 
dall’inizio della pandemia nel nostro Paese: mol-
ti di questi erano persone anziane e, se torniamo 
con la mente alla scorsa primavera, constatiamo 
che una percentuale alta di questi morti è nelle 
Rsa, in particolare nella nostra regione.
In Lombardia il tasso di mortalità nelle Rsa è ri-
sultato il doppio della media nazionale, il virus 
ha trovato più spazio che altrove per diffonder-
si a seguito di errori di valutazione e di decisio-
ni infelici che hanno letteralmente spalancato 
le porte di queste strutture all’azione del Coro-
navirus. Poco conta che le vittime avessero al-
tre patologie, come purtroppo è stato ripetuto 
troppe volte, quasi a sminuire la gravità delle 

complicanze causate dal vi-
rus. Come è stato dimostrato 
da alcuni studi, in nove casi 
su dieci risultati positivi, la 
causa diretta della morte è 
stato proprio il Covid-19. 
La ripresa della pandemia – 
che in queste settimane sta 
nuovamente mettendo in 
ginocchio la nostra regione 
e tutto il resto del Paese �no 
a far decretare da oggi una 
zona rossa per la maggio-
ranza delle regioni – pare 

non abbia gli stessi effetti tragici avuti lo scor-
so anno nelle Rsa. Per quale ragione? C’è più 
attenzione negli operatori? Sono disponibili 
dispositivi di sicurezza che lo scorso anno era-
no insuf�cienti, se non addirittura mancanti? 
Si sono messe in atto procedure più stringenti 
della volta scorsa? Chi ci raccontava che le tan-
te morti erano da attribuire solamente all’età 
avanzata e alle condizioni psico�siche dei de-
genti, ora dovrà ricredersi. Se era prevedibi-
le che le morti all’interno di queste struttu-
re si sarebbero moltiplicate, è anche vero che 
una concatenazione di eventi e scelte sbaglia-
te ha portato alla strage che abbiamo tutti vi-
sto con orrore. 
Pensavamo che una maggior tutela della popo-
lazione fragile fosse possibile, in particolare in 
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Lombardia, come in molte altri parti del mon-
do, abbiamo sperato invano e, oggi, ci accor-
giamo ancora di più che questa pandemia fa 
emergere ogni giorno un sistema che pare im-
preparato, forse per negligenza o forse per scel-
ta politica.
È sconfortante assistere alla quotidiana rap-
presentazione di una immagine di ef�cacia 
e modernità da parte della Regione che in-
vece colleziona – ogni giorno e su quasi tut-
te le questioni che richiamano alla sanità e al 
sistema sociosanitario – errori, ritardi, atteg-
giamenti di supponenza verso gli altri livel-
li istituzionali e i rappresentanti dei lavoratori 
dipendenti e i pensionati. 
Lo Spi, unitariamente con Fnp e Uilp, lo scorso 
18 febbraio si è incontrato in videoconferenza 
con l’assessore al Welfare e il direttore generale 
della Sanità e ha chiesto, a gran voce, la convo-
cazione dell’Osservatorio Rsa e il Tavolo anzia-
ni. Ci hanno �ssato un incontro per il 4 marzo, 
ma poi, al pomeriggio dello stesso giorno, l’as-
sessore ha sollevato dall’incarico il direttore ge-
nerale, Crivelli, e al suo posto ha messo Gio-
vanni Pavesi… ovviamente dell’incontro del 4 
marzo non se n’è più parlato, e nonostante le 
nostre lettere di richieste, non se ne sa niente.
Annunci, come l’accordo con Con�ndustria 
sulla vaccinazione dei dipendenti delle impre-
se a loro associate, è stato fatto con tanta fret-
ta più per l’immagine che per la sostanza. Ri-
cordo che il piano vaccini è di competenza del 
governo e che, al momento, questi non sono 
disponibili, in particolare per i lavoratori anco-
ra attivi. Ricordo ancora che la Con�ndustria 
è solo una parte del sistema produttivo della 
Lombardia, che è composto anche da commer-
cio, artigianato e da tante altre aziende che non 
sono associate. 
Con questo accordo, dal quale il sindacato è sta-
to escluso, ancora una volta la sanità pubblica 
lombarda viene morti�cata, non perché non sia 
in grado di assolvere il suo compito, ma per cal-
colo politico ed economico. Si vuole garantire 
il carico di lavoro anche ai privati che così non 
sono più sul libero mercato, ma assistiti, a pro-
posito di libera scelta.
È stato scritto sui quotidiani che, il giorno pri-
ma di questo accordo con la Regione, alle im-

prese è stata inviata una mail proponendo il ser-
vizio di vaccinazione anti-Covid e speci�cando 
anche il costo: 15 euro a vaccino. Non basta 
esaltare continuamente l’eccellenza ospedalie-
ra lombarda, eccellenza che era ed è importan-
te mantenere, ma che non è stata suf�ciente per 
salvarsi dal Covid e che poteva essere potenzia-
ta anche senza annullare la medicina territoria-
le. Possiamo dire che il virus in Lombardia ha 
colpito le persone, ma è stata l’occasione per in-
debolire il sistema sanitario pubblico, mentre il 
privato avrà più risorse e più utenti.
Sappiamo che la coperta dei vaccini è una co-
perta corta, ma non può essere che, in ogni oc-
casione, i pensionati e le persone anziane ven-
gano considerate come usurpatrici dei diritti 
degli altri. Se si vaccinano prima i giovani lavo-
ratori al posto dei pensionati, bisogna dire aper-
tamente che le persone anziane rischiano meno 
dei giovani. Affermare questo signi�ca afferma-
re il falso, signi�ca che qualcuno considera la 
loro vita meno importante. Si incoraggia, così, 
la rottura del patto generazionale sul quale si 
fonda la nostra società. Non solo, se si continua 
con questo messaggio pericoloso, si pre�gura ai 
giovani quale sarà il loro futuro e gli si suggeri-
sce che non vale la pena difendere lo stato socia-
le, versare i contributi pensionistici, difendere 
la sanità pubblica. Questi stessi giovani potreb-
bero dire che, se questo è il trattamento riser-
vato a chi ha lavorato una vita e pagato per co-
struire il Paese, è meglio pensare all’oggi e non 
al domani.
Davanti a questo quadro il sindacato confede-
rale, in tutte le sue articolazioni, si è attiva-
to, in questi oltre dodici mesi, nei territori e 
le sue iniziative sono state tante: dalla ricerca 
effettuata lo scorso autunno con l’istituto Ma-
rio Negri sulla condizione delle persone anziane 
durante la pandemia, ai convegni sulla sanità e 
la piattaforma unitaria del sindacato nazionale. 
Prima ancora le tre manifestazioni sotto Palaz-
zo Lombardia. Abbiamo, inoltre, in program-
ma per la prossima settimana il convegno sulla 
medicina di genere al quale parteciperanno im-
portanti relatrici. 
In queste settimane stiamo proseguendo un 
complicato e non si sa quanto produttivo con-
fronto con la Regione sulla riforma della Legge 



23. Il documento è stato presentato, ne terran-
no conto? Ci saranno spazi per in�uire?
Con il nostro gruppo dirigente provinciale stia-
mo distribuendo quella che è stata denominata 
la Stanza degli abbracci, donandola a molte del-
le Rsa della Lombardia. Ci siamo fatti carico 
dell’acquisto di quattordici di queste struttu-
re donandole ad altrettante Rsa, ma la cosa im-
portante è che abbiamo positivamente contagiato 
anche altre associazioni. Abbiamo incontrato i 
responsabili delle Rsa che hanno accettato e ac-
cettano con soddisfazione il contributo offerto 
dai pensionati Cgil. Sappiamo però, e dovete 
sapere, che il nostro è un omaggio impegnativo 
per tutti. Per noi che lo mettiamo a disposizio-
ne perché le case di riposo – alle quali abbiamo 
donato la Stanza degli abbracci – si aspettano 
che questa nostra attenzione non cali nel tem-
po, mentre le Rsa non coinvolte guarderanno a 
noi chiedendoci maggiore attenzione. Ma è im-
pegnativo, in particolare, verso gli anziani ospi-
ti e le loro famiglie.
Tutti sanno – sia chi ha ricevuto che chi non ha 

ricevuto – che noi saremo ancora più attenti a 
quello che accadrà nel territorio come sanno che 
stiamo dalla parte delle persone anziane e che 
vigileremo, chiedendo di essere maggiormente 
coinvolti nelle scelte strategiche generali. 
La stessa Regione – che ci ha troppo ignorato 
nel corso del 2020 tenendoci fuori dalla discus-
sione sulle Rsa e, più in generale, sul tema delle 
persone anziane – oggi non può �ngere di non 
sapere chi siamo e cosa rappresentiamo.
Da adesso in poi nessuno dei protagonisti po-
trà �ngere di ignorare l’esistenza del tema an-
ziani e la coerenza del nostro comportamento. 
Per rendere più forti i nostri argomenti e per 
farci meglio ascoltare, tutti noi ci siamo impe-
gnati nello studiare il territorio, nel conoscere 
meglio la situazione, ecco le ragioni del titolo 
di questo seminario.

Veniamo alla ricerca, cosa ci siamo pre�ssi 
nell’avviare questo lavoro? Conoscere le Rsa, 
portare nuove idee, portare la voce delle fami-
glie e delle persone anziane all’interno della di-
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scussione avviata che mira a innovare. Una di-
scussione che dovrebbe vederle protagoniste 
insieme alla politica e agli operatori del setto-
re. Abbiamo, infatti, pensato che se il dialogo 
è solo tra i gestori e la Regione si dimenticano 
le ragioni degli ospiti e dei loro familiari, e il 
tutto si riduce a una mera gestione tecnico-or-
ganizzativa, una sorta di gestione logistica che 
accenna un po’ all’immagazzinamento delle perso-
ne che non sarebbero più utili allo sforzo pro-
duttivo del Paese, come avrebbe avuto a dire 
Giovanni Toti, l’attuale presidente della Re-
gione Liguria.
Cosa abbiamo trovato nella ricerca? 
Sarà l’introduzione a dirlo, abbiamo analizza-
to un campione rappresentativo delle circa set-
tecento Rsa accreditate in Lombardia dove sono 
ospitate oltre 62mila persone anziane, per la 
stragrande maggioranza non autosuf�cienti.
Innanzitutto si è capito che le Rsa sono una 
delle risposte date al problema della non auto-
suf�cienza e coinvolgono una parte di anziani 
non autosuf�cienti. 
Noi cosa proponiamo? 
Per intervenire o dare un contributo attivo ri-
teniamo sia necessario partire dalla realtà esi-
stente, bella o brutta che sia. Questa realtà ci 
presenta sempre più persone che invecchiano 
sole, senza conviventi e senza una rete familia-
re di supporto. È per questo che il sindacato na-
zionale dei pensionati insiste sulla necessità di 
promulgare una legge quadro sulla non auto-
suf�cienza. La commissione istituita dal secon-
do governo Conte ha redatto un documento che 
coinvolge tutto il mondo degli over65 e indivi-
dua una risposta che va oltre le Rsa così come le 
conosciamo. Non entro nel merito di quel do-
cumento conclusivo, ma mi domando se tutto 
quel lavoro sarà cestinato o fungerà da base per 
un confronto utile. Bisogna evitare che le ana-
lisi e gli studi fatti cadano a ogni cambiamen-
to di governo, soprattutto oggi che è rimasto in 
carica lo stesso ministro della Sanità.
In�ne, con chi discutere e portare avanti le no-
stre idee? 
Noi crediamo che in questa particolare azione 
sia necessario avere dei partner e che gli attuali 
protagonisti istituzionali e sociali non possono 
essere identi�cati come amici o nemici. Per pri-

mi i parenti degli ospiti, quindi i gestori con i 
quali noi dialoghiamo – l’abbiamo visto con la 
nostra attività di coesione sociale e con la distri-
buzione della Stanza degli abbracci. Poi le loro 
associazioni. Ma anche i lavoratoti dipendenti, 
che hanno diritto a un trattamento economico 
e normativo migliore superando il precariato: 
bisogna assumerli con una professionalità ade-
guata, naturale conseguenza di un trattamento 
economico equo. E i medici di medicina gene-
rale. Vogliamo interloquire anche con la poli-
tica che, in particolare in Lombardia, deve sa-
per ripensare il ruolo dell’operatore pubblico, 
poiché ora il sistema si interessa marginalmen-
te all’assistenza e ai non autosuf�cienti; su que-
sto serve un adeguato controllo e coordinamen-
to da parte della Regione.

Concludo questa mia introduzione auspicando 
una discussione franca e pro�cua che consolidi 
concretamente l’idea che tutti condividiamo: le 
persone anziane vanno difese e curate. Non solo 
perché diventeremo anziani anche noi, ma an-
che per molti altri motivi, tra cui la riconoscen-
za per quello che ci hanno dato. La civiltà di un 
Paese, infatti, si misura anche con questo.  
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Il 18 marzo sarà (il conve-
gno è stato fatto il 15 mar-

zo, ndr) la Giornata naziona-
le in memoria delle vittime 
dell’epidemia da Covid-19, 
è un atto politico doveroso 
af�nché nessuno dimentichi 
quanto è successo. Le imma-
gini viste il 18 marzo di un 
anno fa, sono ancora indele-
bilmente stampate nei no-
stri occhi: quella lunga co-
lonna di mezzi militari che 
trasportavano decine di bare 
verso i forni crematori al di fuori della nostra 
regione perché qui non c’era più posto. In quei 
giorni i decessi giornalieri erano tra gli otto-
cento/novecento, il picco venne raggiunto il 28 
marzo con 928 decessi, la stragrande maggio-
ranza erano anziani e molti erano ospiti di Rsa. 
Erano i giorni degli eroi negli ospedali, dei visi 
segnati dalle mascherine, dei balconi e della so-
lidarietà. Oggi gli stati d’animo sono cambia-
ti. Non è cambiata, invece, la stanchezza degli 
operatori sanitari nei Pronto Soccorso e, pur-
troppo, gli anziani continuano a morire, stavol-
ta però lo fanno in maniera più silenziosa, quasi 
discreta, senza turbare troppo le coscienze del-
le persone. Forse siamo distratti, ma dal mese 
di ottobre dello scorso anno stanno morendo 
in media dalle trecento alle quattrocento per-
sone ogni giorno, ma questo dato, ormai, non 
fa più notizia. Oggi conta di più sapere qua-
li attività commerciali saranno aperte il giorno 

dopo, se gli impianti di sci 
potranno �nalmente riapri-
re o se si potrà riprendere la 
movida. Ci stiamo, purtrop-
po, assuefacendo alla morte, 
come se i decessi fossero un 
effetto marginale e accesso-
rio dell’epidemia e la partita 
si giocasse tutta tra il virus 
e la tenuta del sistema eco-
nomico. Lo vediamo, come 
accennava il segretario ge-
nerale, nella discussione di 
questi giorni su chi deve es-

sere vaccinato per primo: la priorità, secondo 
alcuni, non deve essere salvare vite umane, ma 
tutelare le categorie produttive. 
Non ci sono vite che possono essere sacri�ca-
te in nome dell’economia, e non ci sono morti 
che possono essere metabolizzati nella coscienza 
collettiva anche quando si tratta di morti anti-
cipate. Proprio per questo motivo penso che lo 
Spi dovrà essere garante della memoria organiz-
zando iniziative af�nché nessuno dimentichi il 
prezzo pagato dagli anziani e la nostra incapaci-
tà come società di proteggerli.
Oggi, però, non siamo qui per parlare di quello 
che è stato, noi oggi vogliamo guardare avanti 
e lavorare per migliorare e ripensare il sistema 
della residenzialità per gli anziani, affrontan-
do problematiche preesistenti e comprovate da 
quanto è successo nel corso dell’ultimo anno.
Come Spi abbiamo più volte analizzato e moni-
torato la situazione del sistema della residenzia-
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COSTRUIRE
UNA NUOVA CULTURA
DELL’ANZIANO
Federica Trapletti  Segreteria Spi Lombardia



lità, l’ultima volta in modo compiuto lo abbia-
mo fatto nel 2012, ed è veramente sorprendente 
come le criticità emerse allora siano ancora tut-
te irrisolte a distanza di nove anni. Nel 2012 de-
nunciavamo una elevata frammentazione dell’of-
ferta di servizi di residenzialità, la mancanza di 
una valutazione di appropriatezza degli ingressi 
da parte del sistema pubblico, la carenza di in-
formazioni, politiche di contrasto alla non auto-
suf�cienza molto squilibrate verso i servizi resi-
denziali rispetto a quelli domiciliari, la tendenza 
all’aumento costante della quota retta a cari-
co delle famiglie, la precarizzazione delle forme 
contrattuali di lavoro e l’insoddisfacente inqua-
dramento delle �gure professionali. Oggi, come 
potrete ascoltare poi nell’illustrazione della ri-
cerca, tutte queste lacune sono purtroppo ancora 
presenti. In ricerche più recenti si rilevava come, 
a fronte di una crescente sanitarizzazione dei bi-
sogni assistenziali degli ospiti, non sia corrispo-
sta una adeguata sanitarizzazione dell’assistenza 
anche attraverso, diciamo noi, appropriate risorse 
da parte del servizio sanitario regionale che con-

sentissero la retribuzione di un adeguato minu-
taggio assistenziale e il corretto mix di presenza 
all’interno delle Rsa di personale medico, infer-
mieristico e socioassistenziale. Anzi, alcune stati-
stiche hanno registrato, nell’ultimo decennio, la 
tendenza a un aumento degli addetti non retri-
buiti e volontari, a una diminuzione del persona-
le medico e a un aumento di personale con fun-
zioni assistenziali, per non parlare poi del grande 
problema della migrazione del personale, soprat-
tutto infermieristico, che si è veri�cata durante la 
pandemia e che tuttora mette in grande dif�col-
tà molte strutture. Questo aspetto, insieme alla 
carenza di dispositivi di protezione, d’inadegua-
tezza dal punto di vista strutturale di molte Rsa, 
ha sicuramente consentito al virus di diffondersi 
e di manifestare gli effetti più violenti.
Un primo grande problema è sicuramente da 
ricondurre alla poca attenzione che la politica 
ha sempre prestato agli anziani e ai loro biso-
gni, economici, sociali e assistenziali, ai quali 
risponde prevalentemente con indennità di ac-
compagnamento e servizi che si rilevano sem-
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pre più insuf�cienti a garantire agli anziani una 
buona qualità di vita.
È davvero inspiegabile il ritardo della politica 
nell’affrontare il tema della non autosuf�cien-
za, conosciamo benissimo i dati e i trend de-
mogra�ci determinati dall’invecchiamento del-
la popolazione, ma nonostante questo siamo, e 
di questo passo lo saremo anche in futuro, im-
preparati ad affrontare una situazione che ci tra-
volgerà nel giro di pochi anni, sia dal punto di 
vista della prevenzione della non autosuf�cien-
za, che della sua gestione. 
Una prima evidenza di questo disinteresse del-
la politica è la carenza di informazioni sulle Rsa 
e le dif�coltà a reperirle, evidenziata anche nel-
le prime righe delle linee di indirizzo emanate 
dalla Commissione ministeriale per la riforma 
dell’assistenza sanitaria e sociosanitaria delle 
persone anziane. Basta considerare il fatto che 
il report �nale dell’indagine dell’Istituto supe-
riore di sanità sul contagio del Covid-19 nelle 
strutture residenziali sociosanitarie, svolta l’an-
no scorso durante la prima ondata, si basa su un 
dato di risposta da parte delle Rsa veramente 
basso. Per quanto riguarda la Lombardia ha ri-
sposto solo il 43 per cento delle Rsa. 
Anche la Legge 23 del 2015 che avrebbe dovu-
to realizzare quell’evoluzione del sistema socio-
sanitario imperniata sul passaggio dalla cura al 
prendersi cura, avendo come presupposto la va-
lutazione multidimensionale dei bisogni e l’ap-
propriatezza degli interventi, si è dimostrata 
fallimentare anche sulle Rsa, che in questi anni 
sono state abbandonate a se stesse e considerate 
principalmente come dei luoghi di mera custo-
dia degli anziani.
Siamo in attesa, come diceva il segretario gene-
rale, di un confronto con Regione Lombardia 
sulla revisione della Legge 23, e nel documen-
to unitario di Cgil, Cisl e Uil abbiamo volu-
to esplicitare delle richieste precise sul sistema 
Rsa. Chiediamo il rafforzamento di modelli di 
residenzialità aperta e leggera che garantiscano 
la tutela dei livelli di autonomia e non solo, il 
settore più remunerativo; chiediamo la riquali-
�cazione e la riorganizzazione delle unità di of-
ferte integrandole nella rete sociosanitaria e so-
cioassistenziale in continuità e coordinamento 
con gli altri servizi; la revisione dei sistemi di 

accreditamento per quanto attiene i modelli or-
ganizzativi, i servizi e per una maggiore appro-
priatezza e qualità dell’assistenza; chiediamo 
l’adeguamento dei minutaggi di assistenza alla 
reale necessità assistenziale degli ospiti, l’obbli-
go di trasparenza per quanto riguarda i dati re-
lativi ai servizi, agli esiti e alle rette; chiediamo 
il riconoscimento agli enti gestori dell’effettivo 
carico assistenziale, aggiornando le tariffe, ga-
rantendo la copertura del 50 per cento del co-
sto come previsto dai Lea, la regolazione della 
quota di compartecipazione a carico delle fami-
glie secondo criteri di sostenibilità e il raffor-
zamento degli organici con percorsi di forma-
zione per gli operatori. Nell’attesa che questo 
confronto con Regione Lombardia si apra, chie-
deremo agli amici di Fnp e Uilp di avviare ini-
ziative nei territori che vadano a rafforzare que-
ste richieste e chiederemo l’adesione anche delle 
famiglie, degli operatori sanitari, delle istitu-
zioni e delle stesse Rsa.
Facciamola insieme questa battaglia, per co-
struire una nuova cultura dell’anziano con un 
modello di assistenza innovativo che preveda ri-
sposte modulate secondo i diversi livelli di non 
autosuf�cienza. Invecchiare non è una colpa.
Questo lavoro di ricerca verrà come sempre 
pubblicato insieme agli interventi sulla nostra 
rivista Nuovi Argomenti, e verrà diffuso il più 
possibile, non solo tra i nostri attivisti, ma an-
che nelle Rsa, nei Comuni, e tra tutti coloro che 
possono essere interessati a questo argomento, 
ma soprattutto questa ricerca diventerà uno 
strumento di lavoro per tutto lo Spi Lombardia, 
e sulla base dei dati di questa ricerca condurre-
mo e l’attività politica, la contrattazione socia-
le, perché lo Spi rappresenta gli anziani e pro-
muove il loro benessere in ogni contesto in cui 
questi si trovano. 
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INTRODUZIONE
L’assistenza agli anziani non autosuf�cienti è ormai un’emergenza sociale che sembra non adegua-
tamente affrontata dal sistema Paese. In particolare, ancora troppo scarsa è l’attenzione dedicata 
alla valutazione di aspetti quali l’appropriatezza, l’ef�cacia e l’economicità dell’insieme di risposte 
del welfare alle problematiche connesse alla perdita di autonomia in età avanzata.
L’invecchiamento della popolazione testimonia i traguardi della scienza medica e del migliora-
mento delle condizioni di salute generali, ma allo stesso tempo pone s�de cruciali alle società 
avanzate, le quali devono affrontare la crescente domanda di servizi a sostegno della non autosuf-
�cienza in un quadro di risorse scarse e di modalità di organizzazione dei servizi spesso non sinto-
nizzate con le caratteristiche della domanda sociale in evoluzione.
Il nostro paese si caratterizza da sempre per un ruolo marginale dei servizi pubblici “in natura” 
all’interno del sistema di Long Term Care (LTC); ancora oggi le risorse messe a disposizione dal 
settore pubblico vengono destinate in misura predominante ai trasferimenti cash, che assumono 
per la maggior parte la forma di indennità di accompagnamento, una misura assistenziale che pare 
non rispondere ef�cacemente alla necessità di fornire una presa in carico multidimensionale e di 
sostenere gli anziani e le loro famiglie nella scelta dei servizi più adatti alle loro esigenze. In Lom-
bardia bene�ciano di questa misura circa 222mila anziani, quasi il 10% dei residenti.
Questa impostazione delle politiche per la non autosuf�cienza assegna, non sempre in modo espli-
cito, un ruolo centrale allo sforzo dei parenti, sia come acquirenti dei servizi disponibili sul merca-
to privato (talvolta non suf�cientemente regolati, come nel caso del fenomeno dilagante delle as-
sistenti familiari) sia come caregiver informali. I cambiamenti sociodemogra�ci in atto impongo-
no tuttavia di riconsiderare il modello italiano di presa in carico delle fragilità, sia sul piano dell’e-
quità sociale, sia su quello della sostenibilità nel lungo e nel medio periodo. Pensiamo non soltan-
to agli “squilibri” intervenuti nella piramide demogra�ca, che vede aumentare di anno in anno la 
quota di individui appartenenti alle fasce di età più anziane, ma anche alla crescente partecipazio-
ne al mercato del lavoro da parte delle donne, vero perno del nostro welfare “familistico” (Sarace-
no, 2003).
In questa fase di profonda trasformazione, uno degli elementi protagonisti che hanno acquisito 
progressivamente maggiore spazio all’interno del sistema dei servizi, almeno in molte aree dell’I-
talia, sono le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA). Di queste strutture non è semplice forni-
re una de�nizione univoca ed esaustiva, poiché le regioni hanno potuto organizzare in modo mol-
to diverso i loro sistemi di assistenza residenziale. Ci limitiamo pertanto a riportare quella forni-
ta dalla Regione Lombardia, che concepisce le RSA come “strutture residenziali destinate ad acco-
gliere persone anziane non autosuf�cienti”.

Viene speci�cato inoltre che “garantiscono interventi di natura sociosanitaria destinati a miglio-
rare i livelli di autonomia degli ospiti, a promuovere il benessere, a prevenire e curare le malattie 
croniche e la loro riacutizzazione1.”

Queste unità sono divenute nel tempo il caposaldo del modello dell’assistenza agli anziani in Lom-
bardia, non limitandosi alla tradizionale funzione di accoglienza residenziale, ma offrendo un in-
sieme di servizi specialistici sempre più articolato. Si pensi alla RSA Aperta, alla crescente atten-
zione verso la presa in carico dei malati di Alzheimer e alle forme residenziali e semi-residenzia-
li alternative ad esse collegate, come gli hospice, i centri diurni integrati e gli alloggi protetti. La 
rete delle 717 RSA convenzionate dal sistema sanitario regionale lombardo è la più vasta d’Italia 
e garantisce quasi 62mila posti residenziali accreditati, corrispondenti a 27,1 ogni 1.000 anziani, 
cifra che consente alla regione di superare ampiamente la soglia minima di 9,8 �ssata dai Livelli 
Essenziali di Assistenza. Non va dimenticato che lo sviluppo di questo tipo di offerta ha avuto ri-
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cadute positive sul territorio, fornendo impiego a circa 17.600 addetti2, molti dei quali dispongo-
no di un elevato capitale umano.
L’obiettivo di questa ricerca, commissionata dallo Spi-Cgil Lombardia, è acquisire elementi co-
noscitivi sullo stato dei servizi residenziali in Lombardia, che siano in grado di evidenziare i pun-
ti di forza e criticità del sistema. Con un approccio dinamico, cercheremo di cogliere le tendenze 
più importanti che stanno attraversando questo settore, allo scopo di anticipare la sua capacità di 
risposta ai cambiamenti della domanda espressa dalla popolazione, e quindi il suo grado di ef�ca-
cia, sostenibilità e resilienza. Un punto di partenza di questo lavoro è che per lungo tempo le RSA 
lombarde sono state considerate come un elemento avulso dal sistema dei servizi sanitari e socio-
sanitari e che questa impostazione ha rappresentato un elemento di debolezza per l’intero settore. 
L’analisi, pertanto, sarà anche �nalizzata a valutare il grado di complementarità delle RSA con la 
più ampia rete dei servizi. Il modello che si è affermato come vincente per affrontare le s�de di una 
società che invecchia, infatti, è quello del sistema integrato, nell’ambito del quale le strutture re-
sidenziali di assistenza, i centri diurni e gli altri servizi semiresidenziali svolgono una funzione di 
raccordo tra le cure ospedaliere e i servizi presenti sul territorio con l’obiettivo di ridurre i ricove-
ri ospedalieri impropri e di assicurare supporto e sollievo alle famiglie impegnate nella cura a do-
micilio delle persone non autosuf�cienti.
Per realizzare questa indagine ci siamo avvalsi del materiale empirico proveniente da fonti istitu-
zionali (Inps, Istat, Regione Lombardia, osservatori sindacali …), dalla letteratura secondaria e da 
uno studio ad hoc di tipo qualitativo che ha coinvolto diversi esponenti delle istituzioni e delle as-
sociazioni afferenti al sistema dei servizi socio-sanitari della Lombardia, selezionati in quanto “te-
stimoni privilegiati”. La raccolta dei dati è avvenuta mediante due modalità di rilevazione: un fo-
cus group realizzato in due sessioni di dibattito e un’intervista semi-strutturata.
In questo periodo, le residenze sanitarie assistenziali stanno vivendo una fase di enormi dif�col-
tà e allo stesso tempo di forte esposizione mediatica a causa dello sviluppo della pandemia da Co-
vid-19. Esse sono state teatro di una tragedia costata molte vite, durante la quale hanno manife-
stato una completa impreparazione, in termini di dotazione strumentale e di competenze profes-
sionali, per affrontare l’emergenza. Inoltre, è apparso evidente lo scollamento tra le RSA e il ser-
vizio sanitario pubblico, da parte del quale sono mancate direttive sui protocolli da seguire e sup-
porto per la diagnosi, l’assistenza dei pazienti e la protezione dal contagio. Le RSA, abbandona-
te dallo stesso sistema sanitario di cui sono parte integrante, hanno dovuto improvvisare le rispo-
ste, spesso pagando una percezione tardiva della gravità del rischio. Nonostante l’adozione di mi-
sure di protezione più ef�caci e di protocolli stringenti (elementi necessari per la tutela della salu-
te che tuttavia hanno di molto abbassato la qualità dell’assistenza), nelle fasi dell’epidemia succes-
sive alla prima ondata del 2020 queste strutture hanno continuato a rappresentare pericolosi luo-
ghi di contagio per ospiti e lavoratori.
Anche da un punto di vista �nanziario, la pandemia ha rappresentato uno sconquasso dif�cilmen-
te sanabile, in particolare per le strutture del no pro�t. È auspicabile che proprio i ri�ettori acce-
si sollecitino i decisori politici a intraprendere azioni di sostegno per evitare il tracollo di questo 
settore. Questa è anche l’occasione per effettuare �nalmente un bilancio approfondito sull’espe-
rienza decennale di queste strutture e, più in generale, sul complesso degli interventi socio-sanita-
ri di contrasto alla non autosuf�cienza, facendo tesoro degli errori commessi nell’anno appena tra-
scorso per superare le preesistenti carenze. Speriamo che questo rapporto possa apportare un con-
tributo al dibattito, fornendo al Sindacato conoscenze utili per la propria attività di negoziazione.
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L’EVOLUZIONE DELLA DOMANDA SOCIALE
Invecchiamento e condizioni di salute
Come è noto, l’invecchiamento della popolazione è un fenomeno in costante aumento e, anche se 
ampiamente anticipato dalle proiezioni demogra�che, sta comunque cogliendo impreparato il no-
stro sistema di cure rivolte alle persone non autosuf�cienti. Infatti, sotto la pressione crescente del-
la domanda di assistenza, è ormai evidente l’inadeguatezza di un welfare che ancora assegna molti 
(forse è meglio dire troppi) compiti di cura alle famiglie.
Gli ultra65enni in Lombardia sono ormai 2,3 milioni, il 22,9% della popolazione; nelle provin-
ce di Pavia e Cremona questo rapporto è ormai vicino al 25% e anche nelle aree più giovani della 
nostra regione (come Brescia, Bergamo e Lodi), gli anziani rappresentano più di un quinto dei re-
sidenti. Negli ultimi dieci anni sono cresciuti in misura considerevole anche gli ultra-ottantacin-
quenni, la fascia anagra�ca individuata dalla letteratura come la più vulnerabile: essi costituisco-
no il 3,6% dei residenti a livello regionale e raggiungono il 4% a Pavia, Mantova e Cremona. Si 
stima (Perobelli, 2019) che gli anziani non autosuf�cienti residenti in Lombardia nel 2016 fosse-
ro 353mila, quasi il 16% della popolazione over65.
Sappiamo che il processo di senilizzazione ha avuto origine, da un lato, dall’aumento della speran-
za di vita e, dall’altro, dagli effetti di coorte dovuti alla denatalità seguita al baby boom degli anni 
‘50-’60. Inoltre, va ricordato che il rallentamento dei �ussi migratori in ingresso e il calo della vi-
talità demogra�ca degli stranieri hanno evidentemente contribuito a ridimensionare l’effetto della 
“compensazione anagra�ca” di origine migratoria. Questi stessi fattori non si sono esauriti e con-
tinueranno pertanto ad accentuare il processo di senilizzazione negli anni a venire. 
Secondo l’ISTAT, considerando uno scenario “a metà strada” tra le proiezioni più ottimistiche e 
più pessimistiche circa la futura vitalità demogra�ca, è prevedibile che tra il 2020 e il 2030 le per-
sone con più di 65 anni residenti in Lombardia crescano da 2,3 a 2,7 milioni. Gli ultra-ottantacin-
quenni, dagli attuali 358mila, nel 2030 si avvicineranno a quota 500mila. Allargando l’orizzonte 
temporale, le stime anticipano che il processo di senilizzazione ci accompagnerà ancora per molti 
anni: entro il 2050 in Italia – e allo stesso modo in Grecia, Portogallo, Giappone e Corea del Sud 
– gli ultra65enni costituiranno più di un terzo della popolazione, essendo oggi poco meno di un 
quarto. Gli effetti di queste tendenze saranno ancora più evidenti prendendo in considerazione le 
fasce dei “grandi anziani”: nello stesso gruppo di paesi, più di un residente su 8 avrà superato gli 
80 anni, mentre oggi in Italia solo uno su 13 si trova in questa fascia anagra�ca.
Nonostante il continuo miglioramento della qualità della vita in età avanzata, le proiezioni indica-
no che l’invecchiamento produrrà un aumento delle condizioni di disabilità e non autosuf�cienza 
e, di conseguenza, della domanda di long-term care. Il valore di questi servizi, secondo la Ragionie-
ria Gernale dello Stato (2020), ammonta oggi all’1,7% del PIL e raggiungerà il 2,5% prima del 
2050. L’età, infatti, rappresenta ancora oggi un fattore di rischio incomprimibile per alcune pato-
logie croniche anche gravi, come le demenze, nonostante i progressi della scienza medica e la dif-
fusione di stili di vita più sani. È evidente che tali miglioramenti hanno contribuito alla riduzione 
della morbilità nella popolazione anziana e a produrre uno “slittamento” in avanti delle condizio-
ni di fragilità. Tuttavia, come sarà più chiaro nel seguito, la riduzione del rischio individuale non 
è in grado di compensare gli effetti dall’avvicinarsi di una massa critica della popolazione alle so-
glie della quarta età, con una prospettiva di sopravvivenza che aumenta più rapidamente rispetto a 
quanto migliorino le condizioni di salute dell’anziano medio (Micheli 2007, Caselli e Egidi 2011).
A questo proposito, l’Italia è una delle nazioni più longeve del mondo, con riferimento sia all’a-
spettativa di vita alla nascita che a quella a 65 anni. Allo stesso tempo, però, non primeggia negli 
indicatori di qualità della salute, soprattutto se si considerano le fasce di età avanzata. Nella po-
polazione generale, in effetti, il nostro paese mostra condizioni di salute più soddisfacenti rispetto 
alle nazioni maggiormente comparabili, con una prevalenza di individui affetti da due o più ma-
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lattie croniche pari al 30,7%, poco meno della media OCSE (31,3%), e una prevalenza del diabe-
te di tipo I e II tra le più basse (4,8% a fronte di una media OCSE del 6,4%). Tuttavia, lo stato di 
salute “percepito” dai nostri anziani, un indicatore in grado di cogliere ef�cacemente la multidi-
mensionalità del benessere �sico, è mediamente peggiore. Degli intervistati ultra65enni nel 2017, 
solo il 42% ha risposto di avere una salute “buona” o “molto buona”, una percentuale che collo-
ca l’Italia accanto a Spagna, Francia e Germania e distante dai paesi del Nord Europa che in alcu-
ni casi (Irlanda, Olanda, Svezia e Norvegia), nonostante la più bassa aspettativa di vita, mostrano 
percentuali di anziani in buona salute superiori al 60%3 (OECD, 2019). Il posizionamento dell’I-
talia contrasta visibilmente con la rilevazione effettuata sulla popolazione generale con più di 15 
anni, rispetto alla quale, con un 77% di risposte positive circa lo stato di salute, il nostro paese si 
trova ai primi posti, tra la Norvegia (77,4%) e la Svezia (76,5%).
A livello regionale, la Lombardia mostra indicatori più soddisfacenti della media. Nel 2019 la spe-
ranza di vita a 65 anni senza limitazioni nelle attività era di 10,8 anni; valori più alti si registra-
vano soltanto in Valle d’Aosta, in Piemonte, nel Friuli-Venezia Giulia e nella Provincia Autono-
ma di Trento. In un’ottica di genere, nello stesso anno gli uomini di 65 anni potevano attendersi 
di trascorrere in media altri 10,8 anni senza limitazioni, le donne 10,7: un buon traguardo per i 
primi, se si considerano le stime riferite alle altre regioni maggiormente comparabili, ma non per 
le altre, dal momento che Veneto, Emilia-Romagna e Toscana sono le uniche regioni del Centro-
Nord con una più bassa speranza di vita femminile senza limitazioni a 65 anni.

Questi dati restituiscono indicazioni inoppugnabili circa l’aumento della pressione che la dinami-
ca demogra�ca è destinata ad esercitare sul sistema sanitario e, più in generale, sull’intero tessu-
to sociale, dove il rapporto tra potenziali caregiver e “grandi anziani” fragili mostra un trend pre-
occupante. Nell’arco degli ultimi vent’anni il cosiddetto Oldest-Old Support Ratio (OOSR), che 
esprime quanti sono gli individui tra i 50 e i 74 anni per ogni ultra85enne (Robine et al., 2007), 
in Italia è passato da un valore di 13,3 a 9,2 e in Lombardia da 14,5 a 9,3.
L’Italia – e allo stesso modo la Grecia, il Portogallo e la Svezia – ha una percentuale relativamente 
contenuta di persone ultra50enni che svolgono attività di caregiving (10,3%), rispetto alla Ger-
mania e alla Francia, dove l’incidenza è del 17-18%. Ciononostante, il nostro paese balza ai pri-
mi posti se si considera la quota di popolazione ultra50enne che si occupa quotidianamente di fa-
miliari fragili, che raggiunge l’8,2%. Come in Portogallo, l’attività di cura viene svolta quasi in-
teramente in modalità “continuativa” e sono rari i casi di caregiver “saltuari” tra gli over 50: ap-
pena il 2,1% a fronte di percentuali pari o superiori al 10% in Danimarca e Olanda (Figura 2A).

Figura 1 - PERCENTUALE DI OVER 65 CHE DICHIARANO DI TROVARSI IN UNO STATO DI SALUTE 
“BUONA” O “MOLTO BUONA”. ANNO 2017 

Fonte: OCSE
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Vi sono altre tendenze, indipendenti dalla dinamica demogra�ca, che mettono in discussione il 
modello di welfare italiano. Oltre alla consistenza numerica dei potenziali caregiver, infatti, è in 
calo anche la disponibilità individuale di tempo da dedicare alle cure dei familiari, a causa di uno 
spostamento dei tempi di vita dal lavoro domestico verso il lavoro per il mercato. Si consideri che 
nei primi anni Duemila era occupato circa il 63% della popolazione lombarda in età attiva, men-
tre nel 2019 questa percentuale aveva ormai raggiunto il 68,4%. A crescere, in particolare, è stata 
l’occupazione delle donne (dal 51% al 60%, all’incirca), sulle cui spalle ancora oggi ricade la mag-
gior parte del lavoro di cura, in particolare nei paesi mediterranei (Figura 2B). Spesso però un’at-
tività lavorativa non è compatibile con l’assistenza di una persona non autosuf�ciente o �nisce per 
compromettere la conciliazione tra tempi di vita e di lavoro, divenendo un vero fardello sulle spal-
le del caregiver. Le ricerche sul tema (Brodaty et al., 2009) mostrano che i soggetti che si occupa-
no di assistere persone non autosuf�cienti, specialmente se affette da demenza, sono esposti ad un 
maggiore rischio di provare sensazioni di oppressione, di contrarre patologie a carico della psiche 
(ansia, depressione) e del �sico (problemi cardio-vascolari, immunodepressione, bassa risposta alle 
vaccinazioni), di intraprendere abitudini non salutari (fumo, alcol, veglia prolungata), di andare 
incontro a una condizione di isolamento relazionale e di peggiorare la propria situazione �nanzia-
ria. Le esperienze internazionali suggeriscono però che alcune policy, in particolare quelle incen-
trate sulla �essibilità lavorativa, sul counselling/training e sul ricovero di sollievo, possono mitigare 
questi effetti negativi (OECD, 2019).
Bisogna poi tenere presente che sono sempre di più gli anziani non autosuf�cienti che non posso-
no contare sui �gli o sul coniuge (che rappresenta la principale �gura di riferimento, nel momento 
del bisogno). L’evoluzione degli stili di vita e dei modelli familiari, infatti, ha reso più labili i le-
gami tra le generazioni e sempre più persone si affacciano alla terza e alla quarta età prive di con-
viventi o senza una solida rete di supporto. Tra il 2009 e il 2019, gli ultra60enni lombardi che vi-
vono soli sono aumentati da 603mila a 814mila.

Figura 2 - DIFFUSIONE E FEMMINILIZZAZIONE DELL’ATTIVITÀ DI CAREGIVING. ANNO 2017 

Fonte: OCSE

2A - Percentuale di caregiver informali (che svolgo-
no l’attività con frequenza giornaliera o settimana-
le) sul totale della popolazione con 50 anni e oltre

2B - Percentuale di donne sul totale dei caregi-
ver informali
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Il modello del welfare lombardo
Il servizio sanitario e socio-sanitario della Lombardia, uno dei più avanzati e virtuosi in Italia, vive 
una fase di grandi riforme sul piano organizzativo, le quali però non sembrano mettere in discus-
sione alcuni dei suoi principi cardine:
• la separazione delle funzioni di programmazione, acquisto e controllo (di competenza del SSR) 
da quelle di erogazione, realizzate in un regime di concorrenza nell’ottica del quasi mercato;
• la libera scelta da parte del cittadino del professionista al quale af�darsi.

La riforma attuata mediante la LR 23/2015 mirava a migliorarne l’organizzazione, riconoscendo 
alcuni elementi di criticità del sistema, in particolare la rigida separazione tra livelli istituzionali 
(Regione, ASL, comuni) e aree di attività (sanitaria, socio-sanitaria, sociale) indotta anche dall’e-
strema frammentazione dell’offerta. Un problema, peraltro, caratterizzante l’intero territorio na-
zionale, che in Lombardia però assume particolare rilevanza.
Uno degli obiettivi principali di questa legge ancora incompiuta era sviluppare una modalità di 
presa in carico che integrasse le diverse attività garantendo alla persona la continuità della cura e 
la personalizzazione del percorso di assistenza. In sostanza, mettere in connessione le tre aree so-
pra elencate, grazie alla presenza delle nuove articolazioni amministrative della Regione – le ATS 
– che hanno il compito di effettuare una programmazione delle prestazioni da erogare a livello 
territoriale, seguendo gli indirizzi regionali emanati attraverso il Piano Sociosanitario Integrato 
Lombardo (PSL) riguardante il quadro della domanda, i volumi di attività, il contenuto delle pre-
stazioni, gli indicatori di controllo. A questi obiettivi mirava anche l’istituzione dell’”Assessorato 
alla salute e politiche sociali (Welfare)”, che avrebbe dovuto riassumere le deleghe dell’area sanita-
ria, di quella socio-sanitaria e di quella delle politiche sociali, favorendo la presa in carico multi-
dimensionale, il riconoscimento dell’inseparabilità dei bisogni sociali e sanitari e la non sovrappo-
sizione degli interventi. In realtà la riforma è stata attuata solo parzialmente, peraltro con modali-
tà non condivise da molteplici attori delle politiche di welfare. In particolare, si fa riferimento alla 
logica che quattro anni fa ha accorpato all’interno dell’Assessorato al Welfare, sotto un’unica dire-
zione, le politiche sanitarie con quelle socio-sanitarie, oltre che la gestione delle relative risorse. È 
opinione di alcuni esperti che questa innovazione abbia ulteriormente aumentato la rigidità degli 
interventi (Negrini, 2020) e favorito la “fagocitazione” delle funzioni socio-sanitarie da parte del 
sistema sanitario (Sebastiano, in una nostra intervista realizzata nel 2020); tanto che la convivenza 
sotto una stessa struttura tecnica delle competenze sanitarie e socio-sanitarie secondo le organiz-
zazione del Terzo settore dovrebbe essere messa in discussione. Anzi, più volte le stesse organiz-
zazioni hanno chiesto ai vertici regionali di individuare un’autonoma direzione generale dedicata 
alle politiche di welfare sociale (e quindi socio-sanitarie, socio-assistenziali e sociali) con risorse e 
competenze adeguate al governo e alla programmazione di questi interventi (Negrini, 2020). Ap-
pare sempre più necessario dare maggiore spazio alla programmazione delle politiche sociali, nel-
la consapevolezza che la presa in carico delle persone, l’accompagnamento a percorsi di autonomia, 
la prevenzione dalle situazioni di disagio e abbandono, la cura delle relazioni familiari, devono in-
tegrarsi con le prestazioni di natura prettamente sanitaria.
Un’altra innovazione importante (DGR XI/2019 del 31 luglio), è stato l’avvio del percorso di ri-
ordino della medicina territoriale per pazienti cronici e acuti e del suo raccordo con l’ambito ospe-
daliero, per mezzo di due nuove tipologie di unità di offerta territoriale: i PreSST (Presidi Socio 
Sanitari Territoriali) e i POT (Presidi Ospedalieri Territoriali). I primi, in coordinamento con i co-
muni, realizzeranno i servizi territoriali in un’ottica di integrazione socio-sanitaria, mentre i se-
condi saranno deputati all’erogazione di prestazioni residenziali sanitarie e sociosanitarie a media 
e bassa intensità e di prestazioni ambulatoriali e domiciliari. Secondo alcune fonti giornalistiche 
(Il Sole 24 Ore, 27 novembre 2020), in Regione prosegue la discussione circa il rafforzamento di 
queste specialità, le cui lacune sono emerse con forza durante la pandemia. In particolare, è al va-
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glio l’ipotesi di potenziare l’attività di competenza dei medici di medicina generale (si punta ad 
un incremento del servizio ai cittadini per almeno 12 ore giornaliere su 6 giorni settimanali) e la 
diffusione di �gure nuove, come l’infermiere di comunità e le USCA.
Gli effetti di queste innovazioni normative non sono ancora del tutto evidenti. Secondo i testimo-
ni intervistati, tuttavia, il problema dell’insuf�ciente integrazione socio-sanitaria è lungi dall’esse-
re risolto, poiché il raccordo tra servizi sociali e ATS è ancora molto labile, non consentendo la re-
alizzazione di una vera presa in carico multidimensionale. Inoltre, non è ancora chiaro quale ruo-
lo avranno nei prossimi anni le innovazioni nell’ambito della residenzialità leggera e in quello dei 
servizi domiciliari, previste dalla DGR 7769/2018 (ancora lontana da un’effettiva implementazio-
ne), con la quale la Regione ha inteso potenziare i servizi alternativi alle RSA in un’ottica di pre-
venzione e mantenimento delle condizioni che consentono all’anziano di trascorrere la vecchiaia 
nella propria abitazione.
Tuttavia, nonostante le numerose zone d’ombra e i punti di domanda, è possibile tracciare un qua-
dro dello stato della rete dei servizi rivolti agli anziani non autosuf�cienti in Lombardia, prenden-
do in considerazione i dati più recenti disponibili.
Una premessa necessaria: il settore socio-sanitario lombardo è uno dei più sviluppati in Italia. Per 
quanto riguarda la spesa rivolta agli over 65, la Lombardia nel 2015 raggiungeva un valore di 561 
euro pro capite (Network Non Autosuf�cienza, 2017) e, al confronto con le altre regioni, era pre-
ceduta soltanto dal Veneto (718 euro) e dall’Emilia Romagna (616 euro). La media nazionale era di 
406 euro, mentre il Piemonte e la Toscana raggiungevano rispettivamente i 414 e i 441 euro pro 
capite. Allo stesso tempo, però, si evidenziava un marcato squilibrio tra la parte di spesa per i ser-
vizi residenziali (457 euro) e quella per i servizi domiciliari e ambulatoriali diurni: con 104 euro, 
la Lombardia presentava il valore più basso di tutto il Centro-Nord, superando a livello nazionale 
soltanto la Puglia, la Sicilia e la Calabria.
Come suggeriscono questi dati, il modello di LCT lombardo si caratterizza per un elevato livel-
lo di presa in carico da parte delle RSA, l’unità di offerta dominante nella regione, mentre le so-
luzioni di residenzialità leggera (alloggi protetti, comunità per anziani, …) pur essendo previste 
dalla normativa hanno una diffusione molto contenuta. La Tabella 1 riporta un quadro sintetico 
delle tipologie di strutture residenziali presenti in Lombardia che danno assistenza agli anziani.
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Secondo un’indagine di Cergas (2019) nel 2016 le RSA lombarde coprivano il 19% del fabbisogno 
assistenziale degli ultra75enni non autosuf�cienti (inteso come rapporto tra il numero di utenti 
presi in carico e il totale dei non autosuf�cienti), un tasso molto alto se paragonato a quello di al-
cune regioni comparabili, come Toscana (6%) ed Emilia-Romagna (10%). Gli stessi autori stima-
no, in ogni caso, che la quota più grande del fabbisogno venga “coperta” dalle badanti (56%) e che 
circa un quarto (25%) degli anziani non autosuf�cienti trovino risposte in un mix di caregiving 
informale e servizi pubblico/privati di natura domiciliare e semiresidenziale o che, semplicemente, 
non vedano soddisfatta le proprie necessità di assistenza (Tabella 2). La rete delle RSA lombarde, 
infatti, con i suoi 65mila posti, può ospitare poco più di un quinto degli ultra75enni non autosuf-
�cienti (che sono 313mila, secondo le stime più recenti disponibili) e appena il 18% degli over 65. 

Tabella 1 - CATEGORIE DI UNITÀ DI OFFERTA RESIDENZIALE PRESENTI IN LOMBARDIA

Fonte: Regione Lombardia
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Emerge quindi il ruolo ancora predominante delle “badanti”, che rappresentano la modalità più 
frequente di presa in carico, mediamente più economica rispetto al ricovero in RSA, ma anche 
meno quali�cata. Il governo nazionale sembra aver rinunciato ad intraprendere azioni forti di go-
verno del fenomeno; le diverse sanatorie che si sono susseguite negli anni per la loro regolariz-
zazione sembrano piuttosto segnalare una semplice presa d’atto della centralità delle badanti nel 
nuovo sistema di cura della popolazione anziana. Data l’importanza che queste rivestono all’inter-
no del sistema socio-sanitario, anche se in una veste non formale, colpisce la timidezza con cui le 
amministrazioni regionali sono intervenute sulla materia. La Regione ha istituito, al livello degli 
ambiti territoriali, gli sportelli e i registri delle assistenti familiari �nalizzati a favorire l’incontro 
tra domanda e offerta di lavoro di cura (DGR 5648/2016 “Linee guida per l’istituzione dei regi-
stri territoriali e degli sportelli per assistenti familiari”) e da oltre un decennio promuove percorsi 
per la formazione di personale quali�cato (LR n. 19/2007 “Norme sul sistema educativo di istru-
zione e formazione”, LR n. 15/2015 “Interventi a favore del lavoro di assistenza e cura svolto da-
gli assistenti familiari”) e buoni sociali in favore della retribuzione di assistenti familiari con con-
tratti regolari. Tuttavia, secondo i testimoni che hanno preso parte alla nostra indagine, l’adesione 
a queste iniziative – che favorirebbero il miglioramento della qualità dell’assistenza, oltre che una 
maggiore tutela degli anziani e dei lavoratori – è ancora molto limitata. Secondo l’INPS, nel 2019 
in Lombardia erano presenti 63mila lavoratori regolarmente assunti come badanti, di cui 59mila 
donne e 54mila di nazionalità straniera. Se si considera che solo tra gli ultra75enni non autosuf�-
cienti, sono circa 180mila a ricevere l’aiuto di un assistente familiare, è evidente come le cifre uf-
�ciali siano ampiamente inferiori rispetto alla reale dimensione del fenomeno, in larga parte som-
merso nel nero.
Lo scarso sviluppo dei servizi territoriali di tipo domiciliare e residenziale diurno contribuisce ad 
accentuare la rigidità del sistema. In Lombardia questi rappresentano una parte del tutto residuale 
dell’offerta. I primi, secondo Cergas, coprono una parte molto limitata del fabbisogno (2,9%), un 
dato che sembra correlato alla quasi totale assenza di questo tipo di soluzioni in ampie aree della 
regione (fonte: Indagine Istat sugli interventi e servizi sociali dei comuni singoli e associati). Gli 
altri, sebbene vengano spesso annoverati tra i servizi per la non autosuf�cienza, vengono attivati 
soltanto in situazioni particolari della vita della persona e, avendo una natura prettamente sanita-
ria, rappresentano una modalità di presa in carico priva di carattere continuativo e multidimen-
sionale. Soprattutto negli ultimi anni, durante i quali il servizio comunale di assistenza domici-
liare (SAD) è entrato in una fase di crisi, perdendo attrattività agli occhi degli assistiti e delle loro 

Tabella 2 - COMPOSIZIONE DELLA POPOLAZIONE ULTRA75ENNE NNA PER TIPO DI COPERTURA 
DEL BISOGNO. ANNO 2016

Fonte: Cergas
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famiglie. Sul versante socio-sanitario, l’ADI nel 2019 raggiungeva soltanto il 2,7% degli anziani 
ultra65enni, una quota analoga a quella del Piemonte ma più bassa non solo rispetto a Emilia-Ro-
magna, Veneto, e Toscana (> 3%), ma anche alla media nazionale, pari al 2,8% (fonte: Italia Lon-
geva). Ciascun caso trattato riceve in media 12 ore di assistenza (dato 2017 fornito dal Ministero 
della Salute), a conferma del carattere intensivo del servizio, che nella maggior parte dei casi ha lo 
scopo di rispondere a speci�che esigenze sanitarie, circoscritte nel tempo, di pazienti acuti o post-
acuti, in particolare di coloro che vengono dimessi dai reparti ospedalieri.
Anche i servizi sociali di competenza comunale (in parte erogati a livello di ambito di zona) for-
niscono una copertura molto ridotta. Nel 2018 la percentuale di anziani con una cartella sociale 
attiva presso l’assistente sociale era del 3,1%, mentre raggiungeva il 6,6% in Emilia-Romagna e 
l’8,8% in Veneto (Tabella 3). I servizi in kind per il supporto alla domiciliarità raggiungono sol-
tanto una minima parte dei residenti: l’1,2% il trasporto sociale, l’1,1% il SAD e lo 0,2% il ser-
vizio di telesoccorso/teleassistenza.

 

Tabella 3 - PERCENTUALE DI OVER 65 BENEFICIARI DI ALCUNI SERVIZI SOCIALI GESTITI 
DAI COMUNI IN FORMA SINGOLA O ASSOCIATA. ANNO 2018

Fonte: elaborazione Ires Lucia Morosini su dati Istat



20 Numero 4 • Aprile 2021

L’OFFERTA RESIDENZIALE IN LOMBARDIA
Le RSA lombarde: il quadro statistico
In una fase di progressiva espansione della domanda determinata dai fenomeni che abbiamo deli-
neato, si è osservata la tendenza ad ampliare l’offerta residenziale nei paesi tradizionalmente meno 
orientati a questo tipo di soluzioni. Tra il 2008 e il 2018, sulla base delle rilevazioni effettuate 
dall’OCSE, in Italia la dotazione di posti letto all’interno delle residenze per anziani è aumentata 
da 16,2 a 18,6 ogni 1.000 ultra65enni, un dato non scontato se si considera il concomitante au-
mento della popolazione appartenente a questa fascia anagra�ca. Ciononostante, dalle rilevazio-
ni effettuate emerge come negli ultimi anni il nostro paese non abbia colmato il gap che lo sepa-
ra dalle nazioni maggiormente comparabili, il quale anzi si è persino ampliato, in alcuni casi. In 
Spagna, ad esempio, sono presenti ormai 43,7 posti letto ogni 1.000 anziani, un tasso che egua-
glia quello britannico e si posiziona non distante da quello francese e tedesco.
Anche la dimensione della forza lavoro conferma il minor grado di sviluppo del settore nel nostro 
paese. I lavoratori occupati nelle strutture residenziali italiane sono 1,2 ogni 100 anziani residen-
ti (dato riferito al 2017), un valore molto più basso rispetto a quello della Germania e dell’Olanda 
(Tabella 4). Il rapporto tra infermieri e OSS è di circa uno a tre, simile a quello osservato in Fran-
cia, Olanda e Giappone ma distante da quello degli Stati Uniti e soprattutto della Germania, dove 
è rispettivamente di 1 a 2 e di 1 a 1, segnalando un maggior grado di professionalizzazione del per-
sonale e di specializzazione delle prestazioni erogate.

Tabella 4 - RISORSE A DISPOSIZIONE DEL SETTORE DELLE RESIDENZE PER ANZIANI. 
ITALIA E PRINCIPALI RIFERIMENTI OCSE. PERIODO 2008-2018

Fonte: OCSE
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Come anticipato, la Lombardia è tra le regioni italiane che adottano un modello assistenziale mag-
giormente orientato alla presa in carico di tipo residenziale. La scarsa disponibilità di dati puntua-
li ha limitato per lungo tempo le considerazioni che potevano essere avanzate sull’entità delle dif-
ferenze tra l’offerta residenziale delle diverse aree del Paese. Fino a poco tempo fa, le uniche infor-
mazioni disponibili che consentivano di effettuare comparazioni territoriali provenivano dall’in-
dagine Istat sui Presidi Residenziali Socio-assistenziali e Socio-sanitari, che ha il merito di rileva-
re, in modo indipendente dalle denominazioni giuridiche e dalle classi�cazioni normative loca-
li, la consistenza delle strutture pubbliche e private che erogano servizi di assistenza residenzia-
le nelle 21 regioni e province autonome italiane. Secondo questa fonte, l’offerta residenziale lom-
barda ha vissuto tra il 2009 e il 2016 (ultimo anno di rilevazione) una riduzione della capacità di 
presa in carico (Arlotti e Ranci, 2020) che è coincisa con una fase di trasformazione delle residen-
ze lombarde durante la quale è venuta meno, progressivamente, la loro funzione di accoglienza so-
ciale/alberghiera in favore di un’offerta maggiormente “sanitarizzata” in cui trova minore spazio 
l’assistenza ad ospiti autosuf�cienti. Dati più recenti indicano tuttavia che negli ultimi anni l’of-
ferta residenziale in Lombardia è tornata a crescere in termini di posti letto, anche in concomi-
tanza del processo di sanitarizzazione. Da un’analisi di Italia Longeva (2020) condotta su dati del 
Ministero della Salute è emerso che nel 2019 risiedevano in RSA il 4,3% degli ultra65enni lom-
bardi (Tabella 5), in forte aumento sia rispetto all’anno precedente (3,8%) sia rispetto al 3% rile-
vato dall’Istat nel 2016 e riferito all’intera offerta residenziale comprensiva delle unità “leggere”. 
Il tasso lombardo è inferiore soltanto a quella di Trento (9,6%) e del Piemonte (4,5%)4. Seguo-
no il Friuli-Venezia Giulia (4%), il Veneto (3,6%), la Liguria e l’Umbria (3%). Va però ricorda-
to che, nel quadro nazionale, la Lombardia si confronta con vaste aree del Paese – in particolare le 
regioni del Mezzogiorno – che soffrono una storica povertà di questi servizi. Secondo una rileva-
zione dell’OCSE riferita al 2018, il primato nazionale delle regioni del Nord Italia nella copertu-
ra dei servizi residenziali svanisce nel confronto con le altre nazioni europee, essendo essa superio-
re a quella spagnola, portoghese e irlandese ma molto simile a quella di Germania, Francia e pae-
si scandinavi (4%-4,5%).

Tabella 5 - QUOTA DI ULTRA-65ENNI OSPITI IN RSA (VALORI %). ITALIA E REGIONI DEL CENTRO-NORD

Fonte: Italia Longeva
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Ancora sulle RSA in senso stretto, le informazioni disponibili più dettagliate provengono dal por-
tale Open Data della regione Lombardia, che mette a disposizione dei cittadini una serie di infor-
mazioni su tutte le RSA accreditate dal servizio sanitario. L’ultimo aggiornamento, effettuato nel 
mese di maggio 2020, riporta la presenza di 717 unità locali nel territorio regionale (Tabella 6). 
Esse dispongono di 58.133 posti letto accreditati, cui vanno sommati 2.506 posti letto autoriz-
zati ma non �nanziati dal SSR (i cosiddetti “solventi”), in parte destinati ai ricoveri di sollievo, e 
4.344 destinati ai pazienti affetti dal Morbo di Alzheimer. Quest’ultima tipologia è signi�cativa-
mente aumentata di consistenza, dopo che la DGR XI-1046 del 2019 ha dirottato una parte del-
le risorse �nalizzate al sostegno delle rette verso l’ampliamento dell’offerta per soggetti “con ele-
vato carico assistenziale”, per mezzo di conversione di posti ordinari.

Come mostrano i dati riportati nella Tabella 7, la maggior parte dei posti letto autorizzati al fun-
zionamento sono collocati in unità residenziali medio-grandi e soltanto il 7% si trova in residen-
ze con capienza non superiore ai 50 posti. Dall’altro lato, il 17% dell’offerta viene soddisfatta da 
strutture tra i 150 e i 300 posti e il 6% da quelle con più di 300 posti. La scarsa disponibilità di 
dati non consente di accostare queste cifre a quelle delle regioni maggiormente comparabili, ad 
eccezione del Piemonte, dove le strutture da 50 o meno posti letto corrispondono al 22% della ca-
pienza e ve ne è una sola con più di 300 posti. In ogni caso, anche sulla base delle testimonianze 
aneddotiche di vari esperti, il sistema di residenzialità lombardo si distingue rispetto a quello del-
le altre regioni per la maggiore dimensione delle strutture, in particolare nell’area milanese/lodi-
giana e in quella bergamasca, dove le residenze con almeno 150 posti offrono rispettivamente il 
34% e il 29% della capienza. Le ATS di Pavia e della Montagna vedono prevalere invece strutture 
di dimensioni medio-piccole �no a 99 posti, dove sono collocati il 60-65% dei posti letto.
Di questa caratteristica dell’offerta lombarda sono state fornite diverse letture, durante le intervi-
ste e le sessioni di focus group. Secondo alcuni testimoni, le unità di dimensioni piccole sono pre-
feribili perché favoriscono la personalizzazione dell’assistenza, l’umanizzazione delle cure e la va-
lorizzazione della persona, consentendo inoltre di instaurare un rapporto più stretto tra operatori e 
ospiti, condizione necessaria per realizzare PAI articolati ed ef�caci. Altri testimoni, invece, han-
no evidenziato come la frammentazione del settore in tante unità locali determini dif�coltà orga-
nizzative e gestionali ed anche l’impossibilità di attivare servizi che richiedono di sfruttare le eco-

Tabella 6 - DATI PRINCIPALI SULLE RSA LOMBARDE: STRUTTURE E POSTI LETTO. 
ANNO 2020 (MAGGIO). LOMBARDIA E ATS

Fonte: Regione Lombardia
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nomie di scala. Non è semplice individuare la dimensione ottimale delle strutture, ma non è detto 
che essa debba rappresentare necessariamente la caratteristica decisiva della qualità dell’assistenza. 
Anche le RSA di grandi dimensioni possono garantire servizi attenti alle esigenze del singolo, fa-
cendo proprie, grazie alle maggiori possibilità di organizzazione, le virtù delle piccole. Per farlo, 
però, è necessario valorizzare gli spazi di vita e limitare, laddove possibile, il turnover e l’instabi-
lità delle equipe, cercando di costruire legami solidi tra ospite, personale sanitario e personale di 
servizio. Le stesse famiglie dovrebbero avere la possibilità di interfacciarsi con referenti che cono-
scono personalmente l’anziano, �gure che in molti casi non sono presenti.

Guardando alla distribuzione territoriale dell’offerta, balza subito all’occhio la diffusione capilla-
re delle strutture: in più di un terzo dei comuni lombardi (34%) è presente almeno una RSA, e 
nell’ATS di Brescia e della Val Padana si osservano percentuali superiori al 40%. Tuttavia, la do-
tazione di posti letto non è uniforme, ma appare concentrata nelle zone più periferiche rispetto 
all’area metropolitana della Grande Milano. A fronte di un tasso regionale medio di 29 posti per 
1.000 residenti anziani, le ATS afferenti ai territori di Pavia, Mantova e Cremona ne hanno tra i 
44 e i 45, così come l’ATS della Montagna, la cui dotazione di posti letto è incrementata signi�-
cativamente dal 2014, quando era in linea con la media regionale (Figura 3). È possibile che que-
sta tendenza centrifuga nella localizzazione delle strutture abbia una relazione con il costo di nu-
merosi fattori produttivi: in primo luogo, il prezzo al metro quadro degli edi�ci, ma anche il co-
sto del lavoro. A conferma di questa ipotesi, i tassi per fascia di ampiezza comunale mostrano che 
l’offerta di posti letto è concentrata nei comuni di dimensioni piccole e medie, dove le quotazio-
ni immobiliari consentono di effettuare investimenti meno onerosi. Tassi superiori alla media re-
gionale si osservano in tutte le fasce demogra�che che comprendono i comuni con meno di 20.000 
abitanti, viceversa la dotazione è minore nei comuni di ampiezza superiore ai 20mila (Figura 4).

Tabella 7 - COMPOSIZIONE PERCENTUALE DEI POSTI LETTO RISPETTO ALLA DIMENSIONE 
DELLA STRUTTURA (PERCENTUALI DI RIGA). ANNO 2020 (MAGGIO). LOMBARDIA E ATS

Fonte: Regione Lombardia



24 Numero 4 • Aprile 2021

Naturalmente, la localizzazione delle RSA non è un dato privo di conseguenze. Come evidenziato 
da alcuni degli intervistati, la carenza di posti letto in diverse aree della regione spinge le famiglie 
a fare domanda in strutture distanti dall’abitazione dell’anziano. In Lombardia, infatti, la norma-
tiva, recentemente richiamata da alcune sentenze del TAR regionale, prevede il diritto di libera 
scelta del servizio per la riabilitazione e la cura socio-sanitaria, purché sia localizzato entro i con-
�ni regionali. Questo principio tutela la possibilità da parte degli anziani e delle famiglie di sce-
gliere la struttura in base alle loro preferenze e al prezzo, ma secondo alcuni intervistati questo è 
un diritto spesso impossibile da esercitare, in parte causa della complessità di una valutazione og-

Figura 3 - POSTI LETTO AUTORIZZATI PER 1.000 RESIDENTI OVER 65. LOMBARDIA E ATS

Figura 4 - POSTI LETTO AUTORIZZATI PER 1.000 RESIDENTI OVER 65. ANNO 2020 (MAGGIO). 
LOMBARDIA E FASCE DI AMPIEZZA COMUNALE

Fonte: Regione Lombardia, Osservatori sindacali e Istat

Fonte: Regione Lombardia e Istat

3A - Anno 2020 (maggio) 3B - Variazione 2014 (dicembre) - 2020 (maggio)
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gettiva ex ante della qualità del servizio erogato da una determinata struttura (e la sua comparazio-
ne rispetto alle altre opzioni disponibili), in parte per la dimensione raggiunta dalle liste di atte-
sa, che in molti casi non lascia altra scelta che “andare dove c’è posto”. Si consideri che le doman-
de in attesa di un posto disponibile, al 31 dicembre 2019, superavano di gran lunga la dotazione 
complessiva di posti letto (quasi interamente occupati5), una cifra che, tenuto conto della possi-
bilità di presentare domande in più strutture per la stessa persona, potrebbe corrispondere all’in-
circa a 25mila potenziali utenti in attesa. Se nelle ATS di Pavia, Val Padana, Milano e dell’Insu-
bria vi erano tra 1 e 1,5 domande in lista di attesa per ciascun posto letto, nell’ATS della Brian-
za questo rapporto era superiore a 2 e in quelle di Bergamo e Brescia a 2,5. L’ormai cronica caren-
za di posti letto, aggravatasi durante gli ultimi anni, spinge quindi le persone lontano dal proprio 
contesto familiare, con il rischio di determinare una rottura dei legami tra l’utente e il suo territo-
rio di origine, compreso il sistema dei servizi sociali, sempre più “scollato” dalla realtà delle RSA.

La gestione �nanziaria e il ruolo del privato
Anche se siamo abituati a pensare alle RSA come entità afferenti al servizio sanitario universale, da 
molti anni, in particolare a partire dal processo di riforma della sanità lombarda iniziato nel 2001, 
la loro gestione diretta da parte del pubblico è progressivamente venuta meno. All’inizio degli 
anni Duemila, prima del riordino delle Istituzioni pubbliche di assistenza e bene�cenza (IPAB) 
avviato con la L.r. 1/2003, quasi il 60% delle RSA (o strutture assimilabili ad esse) erano di pro-
prietà e gestione pubblica; tra il 2001 e il 2004 si è realizzato un drastico ridimensionamento di 
questa forma proprietaria (16%), che è proseguito �no ai giorni nostri. Nel 2010 rappresentava il 
12% e la sua incidenza è ormai scesa all’8% (dato rilevato a maggio 2020). In Piemonte ed Emi-
lia-Romagna la quota di strutture di proprietà pubblica, anche se minoritaria, mantiene tutt’oggi 
un peso più rilevante, rispettivamente del 25 e del 38%.
Una tendenza particolarmente rilevante all’interno del settore è quindi l’aumento della presen-
za del privato, comprese le cooperative sociali e le società a scopo di lucro, una categoria giuridi-
ca che �no a pochi anni fa aveva un ruolo minoritario all’interno del settore dei servizi socio-sani-
tari alla persona. 
L’attuale con�gurazione è la diretta conseguenza del processo di riforma che ha puntato al supera-
mento del modello dello “stato sociale” e all’introduzione del “quasi mercato”: in sostanza, diver-
si erogatori – pubblici e privati accreditati dalla Regione stessa – oggi competono tra loro per at-
trarre l’utente. Le ATS, pur rinunciando nella maggior parte dei casi a gestire direttamente i pre-
sidi residenziali per non autosuf�cienti mantengono, almeno sulla carta, un ruolo di programma-
zione, acquisto delle prestazioni e controllo. In particolare, il pubblico assume il compito di auto-
rizzare al funzionamento le strutture che rispettano i requisiti strutturali/gestionali e accreditare i 
posti letto sulla base del fabbisogno espresso a livello di ATS. Nel rispetto della normativa, tutti 
gli operatori privati possono entrare nel mercato e, dal lato della domanda, chiunque può richie-
dere il ricovero in struttura. Tale assenza di vincoli non è una costante nelle altre regioni italiane. 
In Veneto, ad esempio, il pubblico assume un ruolo più preponderante, mantenendo la prerogativa 
di imporre dei paletti alla realizzazione di nuove strutture, che viene autorizzata soltanto quando 
la programmazione regionale ha previsto la necessità di incrementare la dotazione di posti letto.
Nella stessa regione, il ricovero avviene esclusivamente previo rilascio di un’impegnativa da par-
te dell’unità di valutazione dipendente dalle ULSS. Il fenomeno autorizza a ritenere che, almeno 
in questo settore, la Regione Lombardia non assuma un ruolo proattivo e piuttosto che mettere in 
atto una programmazione strategica e articolata, si limiti a regolamentare ciò che è stato prodot-
to dal mercato.
Bisogna però considerare che un’ampia fetta di ciò che oggi ricade sotto la dicitura “privato” è co-
stituita da strutture ex IPAB (Istituti Pubblici di Assistenza e Bene�cenza) andate incontro a un 
processo di de-pubblicizzazione ad opera delle Regioni e trasformatesi in forme associative pri-
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vate, al cui interno, nei consigli di amministrazione, siedono anche membri di nomina pubbli-
ca (comunale e regionale). Vi sono poi le associazioni laiche e religiose non pro�t, i cui obiettivi 
sono di natura �lantropica. In�ne, sono molte le realtà in cui pubblico e privato si compenetra-
no, come nel caso delle società a partecipazione pubblica o delle RSA ubicate in immobili di pro-
prietà comunale ma gestite in appalto da cooperative. Nella Tabella 8 è riportata la composizione 
delle RSA lombarde e dei loro posti letto rispetto alla natura giuridica della proprietà. Delle 717 
RSA lombarde, il 68% sono di proprietà di enti del Terzo Settore senza scopo di lucro, il 25% di 
aziende private for pro�t e l’8% di proprietà pubblica (comuni, sistema sanitario, aziende specia-
li). Quest’ultima tipologia si caratterizza per una maggiore dimensione in media (104 posti letto) 
rispetto al privato (90).

Nel contesto lombardo, dominato da una costellazione di attori tra loro in competizione, ma con 
dimensioni, natura giuridica e mission tra loro molto diverse, non è semplice farsi un’idea dello sta-
to di salute �nanziaria delle RSA. Questo però è un esercizio indispensabile per comprendere se, 
nell’assetto attuale, sussistono le condizioni di sostenibilità �nanziaria per i diversi operatori già 
presenti sul mercato, oltre che la possibilità di realizzare investimenti e avviare nuove attività, te-
nuto conto della necessità di colmare gli attuali de�cit di offerta. È importante inoltre monitora-
re i risultati delle aziende allo scopo di valutare il grado di coerenza tra la remunerazione del ca-
pitale investito e l’elevato impegno economico che le famiglie devono sostenere per il pagamen-
to delle rette.
Le elaborazioni realizzate da Duff & Phelps REAG evidenziano come in Italia gli investimenti im-
mobiliari nel campo della sanità e dell’assistenza agli anziani si mantengano su livelli molto più 
bassi rispetto ai principali partner europei, nonostante nel nostro paese siano presenti alcuni driver 
che potrebbero fornire importanti stimoli: il sottosviluppo del settore residenziale, le proiezioni 
di una domanda in forte crescita, i prezzi contenuti dei fabbricati in molte aree dell’Italia, il basso 
rischio degli investimenti in healthcare, poco esposti alle �uttuazioni del ciclo economico. Si sti-

Tabella 8 - DISTRIBUZIONE DELLE RSA LOMBARDE E DEI POSTI LETTO AUTORIZZATI 
RISPETTO ALLA NATURA PROPRIETARIA. ANNO 2020 (MAGGIO). LOMBARDIA

Fonte: elaborazione Ires Lucia Morosini su dati Regione Lombardia
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ma che la spesa sostenuta nel 2018 sia stata di poco superiore al mezzo miliardo, appena la metà 
del 2017, a fronte degli 1,2 miliardi realizzati in Spagna, dei 2,7 della Francia e dei 6 della Ger-
mania. Nel biennio 2016-17 i principali investitori italiani sono stati una ventina di player isti-
tuzionali (76%) e le banche (18%). La Lombardia attrae quasi la metà (45,7%) degli investimen-
ti realizzati a livello nazionale.
Allo scopo di meglio comprendere le caratteristiche delle aziende che offrono prestazioni residen-
ziali all’interno delle RSA, abbiamo analizzato i bilanci di un campione di dieci realtà attive in 
questo settore e operanti in Lombardia. La scelta “ragionata” del campione aveva l’obiettivo di in-
cludere attività presenti in un insieme di province di interesse (Milano, Como, Cremona, Berga-
mo e Brescia) e di consentire la comparazione tra soggetti che si distinguono per forma giuridica 
(imprese private, privato sociale/no pro�t, organismi di diritto pubblico) e per dimensione. Sono 
state prese in considerazione, quindi, società con poche decine e con migliaia di dipendenti, socie-
tà con un fatturato inferiore ai 10 milioni di euro e di centinaia di milioni.
Ricordiamo che il bilancio viene redatto dalle aziende al termine di ogni esercizio �nanziario per 
determinare il reddito prodotto nel medesimo ed il relativo capitale di funzionamento. Il bilancio 
d’esercizio, obbligatorio ai sensi dalla legislazione vigente, è un documento consuntivo che assol-
ve a due funzioni essenziali dal punto di vista gestionale: il controllo dei risultati ottenuti e l’ade-
guata informativa sull’andamento dell’azienda rivolta a tutti i soggetti utilizzatori del bilancio (i 
cosiddetti stakeholder).
Le informazioni riportate nel bilancio rivelano la presenza di politiche del personale e di gestio-
ne delle risorse umane molto diversi�cate. È possibile individuare, osservando il conto economico, 
un gruppo di società che fa af�damento prevalentemente su personale dipendente (incidenza del-
la spesa per il personale superiore al 40% del totale dei costi) e un gruppo che, presumibilmen-
te, af�da la gestione dei servizi alle cooperative (incidenza inferiore all’8%). In entrambi i gruppi 
sono presenti sia aziende di grandi dimensioni sia aziende di dimensioni medio-piccole. La mag-
gior parte del personale dipendente è assunto a tempo indeterminato: ad eccezione della Residen-
za Primavera (65%), tutte le strutture hanno un tasso di lavoratori con contratti permanenti supe-
riore all’80%, e in quattro aziende la quota è pari o superiore al 93%. Risulta molto alta l’inciden-
za del part time, che in quattro strutture interessa più della metà degli addetti; ai due poli oppo-
sti troviamo Cremona Solidale (12%) e Oasi Cerro (79%). Un’analisi condotta da Legance-Duff & 
Phelps-UbiBanca su un campione più vasto di aziende italiane mostra che la tendenza ad interna-
lizzare il personale è maggiore tra gli operatori del no pro�t, che sostengono in media costi per il 
personale superiori al 50% dei propri ricavi, quota che tra gli operatori for pro�t si riduce a poco 
più di un terzo ma è compensata dalla maggiore quota di spesa per i servizi.
Il campione di dieci aziende che abbiamo preso in esame ha mostrato nel biennio 2018-2019 una 
tendenza al peggioramento degli indicatori di redditività6, pur in presenza di un aumento dei rica-
vi, i quali però sono cresciuti a un tasso inferiore rispetto ai costi di produzione, determinando una 
riduzione del risultato della gestione caratteristica. Le ragioni di questa �essione andrebbero inda-
gate su un campione di numerosità più consistente e maggiormente rappresentativo dell’ampio e 
variegato universo delle aziende operanti in Lombardia. In ogni caso, è ipotizzabile che la �essio-
ne sia legata alla dinamica negativa del ciclo economico che ha caratterizzato il 2019, un anno di 
deterioramento della congiuntura del quale potrebbero avere risentito anche le RSA.
In ogni caso, è emerso un quadro di generale sostenibilità �nanziaria in cui prevalgono gli operato-
ri che sono stati in grado di chiudere il proprio bilancio in attivo (nove su dieci)7. Peraltro, diver-
se aziende hanno conseguito utili molto consistenti, corrispondenti ad una fetta signi�cativa dei 
loro ricavi. Tre di loro, tutte di grandi dimensioni e appartenenti al privato for pro�t – il Gruppo 
KOS, la Sereni Orizzonti e la Croce di Malta –, hanno riportato un utile che corrisponde, rispet-
tivamente, ad una quota pari al 6, all’8 e all’11% dei loro ricavi (Tabella 9). Sono percentuali che 
superano di almeno un ordine di grandezza quelle osservate nelle tre società municipali apparte-
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nenti al campione (Pio Albergo Trivulzio, AS Comune di Concesio e Cremona Solidale), il cui uti-
le nel 2019 è inferiore all’1% dei ricavi. La propensione a generare utili è riscontrabile persino nel-
le realtà di emanazione pubblica e del privato sociale, che per mission e statuto giuridico dovreb-
bero destinare l’eventuale pro�tto agli investimenti funzionali al raggiungimento degli scopi or-
ganizzativi. Ad esempio, la società cooperativa Coopselios ha chiuso entrambi gli esercizi 2018 e 
2019 con un utile a sette cifre e il Pio Albergo Trivulzio nel 2018 riportava un risultato superiore 
a 3 milioni di euro, pari al 4% dei ricavi. Anche Cremona Solidale, un’azienda comunale di picco-
le dimensioni titolare di una sola RSA (oltre ai servizi di comunità alloggio, centro diurno, ADI, …) 
ha conseguito un utile di quasi 500mila euro nel 2017 e di 200mila euro nel 2018.

Va precisato che due aziende, pur chiudendo con un utile, hanno riportato al 31 dicembre 2019 
un risultato operativo negativo (dato dalla differenza tra valore e costi della produzione). Si tratta 
della Residenza Primavera (-332 euro) e degli Istituti Milanesi Martinitt e Stelline e Pio Albergo 
Trivulzio (-2,3 milioni di euro). Nel primo caso la lieve perdita nella gestione caratteristica è stata 
compensata dal valore positivo dei proventi e dall’azzeramento degli oneri �nanziari; nel secondo 
caso il risultato negativo (-2,3 milioni nel 2019, -2,5 nel 2018) si è sommato ai proventi derivanti 
dalle alienazioni di terreni ed immobili, determinando un utile al termine dell’esercizio generato 
da operazioni aventi natura straordinaria. L’azienda in questione vanta crediti, interamente a bre-
ve, per 11,9 milioni. Incidono su questo ammontare, in particolare, 4,8 milioni verso l’ATS Mi-
lano per prestazioni erogate in convenzione con il SSR e 4,6 milioni per crediti verso solventi per 
rette RSA. I crediti, riportati al valore presunto di realizzo, tengono conto dell’elevato ammonta-
re del fondo svalutazione crediti (5,8 milioni).
In relazione all’epidemia da Covid-19, la nota integrativa dei bilanci non fa menzione, fatta ecce-
zione per la Residenza Primavera, del problema dei contagi tra gli ospiti e gli addetti. Tuttavia, 

Tabella 9 - INDICATORI DI REDDITIVITÀ DI UN CAMPIONE DI AZIENDE ATTIVE NEL SETTORE 
DELL’ASSISTENZA RESIDENZIALE IN LOMBARDIA. ANNI 2018 E 2019
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diverse aziende prospettavano un 2020 di crisi per via dei maggiori costi indotti dalle misure di 
prevenzione e della contrazione dei ricavi dovuta alla sospensione di numerose attività, conferman-
do le sensazioni ricavate dai testimoni privilegiati interpellati nei nostri focus group. La Coopse-
lios rileva inoltre che l’”epidemia ha indotto le AUSL a emanare disposizioni amministrative tese 
ad interrompere l’accesso dai territori di anziani nelle RSA in considerazione della necessità di cre-
are polmoni di attività sanitaria nelle RSA a bene�cio delle degenze ordinarie ospedaliere”, ren-
dendo impossibile accogliere nuovi ospiti nei posti letto rimasti vuoti a causa di decessi e dimis-
sioni. La stessa azienda sta facendo fronte alle dif�coltà �nanziarie indotte dal Covid chiedendo il 
rimborso dei costi extra sostenuti per l’erogazione di prestazioni sanitarie speci�che, ride�nendo i 
termini di pagamento con i fornitori e attuando azioni di rientro del proprio credito per suppor-
tare la liquidità. Nonostante le grandi dif�coltà determinate dalla pandemia, si rileva nelle note 
integrative un generale consenso circa la prospettiva di una crescita del fatturato già nel 2021; il 
Gruppo KOS, ad esempio, in ragione di una prevista espansione dell’attività, non ha ritenuto di 
dover modi�care il proprio piano industriale per i prossimi esercizi �nanziari.

Le prestazioni
Spesso si pensa agli ospiti delle RSA come una categoria uniforme, bisognosa di servizi omologa-
ti che devono rispondere esclusivamente a standard quantitativi espressi nei termini del minutag-
gio. In questo senso, portano ancora con loro l’eredità delle vecchie case di riposo in esse con�ui-
te: strutture nate alla �ne dell’Ottocento e concepite a lungo come “contenitori per ogni disagio” 
(Giunco, 2016), in cui era scarsa l’attenzione prestata alle diverse esigenze degli ospiti.
La popolazione che abita queste strutture, tuttavia, è più differenziata di quanto si tenda a pensa-
re. In primo luogo, da un punto di vista anagra�co: secondo l’ISTAT, nel 2016, gli ospiti delle re-
sidenze della Lombardia erano prevalentemente (60%) grandi anziani con più di 85 anni, ma una 
minoranza non trascurabile (9%) non aveva ancora compiuto i 75 anni. Inoltre, se è vero che alla 

Tabella 10 - PRINCIPALI VOCI DI BILANCIO DI UN CAMPIONE DI AZIENDE ATTIVE NEL SETTORE 
DELL’ASSISTENZA RESIDENZIALE IN LOMBARDIA. ANNO 2019
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base del ricovero stesso in una RSA vi è la presenza di un “disagio” che determina l’esigenza di una 
presa in carico di tipo socio-sanitario o socio-assistenziale, nella stessa residenza possono trovar-
si ospiti con livelli di autonomia molto diversi e un quadro clinico più e meno severo, per i qua-
li deve essere prevista una pluralità di risposte, e quindi di equipe multidisciplinari e un approc-
cio di intervento personalizzato.
Tra le principali tendenze degli ultimi anni, quella che ha determinato i cambiamenti più rilevan-
ti nell’attività svolta all’interno delle RSA è stata la ricomposizione degli ospiti verso i casi più 
gravi: nel 2017, sulla base della classi�cazione SOSIA (Tabella 11), il 72% di loro rientrava nelle 
prime tre classi, caratterizzate da un’elevata fragilità in almeno due delle tre dimensioni dello sta-
to di salute oggetto di valutazione (mobilità, capacità cognitiva e comorbilità). Dieci anni prima, 
questa fascia di utenti con elevate necessità assistenziali rappresentava il 61% e nel 2003 il 58%. 
Considerazioni analoghe possono essere fatte osservando i dati raccolti nell’ambito della già citata 
indagine sui Presidi Residenziali Socio-assistenziali e Socio-sanitari: secondo la griglia di rileva-
zione predisposta dall’ISTAT – basata su quattro livelli assistenziali – nel 2016 il 54% degli ospi-
ti ricevevano un’assistenza di intensità sanitaria “intermedia”, rivolta ad anziani non autosuf�cien-
ti con elevata necessità di tutela sanitaria o affetti da demenza, e il 41% un’assistenza di intensità 
“alta”, corrispondente a trattamenti per il supporto delle funzioni vitali (Tabella 12). Nel 2016 gli 
ospiti autosuf�cienti rappresentavano il 6%, un dato in calo rispetto al 2009, quando erano il 9%.

Tabella 11 - DISTRIBUZIONE DEGLI OSPITI DELLE RSA LOMBARDE RISPETTO ALLA CLASSE SOSIA

Fonte: deliberazioni della Giunta Regionale
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L’origine di questo processo va individuato certamente nella ricomposizione della “domanda” de-
terminata dall’invecchiamento della popolazione, oltre che nella sotto-dotazione di posti letto che 
contribuisce alla formazione di lunghe liste di attesa in cui la classe di priorità, determinata dal 
punteggio assegnato dall’Unità di Valutazione Geriatrica, è tanto più alta quanto più grave lo sta-
to di salute dell’anziano. L’analisi qualitativa, inoltre, ci ha consentito di individuare l’azione di 
altri meccanismi, ovvero il mancato sviluppo o anche l’arretramento di servizi complementari che 
rendono l’RSA, in alcuni casi, l’unica opzione disponibile. Vi è poi la tendenza da parte delle fami-
glie a rimandare il più a lungo possibile il momento del ricovero (attualmente, l’età media all’in-
gresso è di 85 anni), che contribuisce a determinare una composizione degli ospiti sempre più sbi-
lanciata verso i casi complessi. Da un lato, questo è presumibilmente l’effetto dell’aumento del-
le rette a carico degli utenti, soggette ad incrementi annuali molto consistenti, ma oltre alle ra-
gioni �nanziarie, vi sono anche le resistenze associate alla separazione dell’anziano dai suoi paren-
ti, che rappresenta un momento particolarmente doloroso in un’epoca in cui le RSA della Lombar-
dia sono divenute – non soltanto nei dati ma anche nell’immaginario collettivo – una soluzione di 
ultima istanza �nalizzata esclusivamente all’accompagnamento degli individui nel loro �ne vita, 
che rischiano di sancire, paradossalmente, la de�nitiva perdita della residua autonomia dell’ospite.
L’esito principale di queste tendenze è stato il progressivo aumento della componente sanitaria nel 
quadro degli interventi realizzati all’interno delle RSA (un processo de�nito da alcuni con il ter-
mine di “sanitarizzazione”). Dal 2010 al 2018, secondo un’indagine realizzata dalla LIUC Busi-
ness School i cui risultati sono rappresentati nella Figura 5, i minuti settimanali di assistenza in-
fermieristica sono passati da 180 a 210, mentre l’assistenza “di base” fornita dal personale ASA è 
scesa da una media di 879 minuti a una di 824. Un altro indizio dell’aumento del carico sanitario 
nelle attività di assistenza è l’andamento della spesa farmaceutica per giornata, passata da 2,23 a 
2,51 euro nel periodo 2011-2017.

Tabella 12 - DISTRIBUZIONE DEGLI OSPITI DEI PRESIDI SOCIO-SANITARI E SOCIO-ASSISTENZIALI 
RISPETTO AL LIVELLO DI ASSISTENZA SANITARIA E AL GRADO DI AUTOSUFFICIENZA. LOMBARDIA. 
PERIODO 2009-2016

Fonte: elaborazione Ires Lucia Morosini su dati Istat
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Ad oggi si riscontra una mancanza di dati oggettivi, rilevati sull’intero universo delle RSA, ri-
guardanti il minutaggio assistenziale effettivamente erogato. Il direttore di una RSA ci ha forni-
to una stima complessiva di 1.280 minuti, mentre sono più bassi i numeri forniti dall’osservato-
rio della LIUC Università Cattaneo. Secondo questa fonte, dal 2010 al 2018 il tempo di assisten-
za complessivo erogato nelle strutture lombarde si è ridotto in media da 1.059 a 1.034 minuti8, 
un valore che si colloca comunque molto al di sopra dello standard di 901 minuti imposto dalla 
Regione, giudicato inadeguato dai testimoni che hanno preso parte alle nostre interviste e che è 
più basso rispetto a quello imposto dai sistemi regionali maggiormente comparabili (Tabella 13). 
La normativa lombarda, risalente al 2003, si limita a individuare le �gure professionali che devo-
no essere garantite obbligatoriamente (medico, infermiere, �sioterapista, uno tra animatore, ope-
ratore socio-educativo ed educatore professionale), senza però �ssare standard speci�ci per ciascu-
na specialità o professione. Diversamente, Piemonte, Emilia-Romagna e Toscana �ssano un minu-
taggio minimo per l’assistenza infermieristica e per l’assistenza tutelare (prestata dagli OSS) men-
tre il Veneto ha stabilito anche un minutaggio minimo relativamente all’assistenza riabilitativa 
(educatori professionali socio-sanitari, tecnici della riabilitazione psichiatrica, altri pro�li profes-
sionali dell’area riabilitativa). Nella nostra regione manca inoltre una distinzione degli standard 
rispetto alle esigenze assistenziali dell’ospite (che sarebbero immediatamente individuabili, me-
diante le classi SOSIA), diversamente rispetto a quanto avviene in Toscana, Emilia-Romagna e in 
Piemonte. In quest’ultima regione gli standard variano da un minimo di 560 minuti settimanali 
(per gli ospiti con bassi bisogni assistenziali) �no a un massimo di 1.743 per i Nuclei Alzheimer.
Con gli attuali vincoli normativi, del tutto inadeguati a rispondere ef�cacemente alle esigenze de-
gli ospiti, in Lombardia le scelte riguardanti il minutaggio e il mix professionale che compongo-
no l’assistenza sanitaria sono esclusivamente a carico delle strutture.

Figura 5 - MINUTI DI ASSISTENZA SETTIMANALE MEDI PER OSPITE. LOMBARDIA. PERIODO 2010-2018

Fonte: LIUC Business School

Totale Assistenza di base Assistenza infermieristica
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Per quanto riguarda la parte non sanitaria delle prestazioni erogate nelle RSA, le informazioni di-
sponibili sono molto scarse. Ad oggi, infatti, non sembra essere attivo un sistema di monitoraggio 
sulla qualità e la quantità dei servizi compresi nella quota cosiddetta “alberghiera”, non di com-
petenza del sistema sanitario regionale, ma oggetto di concorrenza tra i vari gestori. Dalla lettura 
della carta dei servizi messa a disposizione da alcune strutture, è possibile farsi un’idea dell’ampio 
ventaglio delle attività che riguardano la cura della persona (lavanderia, parrucchiere, �sioterapia, 
pedicure, …) e la socializzazione (stimolazione cognitiva, animazione, funzioni religiose, attivi-
tà ludiche, gite, terapia occupazionale …), ma mancano in generale informazioni sul minutaggio 
e la frequenza con cui vengono attivate. Un osservatorio sindacale della Lombardia ha evidenziato 
che alcuni servizi essenziali all’interno delle RSA (trasporto alle visite specialistiche, parrucchiere 
e podologo) in più di un quarto delle unità di offerta non sono inclusi nella retta, ma vengono at-
tivati soltanto dietro pagamento di una tariffa aggiuntiva (Tabella 14). Nell’8% delle RSA questo 
tipo di gestione riguarda anche il servizio di lavanderia. 
Questa opacità diffusa sembra anche l’esito della rinuncia da parte della Regione a governare e 
controllare la componente “sociale” o non strettamente medico-infermieristica dell’assistenza, per 
la quale non sono stati previsti standard vincolanti ai �ni dell’accreditamento, nonostante, come 
evidenziato da alcuni intervistati, la scarsa attenzione verso queste attività rischia di abbassare il 
livello delle prestazioni e di compromettere il benessere degli ospiti anche da un punto di vista sa-
nitario. La normativa lombarda, a differenza di quella del Veneto, ad esempio, non pone alcun vin-
colo circa la presenza di una serie di �gure normalmente incluse nell’organico delle RSA, come il 
logopedista, lo psicologo e l’assistente (Sebastiano e Astolfo, 2016).

Tabella 13 - STANDARD MINIMI DI MINUTAGGIO ASSISTENZIALE SETTIMANALE PER OSPITE

Tabella 14 - SERVIZI OFFERTI DALLE RSA LOMBARDE NON COPERTI DALLA QUOTA SANITARIA 
CORRISPOSTA DALLA REGIONE (COMPOSIZIONE PER COLONNA). ANNO 2019 (DICEMBRE). LOMBARDIA

Fonte: delibere regionali e Tidoli (2014)

Fonte: Cisl



34 Numero 4 • Aprile 2021

Il personale
L’organizzazione dell’assistenza di competenza di infermieri e OSS rappresenta oggi uno dei ner-
vi scoperti del sistema di residenzialità lombardo. Come è emerso dalla lettura dei bilanci del-
le aziende, molte realtà operanti in Lombardia fanno af�damento su personale esterno alle dipen-
denze di cooperative o in libera professione, allo scopo di contenere i costi. Secondo un’indagine 
del 2007 che tuttavia appare ancora ben rappresentativa della realtà della nostra regione (Guerri-
ni, 2011), solo il 52,2% del personale è alle dipendenze dirette dell’ente gestore e la percentua-
le si abbassa al 46,2% per gli animatori, al 35% per gli infermieri e al 9,8% per i medici. Gli ad-
detti di queste strutture si trovano spesso, a parità di quali�ca, con condizioni contrattuali e retri-
butive inferiori ai loro colleghi che lavorano negli ospedali. A queste condizioni, un’occupazione 
nelle RSA viene vista come un impiego temporaneo, in attesa che si aprano posizioni più ambite 
all’interno del sistema ospedaliero; oppure, soprattutto per quanto riguarda i medici, rappresenta 
un secondo lavoro. Da un’analisi dei dati dell’INPS, è emerso che in Lombardia, limitatamente al 
settore privato, i lavoratori dipendenti dell’assistenza residenziale (RSA, case di riposo, comunità 
di accoglienza, …) nel 2019 avevano un salario del 29% più basso rispetto a quelli dell’assistenza 
sanitaria (servizi ospedalieri, servizi ambulatoriali, servizi di riabilitazione, …). Nel primo grup-
po i lavoratori con contratti a termine erano il 17%, nel secondo gruppo il 15%.
Dal punto di vista delle strutture, questa politica del personale può certamente comportare un ab-
battimento dei costi, ma allo stesso tempo mette a rischio la qualità dell’assistenza: un personale 
poco motivato e con elevati livelli di turnover, infatti, è anche meno propenso a costruire un senso 
di appartenenza e a investire in formazione. Spesso, secondo i testimoni coinvolti nell’indagine, le 
posizioni aperte nelle RSA vengono ricoperte da personale di cittadinanza straniera recentemente 
immigrato nel nostro paese, talvolta ancora privo di una vera padronanza lingua e con gap di com-
petenze che necessitano di essere colmati. Un partecipante ai focus group che si occupa di forma-
zione di personale ASA ha espresso la convinzione che molti dei neo-assunti non siano in realtà in 
possesso delle capacità che gli attestati di quali�ca professionale dovrebbero garantire.
Nelle interviste che abbiamo condotto è emerso con chiarezza come la disponibilità di equipe mo-
tivate e coese abbia rappresentato un fattore decisivo nella riuscita delle azioni di contrasto all’e-
pidemia e dell’adozione di protocolli assistenziali di emergenza. Non è possibile però fare af�da-
mento esclusivo sugli atti eroici; per tamponare la continua emorragia che spinge gli operatori nel 
sistema ospedaliero è necessario pari�care le condizioni contrattuali. Un’attenzione particolare, in 
questa fase speci�ca, andrà rivolta anche al sostegno psicologico (Network Non Autosuf�cienza, 
2020) di chi è stato sottoposto a un prolungato stress �sico ed emotivo.
Indubbiamente questi non sono problemi di semplice soluzione. Le RSA sono un settore forte-
mente labour intensive in cui i costi per il personale possono raggiungere i 4/5 del totale e rap-
presentano quindi la principale voce che i gestori cercano di aggredire per contenere il caro del-
le tariffe e sopperire alle carenze e i ritardi della remunerazione da parte del servizio sanitario. La 
direzione da seguire per migliorare il livello salariale senza caricare le tariffe di ulteriori aggravi è 
quella dell’aumento della produttività del lavoro. Un’indagine condotta da Sebastiano (2018) su 
un campione di RSA ha fatto emergere numerosi indicatori che segnalano la presenza di proble-
matiche organizzative nella gestione del personale responsabili di stress lavoro correlato, oltre che 
problemi caratteristici di una forza lavoro che invecchia: un elevato tasso di assenze, di 24,5 gior-
ni all’anno per dipendente al netto delle ferie, che scende a 19 se si esclude la maternità obbliga-
toria e facoltativa; un tasso di infortuni del 5%, tendente all’aumento nel periodo 2010-2015 sia 
considerando le occorrenze che la durata media (+155%). Costituiscono ulteriori fattori di debo-
lezza l’elevato tasso di turnover (la somma di entrate e uscite ammonta a 1/3 della forza lavoro) e 
le poche opportunità di formazione, soprattutto per il personale che opera nell’assistenza di base. 
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L’ASSISTENZA AGLI ANZIANI IN LOMBARDIA: 
CRITICITÀ E PROSPETTIVE FUTURE

Durante la pandemia da Covid-19, in seguito all’aumento delle morti tra gli ospiti delle struttu-
re di molti paesi europei, si sono accesi i ri�ettori sulle case di riposo, divenute in molti casi peri-
colosi luoghi di contagio, anziché di assistenza e protezione.
L’entità dei decessi avvenuti è dif�cile da quanti�care, per via della scarsa disponibilità di test che 
ha determinato in molti casi l’impossibilità di confermare la causa di morte, pur in presenza di un 
sospetto diagnostico. Un’indagine campionaria condotta dall’Istituto Superiore di Sanità (2020) 
ha monitorato l’andamento della mortalità in un campione di RSA di tutte le regioni italiane, in-
cluse 292 strutture lombarde. In questo gruppo signi�cativo del nostro sistema regionale, tra il 
primo febbraio e il momento di invio del questionario (avvenuto tra il 26 marzo e il 5 maggio, 
quindi prima della �ne dell’ondata primaverile) sono deceduti 3.793 ospiti, il 14% di quelli pre-
senti il primo febbraio. 1.807 decessi sono avvenuti con sintomi correlati al Covid (il 6,5% del to-
tale degli ospiti), ma soltanto 281 avevano ricevuto una diagnosi positiva in seguito al test mole-
colare. Nonostante l’Istituto avesse contattato la quasi totalità delle RSA lombarde, solo il 40,3% 
ha fornito una risposta al questionario, un tasso di adesione che purtroppo limita l’attendibilità 
della stima del tasso di mortalità.
La dimensione che ha assunto il fenomeno in Lombardia va messa certamente in relazione, in pri-
mo luogo, con l’elevata diffusione del contagio in questa regione, in particolare durante l’ondata 
primaverile. Tuttavia, diverse inchieste giornalistiche e testimonianze fornite dagli stessi gestori e 
operatori inducono ad ipotizzare che il fenomeno sia stato sottovaluto e non affrontato adeguata-
mente dalle strutture di governance locali, contribuendo ad aggravare la sua portata. Al di là del-
le vicende drammatiche delle RSA utilizzate impropriamente dalle stesse ATS come ricoveri per 
pazienti positivi al Covid – oggetto di indagine da parte della magistratura – le interviste e i fo-
cus group che abbiamo condotto hanno fatto emergere come in diverse zone della Lombardia gran 
parte delle dif�coltà incontrate fossero da attribuire alla mancanza di supporto da parte della Re-
gione, sia in termini di procedure, informazioni e coordinamento, sia di dotazione di dispositi-
vi di protezione e test diagnostici. Riprendendo le parole di alcuni testimoni, “le RSA sono sta-
te lasciate sole” ad affrontare un’emergenza per la quale non erano (e non sono tutt’oggi, in mol-
ti casi) preparate, con l’unica arma dell’improvvisazione, senza avere gli strumenti per prevenire 
ef�cacemente il contagio né per assistere gli ospiti malati che gli ospedali, a causa dello stress ge-
nerato dai picchi epidemici, non sono stati in grado di prendere in carico. In alcuni casi, le pree-
sistenti carenze di risorse e tecnologie (anche le più scontate, come i mezzi di telecomunicazione, 
per mantenere i contatti tra ospiti, operatori e famiglie) hanno dato un ulteriore contributo nega-
tivo nella gestione di questa fase.
Le defezioni di una parte del personale, contagiato o in burnout, in un periodo in cui è venuto 
meno, per ragioni di sicurezza, anche l’aiuto da parte delle associazioni di volontariato, hanno inol-
tre reso ancora più dif�cile affrontare l’emergenza, sia dal punto di vista dei carichi di lavoro, sia 
di quello emotivo.
Alcuni rappresentati degli enti gestori hanno poi espresso forti preoccupazioni circa i risvolti del 
Covid sulla gestione �nanziaria delle società che si occupano di assistenza residenziale, soprattut-
to per le realtà più piccole e per quelle del no pro�t. L’aumento dei costi di gestione (adeguamento 
degli ambienti di vita e di servizio, adozione di DPI, incremento dei salari per remunerare il per-
sonale chiamato a sforzi aggiuntivi) e la riduzione dei ricavi (minori entrate dovute ai decessi e al 
blocco/rallentamento del turnover degli ospiti) potrebbero rivelarsi una miscela esplosiva per i bi-
lanci del 2020 e del 2021, mettendo a rischio la sopravvivenza di molte realtà. In questa situazio-
ne di estrema dif�coltà si è anche prodotto il paradosso per il quale diverse residenze, per far fron-
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te alla crisi �nanziaria hanno incrementato le tariffe, nonostante la qualità dell’assistenza si sia no-
tevolmente abbassata. Ad esempio, un direttore di una struttura ci ha riferito che le prestazioni di 
diagnostica effettuate all’interno delle RSA sono quasi del tutto sospese. Le stesse misure di sicu-
rezza, necessarie per proteggere gli ospiti dal rischio di contagio, hanno molto ridimensionato la 
loro vita di relazione e aumentato la distanza dai familiari, determinando disagi aggiuntivi da un 
punto di vista emotivo. È auspicabile che gli eventi drammatici che hanno acceso i ri�ettori sul-
le RSA lombarde sollecitino una ri�essione sui risultati, le carenze e le aree di miglioramento di 
questo settore così importante nella nostra società, la cui rilevanza sembra destinata ad aumen-
tare ancora nei prossimi anni. Le RSA hanno rappresentato e rappresentano ancora un caposaldo 
dell’offerta di cure agli anziani e alle altre persone con totale e parziale non autosuf�cienza. Tut-
tavia, era evidente ancor prima dell’emergenza pandemica che tale offerta non possiede le caratte-
ristiche di un sistema integrato di prestazioni, coordinato da un ente pubblico legittimato piena-
mente a emanare indirizzi, programmare e monitorare le attività socio-sanitarie effettuate, con il 
coinvolgimento attivo degli enti locali, del privato no pro�t e pro�t. Nonostante le RSA siano di 
fatto un’emanazione del servizio sanitario regionale, che fornisce agli operatori l’accreditamento 
ad operare, all’interno di questo settore il coordinamento e il controllo da parte del pubblico non 
sembrano adeguati. Secondo alcuni intervistati, le strutture, sia nella fase pandemica che in quel-
la antecedente, si trovano spesso in balia delle normative ma prive di protocolli cui attenersi e re-
ferenti esterni per i servizi territoriali. Andrebbe ripensato il ruolo dell’attore pubblico, che a no-
stro parere dovrebbe aggiornare e ampliare i requisiti per l’accreditamento ancora fermi a delibe-
re dei primi anni Duemila (si vedano la questione del minutaggio assistenziale, quelli del tratta-
mento economico e della formazione del personale) e il governo del sistema, a partire dall’istitu-
zione di un’unità di valutazione geriatrica che risponda direttamente alle ATS. È prioritario inol-
tre favorire, attraverso un sistema di incentivi rivolto ai gestori, lo sviluppo di una “�liera” di ser-
vizi che siano in rete tra loro, in modo da garantire ad ogni assistito la soluzione residenziale o il 
servizio domiciliare/semiresidenziale più appropriato, nonché la possibilità concreta di un alter-
narsi dei medesimi nelle diverse fasi della vita. Solo partendo da questo presupposto sarà possibi-
le risolvere le principali criticità che af�iggono questo settore. Nel seguito proveremo a delinear-
le e a prospettare alcuni scenari e interventi di miglioramento.
Il tema più pressante, dal punto di vista dell’utenza, è quello delle rette, che in diverse regioni, 
tra le quali la Lombardia, hanno raggiunto importi molto elevati, spesso al di là della portata del-
le �nanze degli anziani e delle loro famiglie. Ogni confronto tra regioni dovrebbe comunque te-
nere conto del fatto che i sistemi di determinazione delle tariffe sono tra loro molto disomogenei. 
Quello lombardo, condiviso anche da Veneto, Piemonte, Emilia-Romagna e Trento, ha il pregio 
di adottare un calcolo “per caso trattato”, consistente in una differenziazione tariffaria basata sul 
grado di complessità assistenziale di ogni singolo ospite, che viene determinata con una valutazio-
ne ex ante delle condizioni di salute individuali. Diversamente, in tutte le altre regioni e province 
autonome, il calcolo è effettuato “per giornata di degenza”, senza tenere conto delle necessità spe-
ci�che del singolo ospite. La seconda caratteristica fondamentale del nostro sistema, condivisa con 
il Veneto e le due province autonome di Trento e Bolzano, è che la regione si limita a determina-
re la quota sanitaria, lasciando agli operatori in concorrenza tra loro, coerentemente con il princi-
pio del quasi-mercato, la scelta dell’importo della quota sociale.
Secondo la rilevazione più recente effettuata nel 2019, la media delle tariffe massime corrisposte 
alle RSA è di 74 euro giornalieri, mentre la media delle tariffe minime è di 62 euro. Questo si-
gni�ca che un utente, a seconda del tipo di servizi usufruiti, deve sostenere una spesa mensile va-
riabile dai 1.800 ai 2.300 euro. L’importo medio delle rette, naturalmente, differisce tra le diver-
se ATS e ri�ette la dimensione dell’offerta, oltre che il costo dei fabbricati e dei fattori produttivi. 
Il livello più elevato delle tariffe si riscontra nell’ATS di Milano, il più basso nell’ATS della Mon-
tagna (retta minima) e di Pavia (retta massima).
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Nella Tabella 15 sono riportati gli importi delle tariffe giornaliere in Lombardia e nelle regioni 
maggiormente comparabili, eventualmente suddivise per classe di intensità assistenziale. È evi-
dente che le tariffe lombarde, venete e toscane, comprensive della quota a carico di ospite e SSR, 
sono più elevate di quelle piemontesi ed emiliano-romagnole. Tali confronti richiedono molta cau-
tela, poiché, al di là della denominazione comune, come abbiamo già sottolineato, le RSA sono 
unità di offerta che nel tempo si sono strutturate in modo non uniforme nelle varie regioni, dif-
ferenziandosi per le prestazioni erogate e per le caratteristiche della popolazione che accolgono al 
loro interno. In Piemonte, ad esempio, i moduli ad intensità media, medio-bassa e bassa sono as-
similabili alle unità di offerta che in altre regioni vengono denominate “residenze protette”. Biso-
gnerebbe inoltre considerare nel computo le prestazioni sanitarie che soltanto alcune regioni in-
cludono nella retta. In particolare, la Lombardia, secondo un’indagine di Pesaresi (2019) è l’uni-
ca regione dove le aziende sanitarie non corrispondono alle RSA il costo sostenuto per l’acquisto 
dei farmaci.

Figura 6 - IMPORTO MEDIO DELLE RETTE GIORNALIERE DELLE RSA LOMBARDE. 
ANNO 2019 (DICEMBRE). LOMBARDIA E ATS

Fonte: dati di osservatori sindacali
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Alla base del caro-tariffe vi sarebbe non soltanto l’aumento dei bisogni assistenziali che deriva dai 
cambiamenti della struttura demogra�ca degli ospiti ma anche – una considerazione che è stata 
avanzata in modo quasi unanime dagli esperti che abbiamo interpellato – il paradosso del manca-
to adeguamento della quota sanitaria corrisposta dalla Regione, proprio in una fase in cui il carico 
assistenziale tende a crescere, inducendo i gestori a caricare sulle rette alberghiere una parte dei co-
sti di natura sanitaria. Si può affermare che ad oggi l’indicazione contenuta nel DPCM del 12 gen-
naio 2017 (articolo 29) che prevede una ripartizione forfetaria della retta al 50% tra ATS ed assi-
stito, motivata dalla dif�coltà nel distinguere prestazioni sanitarie e sociali, in Lombardia non vie-
ne rispettata. D’altra parte, la relazione positiva “consistenti utili – alte rette a carico degli uten-
ti e delle loro famiglie” osservata nei bilanci di diverse aziende, specie tra gli operatori for pro�t, 
autorizza a ritenere come la programmazione dei servizi residenziali in Lombardia necessiti di una 
riorganizzazione in direzione della valorizzazione del servizio pubblico. 
Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un aumento importante delle rette – dell’11%-12% tra il 
2014 e il 2019 (ben superiore alla dinamica del costo della vita) – e ciononostante la quota sani-
taria è rimasta invariata dal 2008 o dal 2010 (a seconda delle classi SOSIA) �no al 2020. Non è 
semplice determinare quanto incida, in media, la quota sanitaria sul costo complessivo della ret-
ta, non essendo disponibili dati puntuali sul prezzo delle rette alberghiere distinto per classe SO-
SIA. Un’indagine su un campione di strutture condotta da Sebastiano (2018) stimava che essa fos-
se ferma al 39%, una percentuale molto più bassa di quella prevista dalla normativa. Questo dato 
medio non tiene conto delle differenze di prezzo applicate alle diverse fasce assistenziali, ciascuna 
delle quali ha uno speci�co livello di remunerazione da parte del SSR. Alcuni intervistati sosten-
gono che il grado di copertura del servizio pubblico sul totale della retta sia più basso nelle classi 
7-8, in cui vengono collocati gli ospiti con maggiore livello di autonomia.

Tabella 15 - TARIFFE GIORNALIERE DELLE RSA (ESCLUSI MODULI ALZHEIMER)

Fonte: dati ricavati da delibere regionali, osservatori sindacali, Pesaresi (2019)
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Il 2020 è stato un anno di grave crisi per il settore delle RSA, durante il quale le strutture han-
no dovuto fronteggiare i numerosi costi aggiuntivi indotti pandemia, non adeguatamente coper-
ti dai “ristori”. Tra i più rilevanti, ricordiamo le spese sostenute per l’adeguamento dei locali alle 
normative anti-covid, l’acquisto di DPI, gli aumenti dei salari per il personale chiamato a sforzi 
aggiuntivi, le mancate entrate dovute al blocco degli ingressi e ai numerosi decessi. È importan-
te evitare che anche i costi della pandemia vengano scaricati sugli utenti e le loro famiglie, e sem-
brano quindi andare nella direzione giusta le recenti misure regionali che prevedono un contribu-
to di 8 euro giornalieri per ogni posto letto occupato e 40 euro per ciascun paziente covid ospitato 
nel corso dell’emergenza (DGR XI/3913). Inoltre, è stato recentemente deliberato un parziale ade-
guamento del 2,5% per tutte le unità di offerta residenziali e semi-residenziali per anziani e disa-
bili, comprese le RSA (DGR XI/3782), che auspichiamo sia soltanto il primo passo di un percor-
so di allineamento della quota sanitaria al 50% previsto dalla normativa nazionale e non una mi-
sura una tantum �nalizzata esclusivamente a dare ossigeno alle aziende in crisi.
Un altro tema che non ci sembra adeguatamente affrontato è quello della sanitarizzazione. Se, da 
un lato, l’aumento del carico sanitario dell’assistenza è l’effetto diretto della dinamica demogra�ca 
che modi�ca la domanda espressa dagli ospiti – sempre più anziani e sempre più bisognosi di cure 
specialistiche – dall’altro bisogna anche considerare che in molti casi queste strutture sono diven-
tate l’unico luogo di accoglienza disponibile per il mantenimento delle funzioni vitali di pazien-
ti allettati, che si sostituisce spesso alle case di cura e ai reparti di lungodegenza, la cui capacità di 
accoglienza oggi non appare adeguata. I dati raccolti dal Ministero della Salute (2020) evidenzia-
no che l’attività ospedaliera in Lombardia si è molto ridimensionata negli ultimi anni, nonostante 
il processo di invecchiamento della popolazione che tende ad accrescere la domanda di servizi sa-
nitari. In parte, questa dinamica è l’effetto di una ri-organizzazione del sistema sanitario volta alla 
riduzione dei ricoveri cosiddetti “impropri”, evitabili con una migliore attività dei servizi di pre-
venzione e assistenza territoriale. Tuttavia, dal 2008 al 2018 non si sono ridotte soltanto le dimis-
sioni in regime per acuti (-25%), oggetto di attenzione da parte del Monitoraggio LEA, ma an-
che quelle dei pazienti nei reparti di riabilitazione (-13%) e lungodegenza (-34%). Per quanto ri-
guarda quest’ultima specialità del SSR lombardo, nel corso del 2018 i pazienti dimessi sono sta-
ti 5.335, un valore inferiore a quello dell’Emilia-Romagna (31.315), del Piemonte (8.921) e del 
Veneto (7.550), regioni con meno della metà degli abitanti. La stessa disponibilità di posti letto 
testimonia l’arretramento dell’attività ospedaliera (Tabella 17), sia per pazienti acuti che per pa-
zienti non acuti, in un decennio (2008-2018) segnato da un notevole aumento dell’età media del-
la popolazione.

Tabella 16 - RIPARTIZIONE DELLE TARIFFE GIORNALIERE TRA OSPITE E SSR

Fonte: delibere regionali, Sebastiano (2018), Pesaresi (2016)
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L’impressione raccolta durante le sessioni di focus group è che in molti casi l’RSA sia chiamata a 
svolgere attività ad elevato contenuto sanitario rivolte a pazienti che necessiterebbero di un rico-
vero all’interno degli ospedali o delle case di cura. Dall’altro lato, per una percentuale signi�cati-
va degli ospiti che ancora mantiene un grado elevato di autonomia (secondo alcuni, corrisponden-
te al 20% che è classi�cato come classe SOSIA 7 e 8), l’RSA rappresenta forse l’unica opzione di-
sponibile ma potrebbe non essere la più appropriata tra quelli attivabili.
Questa situazione è aggravata dal fatto che in Lombardia l’accesso delle persone alle RSA è diretto, 
basato su una contrattazione privata tra utente e gestore, senza una valutazione pubblica del biso-
gno: in sostanza, è alto il rischio che una percentuale importante di persone bisognose di cure non 
venga collocata nel servizio più appropriato, con un’alta probabilità di “�nire” nelle RSA.
Nel merito, occorrerebbe potenziare la programmazione regionale in materia di accesso alle RSA e 
agli altri servizi, migliorando la valutazione del bisogno di ogni singolo anziano che chiede di ac-
cedere a un servizio assistenziale o socio-sanitario. L’anziano dev’essere inserito nel servizio più ap-
propriato della �liera dei servizi in rete (assistenza domiciliare, casa-famiglia e nuove forme di re-
sidenzialità, centro diurno integrato, RSA, lungodegenza, cure riabilitative, ospedale per gli acuti 
...). È probabilmente necessario istituire un’Unità di Valutazione Geriatrica pubblica (UVG) che 
dia le indicazioni sul servizio più appropriato per ogni singolo anziano da assistere, lasciando poi 
alla famiglia/persona – debitamente informata – la scelta del servizio cui rivolgersi. Si tratterebbe, 
in sintesi, di adottare un modello simile a quello del Veneto, dove il rilascio di un’“impegnativa 
di residenzialità” da parte della ULSS è un passaggio necessario per l’accesso alle prestazioni resi-
denziali accreditate dal Servizio Sanitario.
Ad oggi però la �essibilità dell’intervento è ostacolata anche dalla scarsa attenzione che la nostra 
regione �nora ha prestato alla presa in carico degli anziani parzialmente autonomi o con proble-
matiche circoscritte. Sembra però esserci una diffusa consapevolezza del problema ed è in corso un 
dibattito tra l’Assessore e gli stakeholder per migliorare un settore troppo a lungo trascurato (Bor-
ghetti 2019, Sebastiano 2019, Parenti 2019).
Un aiuto concreto potrebbe venire da un utilizzo più intensivo delle innovazioni tecnologiche ap-
plicabili al caregiving. Su questo terreno l’Italia si muove in ritardo rispetto a molti paesi, ma ha 
il vantaggio di poter osservare e introdurre le best practices ormai diffuse a livello internazionale. 
L’adozione delle tecniche di telemedicina e sanità elettronica avrebbe l’effetto di ampliare il ven-
taglio di servizi erogabili al di fuori degli ospedali e di migliorare la continuità assistenziale tra 
ospedale e territorio. Alcune soluzioni di diagnostica e monitoraggio a distanza dei parametri vi-
tali (ritmo cardiaco, glicemia, attività cerebrale, pressione sanguigna, temperatura corporea, …), 
abbinate ad app per la somministrazione dei farmaci e alle tecnologie IoT per l’Ambient Assisted 

Tabella 17 - POSTI LETTO PER 1.000 ABITANTI (SOMMA DEI POSTI PREVISTI NELLE STRUTTURE 
DI RICOVERO PUBBLICO E DEI POSTI ACCREDITATI). LOMBARDIA E PRINCIPALI REGIONI 
DI RIFERIMENTO. ANNI 2008 E 2018

Fonte: Ministero della salute
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Living consentirebbero anche di aumentare le possibilità di permanenza a domicilio delle perso-
ne con fragilità (Itinerari Previdenziali, 2018). Ma la sola adozione di strumenti e software non è 
suf�ciente per bene�ciare di questi vantaggi. È necessario che tali innovazioni siano effettivamen-
te integrate nel servizio sanitario, grazie al coinvolgimento di medici e operatori adeguatamente 
formati che lavorino in equipe; bisognerebbe poi superare lo storico ritardo del nostro paese nel-
la digitalizzazione delle cartelle cliniche e nell’alimentazione delle banche dati sanitarie. A que-
sto proposito, va considerata positivamente la novità del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), uno 
strumento pensato per il tracciamento e la consultazione della storia sanitaria personale da parte 
di cittadini e professionisti della sanità. Nel terzo trimestre del 2020, il 100% degli assistiti dal 
SSR lombardo aveva già fornito il consenso per l’alimentazione del FSE, ma solo il 38% di coloro 
che avevano un referto consultabile hanno utilizzato il nuovo sistema digitale.
Naturalmente, l’obiettivo dell’aging in place, che secondo le indagini condotte sul tema rappre-
senta la soluzione preferibile anche da parte degli stessi anziani, non deve escludere la necessità 
di mantenere e sviluppare un’offerta residenziale che venga incontro sia ai bisogni legati alla cura 
della non autosuf�cienza sia di quelli degli anziani pienamente o parzialmente autonomi ma che 
vivono soli. Forse anche perché “dominato” dalla RSA, il sistema di LTC lombardo risulta da que-
sto punto di vista rigido e poco aperto all’innovazione sociale. Si rileva una sostanziale debolezza 
delle soluzioni per la deinstitutionalizazion e per la presa in carico di soggetti ad autonomia li-
mitata che in alcuni paesi europei (Austria, Francia, Danimarca, Germania, Svezia) hanno trovato 
notevole sviluppo, mostrando che è possibile predisporre soluzioni residenziali innovative che, ol-
tre a garantire un contenimento dei costi, consentono all’ospite di preservare e costruire le proprie 
relazioni sociali, eliminando la “rigida separazione tra il malato e la comunità” caratteristica del-
la nostra regione. Queste soluzioni inoltre presentano dimensioni più contenute rispetto alla me-
dia delle RSA lombarde, talvolta mastodontiche (anche superiori ai 400 posti letto), che se da un 
lato consentono di cogliere i bene�ci delle economie di scala, dall’altro comportano il rischio di 
un’assistenza omologata, non costruita intorno alla persona. Un’offerta più �essibile consentireb-
be non solo di “coprire” gli anziani che, magari perché preservano una certa autonomia, non trova-
no posto o non vogliono ricorrere alla RSA; aprirebbe anche nuove possibilità per i casi che vengo-
no considerati più complessi, come i pazienti affetti da demenza. Da una rassegna delle principa-
li esperienze internazionali (Merian Research 2020, Ghavarskhar et al. 2019, Ires Lucia Morosini 
2016) è emersa una varietà di modelli residenziali, molti dei quali potrebbero riscuotere successo 
in Lombardia. Proponiamo nel seguito una breve descrizione di ciascuno di essi.
Nursing foster homes for helderly. Sotto questa dicitura diffusa nei paesi anglosassoni ricade una mo-
dalità di presa in carico entro la quale si collocano a pieno titolo anche le RSA presenti in Lombar-
dia e in altre regioni italiane. Presente in tutti i paesi occidentali, questa tipologia di strutture ac-
coglie prevalentemente persone non in grado di spostarsi autonomamente e che richiedono un’as-
sistenza continuativa per svolgere le attività della vita quotidiana, pur con diversi gradi di com-
promissione funzionale (dagli ospiti allettati a quelli con parziale non autosuf�cienza). Si caratte-
rizza per la presenza di numerose �gure specialistiche necessarie per garantire un’assistenza a 360 
gradi (medico, infermiere, OSS, specialista della riabilitazione, assistente sociale, psicologo, psi-
chiatra, podologo, …), con particolare attenzione alla parte sanitaria, riabilitativa e di stimolazio-
ne cognitiva.
Assisted living. Sono abitazioni pensate per fornire assistenza ad anziani fragili da un punto di vista 
�sico e mentale, nelle quali però non vengono ammessi casi di elevata complessità che richiedono 
assistenza infermieristica costante. Ospitano una popolazione in larga parte sovrapponibile a quel-
la che si trova nelle RSA lombarde. La �loso�a di queste unità di offerta diffuse negli USA si basa 
sul sostegno all’indipendenza degli ospiti in un ambiente che richiama quello delle abitazioni pri-
vate indipendenti, facendo un utilizzo intensivo di tecnologie per la teleassistenza e il monitorag-
gio a distanza (sistemi di allarme, sensori per il fumo e per l’allagamento, strumenti per la rileva-
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zione dei parametri �siologici, video/audio-caregiving). Pur differendo nell’organizzazione degli 
spazi, i servizi messi a disposizione degli ospiti sono molto simili a quelli delle nostre RSA: cura 
personale nelle attività quotidiane (cucina, pulizie, aiuto nei movimenti, …), trasporto ai servizi, 
assistenza medico-infermieristica e riabilitativa, terapie complementari.
Sheltered Housing. Diffuse in Germania, Regno Unito, Olanda, Canada, Giappone e Israele. In 
Lombardia e altre regioni italiane sono conosciute come “alloggi protetti”. Si tratta di unità abi-
tative indipendenti pensate per limitare al minimo la presenza di barriere architettoniche i cui re-
sidenti – anziani soli o in coppia fragili ma con un buon grado di autonomia – possono accedere a 
servizi in comune (medico, infermiere, consegna dei pasti, pulizie, …). Viene garantita una super-
visione limitata dal personale di assistenza
Extra care housing. Rappresentano una soluzione comune in Inghilterra. In un continuum ideale, 
per livello di intensità assistenziale si trovano a metà strada tra gli alloggi protetti e le nursing ho-
mes. Sono costituite da unità abitative indipendenti che tuttavia possono accogliere anche sogget-
ti non autosuf�cienti con un elevato grado di compromissione funzionale (ad esempio, persone non 
autonome nei movimenti o affette da demenza). Rispetto agli alloggi protetti, accolgono quindi 
un’utenza con bisogni assistenziali più elevati per la quale sono previsti servizi di cura quotidiana 
commisurati alle esigenze individuali oltre che diversi spazi di vita comune. 
Naturally occurring retirement communities. A differenza delle altre soluzioni, queste comunità non 
sono nate per ospitare anziani, ma sono complessi residenziali o piccoli distretti abitativi in cui la 
dinamica demogra�ca ha prodotto naturalmente un elevato tasso di invecchiamento della popola-
zione (indicativamente oltre il 50%) che ha favorito lo sviluppo di servizi comuni “di quartiere”. 
Questi includono l’area della cura personale, le attività sportive e ricreative, il mutuo aiuto (ripa-
razioni, consulenza �nanziaria, …), l’infermiere e la badante di quartiere. In Germania si trova-
no alcuni multi-generational living in cui operano associazioni di residenti che organizzano servi-
zi di aiuto tra generazioni.
Care �atshare. Presenti in Germania, sono abitazioni in cui vivono piccoli gruppi di anziani, in al-
cuni casi affetti da demenza. Le strutture possono, a seconda dei casi, garantire diversi livelli di 
privacy e condivisione degli spazi. È presente un assistente domestico per l’intera abitazione, che 
può svolgere varie mansioni e fornire assistenza a vari livelli. L’ammontare della retta corrisposta 
per questa assistenza varia in base all’intensità assistenziale richiesta dagli ospiti.
Housing for help. Sono alloggi di anziani che ospitano o offrono alloggio a canone ridotto a studen-
ti universitari con forme contrattualizzate di aiuto alla pari. Anche in Italia sono state sperimen-
tate soluzioni di questo tipo (ad esempio nelle città dotate di strutture universitarie radicate nei 
centri storici come Trento e Padova). Il concetto alla base di questo tipo di intervento è quello di 
welfare generativo, che utilizza, cioè, risorse già disponibili per aumentare il rendimento degli in-
terventi delle politiche sociali.
Aging in place. Questo approccio prevede che l’anziano sia guidato e agevolato in un percorso consa-
pevole di “trasformazione” della propria abitazione in funzione dei bisogni attuali e soprattutto futu-
ri connessi all’invecchiamento. Esempi di tali politiche si trovano nei Paesi Bassi (certi�cazione d’i-
doneità, rete informatica per accedere a servizi esterni), in Svezia e in Francia (consulenza agli utenti 
anziani in tutte le fasi dell’adattamento logistico degli alloggi esistenti). Anche in questo campo, le 
soluzioni disponibili e le buone pratiche sono in aumento, come mostra il programma europeo Acti-
vage 2017-2020, che coinvolge sette paesi e ha luogo in nove centri di ricerca e sviluppo (uno in Emi-
lia-Romagna) �nalizzato a sperimentare l’applicazione delle tecnologie IoT (Internet of Things) negli 
ambienti di vita degli anziani. Nel centro di sperimentazione di Parma sono stati coinvolti 200 an-
ziani che hanno subìto eventi ischemici, con la collaborazione di personale sanitario e assistenti fa-
miliari, i quali sono stati dotati di vari dispositivi per migliorare la qualità della loro vita: strumen-
ti per la programmazione della somministrazione di farmaci, sensori per la sicurezza domestica, og-
getti di uso quotidiano (scarpe, orologi, ...) che monitorano l’attività �sica.
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Dal confronto tra le soluzioni descritte in letteratura e lo stato dei servizi in Lombardia, è emer-
so chiaramente come la nostra regione abbia puntato con forza sul modello della RSA, trascuran-
do le soluzioni di residenzialità leggera, presenti oggi soltanto a livello embrionale o sperimenta-
le. Le due unità deputate a fornire questo tipo di assistenza sono
• gli Alloggi Protetti, pensati per l’accoglienza di anziani (singoli e, più frequentemente, in cop-
pia) che, pur preservando un elevato grado di autonomia, necessitano di un ambiente protetto (con 
comfort, attrezzature e assenza di barriere architettoniche), in cui sono presenti spazi comuni che fa-
voriscono la socializzazione e consentono l’erogazione di prestazioni di tipo sociale e socio-sanitario;
• le Comunità Alloggio Sociale per Anziani (C.A.S.A.), che sono deputate all’accoglienza di un 
piccolo numero di anziani con vulnerabilità relazionali o parziale compromissione nelle attività di 
vita quotidiana. Esse forniscono accoglienza alberghiera ed integrazione con i servizi socio-sani-
tari, favorendo la promozione del benessere �sico e relazionale degli ospiti attraverso la socialità.

Pur essendo forme innovative e apprezzate dagli utenti, purtroppo restano ad oggi poco diffuse. I 
primi garantiscono 2.041 posti complessivi, le altre appena 350.
Lo sviluppo di queste strutture non implica un superamento del modello delle RSA, che resta un 
servizio indispensabile per tutti paesi europei; anzi, la residenzialità leggera, laddove presente, è 
spesso un servizio associato alle stesse RSA. Una prospettiva interessante è che esse possano diven-
tare non solo unità residenziali con un’offerta diversi�cata, ma anche – grazie al know-how già di-
sponibile al loro interno – centri di offerta di prestazioni specialistiche (infermiere di comunità, 
…) o generiche (distribuzione pasti, teleassistenza …) di natura residenziale, semiresidenziale e 
domiciliare, non più chiuse verso l’interno ma aperte al territorio.
L’obiettivo della �essibilità degli interventi richiederebbe però maggiore integrazione delle RSA 
all’interno del sistema dei servizi sanitari e socio-sanitari, dal quale sembrano invece, in molti casi, 
del tutto avulse. Come è emerso anche dal confronto con alcuni funzionari degli Ambiti di Zona, 
è l’intera �liera dei servizi a non comunicare ef�cacemente, a non “fare rete”. Secondo l’opinione 
dei testimoni privilegiati, in Lombardia la rete dei servizi integrati per la non autosuf�cienza “non 
esiste” e il fenomeno produce distorsioni e diseguaglianze importanti nell’accesso delle persone 
alle prestazioni pubbliche. In molti casi i medici di famiglia non prendono parte attiva all’assi-
stenza dei propri pazienti ricoverati in struttura, mentre i servizi sociali vengono interpellati rara-
mente dalle famiglie e dai gestori circa l’opportunità del ricovero. Va detto che una ragione dello 
scollamento tra RSA e servizi sul territorio è che molti degli ospiti provengono da comuni (o 
anche da province) diversi da quelli in cui è ubicata la struttura, poiché il regime di libera scelta, 
unito alla dimensione crescente delle liste di attesa, fa sì che molte famiglie presentino domanda 
alla struttura che può garantire un posto letto in tempi brevi, anche se distante dai luoghi di vita 
dell’anziano. Il risultato è che per molti anziani il momento del ricovero in una RSA segna la rot-
tura dei legami con il proprio territorio di origine.
Un altro dato rilevante emerso dalle interviste è che i medici di famiglia, in seguito al ricovero 
dell’anziano in struttura, non rivestono più un ruolo attivo nell’assistenza dei propri pazienti. In 
sostanza, citando le parole di un direttore di RSA, il paziente ricoverato “esce fuori dal Servizio Sa-
nitario Nazionale” e i costi dei medicinali e di altre prestazioni garantite dal Servizio (visite me-
diche, riabilitazione...) diventano a carico della struttura residenziale, che si rivale sulle rette. Per 
questo motivo, secondo una recente inchiesta sul campo, se la media della retta a carico dell’ospi-
te “è di 50 euro al giorno, a Milano nelle strutture pro�t può arrivare a 102 euro; mentre in Pie-
monte, Veneto, Emilia-Romagna questi costi sono a carico del SSR”.
Naturalmente l’interruzione di un percorso assistenziale e la perdita di una �gura di riferimen-
to possono incidere negativamente sulla qualità di vita dell’ospite. È possibile anche che in alcu-
ni casi, complice la decisione della Regione Lombardia di non rinnovare automaticamente le esen-
zioni per prestazioni diagnostiche e farmaceutiche, subordinandole alla presentazione di un’auto-
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certi�cazione annuale9, possa aver rappresentato un ostacolato di tipo burocratico all’ottenimento 
delle esenzioni sul costo dei medicinali garantite per legge, soprattutto per coloro che non dispon-
gono di una rete familiare di supporto.
In sintesi, sarebbe opportuno agire per coinvolgere maggiormente nelle attività delle strutture i 
medici di base e i servizi sociali, allo scopo di costruire un rapporto solido tra le diverse unità di 
offerta (RSA, centri diurni, assistenza domiciliare) che consenta di orientare gli anziani e le loro 
famiglie nella scelta dei servizi più appropriati.
In tema di trasparenza, è necessario che i vari stakeholder (ATS, famiglie, sindacati e altre orga-
nizzazioni di interessi, imprese) possano accedere non soltanto ai bilanci dei gestori ma anche ad 
una carta dei servizi più articolata, che fornisca informazioni puntuali sulle attività presenti all’in-
terno delle strutture, con indicazioni sulla frequenza con cui vengono attivate, il minutaggio e gli 
eventuali costi aggiuntivi.
È anche auspicabile che venga ampliato il grado di coinvolgimento di “attori esterni” (famiglie, 
associazioni, comuni, terzo settore, …) nella vita quotidiana delle RSA, �nora ostacolato proprio 
dalla caratteristica separazione delle RSA dal contesto circostante e dalla rigida demarcazione del 
con�ne tra il “dentro” e il “fuori”. Il ruolo dei familiari, ad esempio, è stato sempre sottovalutato e 
relegato alle visite, un momento decisivo per sostenere il morale degli ospiti che dà senso alla loro 
intera giornata, ma che in nessun modo consente di intervenire nelle scelte e nell’organizzazione 
della vita all’interno della struttura.
È possibile che la drammatica esperienza della pandemia abbia almeno l’effetto di stimolare un 
cambiamento in tal senso, avendo spinto le strutture a escogitare nuove modalità di coinvolgimen-
to dei parenti che potranno essere mantenute una volta �nita la fase emergenziale (videochiamate, 
�lmati, lettere, gruppi di sostegno, ...), anche se a distanza (Vigorelli, 2020). Ma le interviste che 
abbiamo condotto ci spingono a considerare la necessità di cambiamenti più profondi. L’RSA non 
può limitarsi alle visite, deve anche aprirsi verso il territorio (scuole, parrocchie, associazioni) ed 
essere attrezzata per consentire agli anziani che ne hanno la possibilità, con l’ausilio degli operato-
ri, di frequentarlo. Anche se ha rappresentato per lungo tempo la prassi consolidata, non c’è mo-
tivo per cui l’istituzionalizzazione debba rappresentare una cesura de�nitiva tra l’anziano e i suoi 
precedenti luoghi di vita. A questo scopo, andrebbe incentivata la loro ubicazione in siti non pe-
riferici rispetto ai centri abitati e, anche in un regime di libera scelta, bisognerebbe sensibilizza-
re maggiormente le persone circa l’importanza che può avere la prossimità della struttura ai luo-
ghi di vita dell’anziano.

Le proposte
Gli elementi di criticità che abbiamo delineato in questo rapporto attengono non soltanto alle 
RSA in senso stretto, ma chiamano in causa l’intero sistema degli interventi socio-sanitari. È ad 
esso che bisogna guardare per immaginare un ef�cace processo di riforma, che deve toccare l’intera 
�liera dei servizi. Di seguito elenchiamo alcune delle azioni che riteniamo necessarie per migliora-
re la capacità del sistema lombardo di intercettare ef�cacemente la domanda espressa dalla popo-
lazione degli anziani non autosuf�cienti.

a) La pandemia del Covid-19 ha colto impreparato il sistema delle RSA lombarde, rivelando le 
preesistenti carenze di risorse e tecnologie (anche le meno so�sticate, come i mezzi di telecomuni-
cazione, per mantenere i contatti tra ospiti, operatori e famiglie) che hanno dato un ulteriore con-
tributo negativo nella gestione di questa fase complessa. Le numerose testimonianze che abbiamo 
raccolto riferiscono anche come le RSA siano state “lasciate sole” dal sistema sanitario ad affronta-
re un’emergenza per la quale non erano (e non sono tutt’oggi, in molti casi) preparate, con l’unica 
arma dell’improvvisazione, senza avere gli strumenti per prevenire ef�cacemente il contagio né per 
assistere gli ospiti malati che gli ospedali, a causa dello stress generato dai picchi epidemici, non 
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sono stati in grado di prendere in carico. È necessario fare tesoro di questa esperienza drammatica 
per non ripetere gli stessi errori in futuro e dotare le strutture di protocolli ef�caci che consenta-
no di affrontare, se si dovessero presentare, le future pandemie.

b) Occorre garantire un approccio sistemico alle prestazioni rivolte ai non autosuf�cienti, in base 
al quale effettuare scelte strategiche e chiare sul modello integrato da adottare. Occorre dare slan-
cio ai servizi sanitari e socio-sanitari territoriali nell’ottica di un’integrazione ospedale-territorio 
che �no ad oggi non è stata realizzata; anzi, abbiamo assistito a signi�cativi arretramenti dei ser-
vizi territoriali pubblici. Questo problema tocca in misura rilevante gli anziani, principali sogget-
ti portatori di cronicità e con minore autonomia negli spostamenti, che esprimono la necessità fre-
quente di rivolgersi a servizi di prossimità. È dunque fondamentale che la Regione orienti davve-
ro le sue politiche di governo dei servizi verso il territorio. Occorre garantire la capillarità dell’as-
sistenza territoriale anche tramite la rivisitazione della �gura del medico di Medicina generale per 
tutti i cittadini, individuare, favorire e sostenere contestualmente modelli innovativi di presa in 
carico del cittadino in ambito territoriale (medicina di gruppo, infermiere di comunità, unità spe-
ciali di continuità assistenziale, …). Bisogna inoltre focalizzare l’attenzione sui processi che ge-
nerano marginalità sociale e sulle tematiche legate alla sicurezza e alla prevenzione delle fragilità.
Nell’ambito socio-sanitario, è necessario agire nella direzione di un potenziamento delle cure do-
miciliari, delle specialità di lungodegenza, delle strutture intermedie e delle forme di residenzia-
lità leggera, rafforzando non soltanto i singoli servizi ma anche i legami che li uniscono. Solo così, 
riteniamo, sarà possibile ride�nire il ruolo delle RSA come luoghi di raccordo tra ospedale e ter-
ritorio e non più come elementi avulsi dal contesto sociale che le circonda. Questo consentireb-
be loro anche di lasciarsi alle spalle l’ambiguo compito di “contenitori di ogni disagio” che pre-
vede siano, allo stesso tempo, surrogati degli ospedali per malati cronici terminali e luoghi di ac-
coglienza per anziani che, seppure non autonomi, potrebbero trovare in altri setting un’assistenza 
più umana e appropriata. Per ampie fasce di popolazione vanno previste strategie di de-istituzio-
nalizzazione e aging in place (telemedicina, domotica, rimozione di barriere architettoniche, …), 
strutture residenziali leggere inserite nelle comunità (centri servizi polifunzionali, co-housing, …) 
e associate alle RSA (comunità per anziani e alloggi protetti). Sono iniziative che devono rivolger-
si in primo luogo agli anziani fragili o parzialmente non autosuf�cienti per i quali tuttavia l’RSA 
rappresenta un servizio non appropriato. È necessario che in Lombardia queste soluzioni, già pre-
senti e apprezzate, escano dallo stato embrionale o sperimentale in cui sono attualmente relegate.

c) È necessario ripensare il ruolo della programmazione regionale lombarda in materia di RSA, ri-
conoscendo che essa, con particolare riferimento all’autorizzazione all’apertura di nuove strutture, 
alla quali�cazione e valorizzazione del personale delle RSA e al coordinamento con le altre presta-
zioni socio-sanitarie risulta, anche al confronto con altre Regioni, non suf�cientemente puntuale e 
articolata, con ampi margini di discrezionalità garantiti agli operatori economici.
In primo luogo, bisognerebbe superare le debolezze dell’attuale modello della contrattazione pri-
vata tra utente e gestore, che prevede un accesso diretto delle persone in RSA, senza una valuta-
zione pubblica del bisogno. Nel merito, occorre potenziare la programmazione regionale in ma-
teria di accesso, non soltanto alle RSA ma a tutti i servizi, migliorando la valutazione del bisogno 
di ogni singolo anziano che chiede di accedere a un servizio assistenziale o socio-sanitario, con l’o-
biettivo di individuare e attivare la prestazione più appropriata. È probabilmente necessario isti-
tuire un’Unità di Valutazione Geriatrica Pubblica (UVG) che dia indicazioni e supporto a ciascun 
assistito, lasciando poi alla famiglia o alla persona – debitamente informata – la scelta del servizio 
cui rivolgersi. E occorrerebbe incentivare quei gestori che siano in grado di assicurare l’intera �lie-
ra di servizi e che promuovano il principio dell’appropriatezza.
In secondo luogo, bisogna individuare alcuni vincoli ef�caci alla realizzazione di nuove strutture 
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(non solo quantitativi, ma anche qualitativi), in particolare riguardanti la dimensione: è eviden-
te che, nell’ottica di conseguire economie di scala, gli imprenditori hanno l’incentivo a realizza-
re strutture con un elevato numero di posti letto, in controtendenza però con quanto sta avvenen-
do in altri paesi europei.
In�ne, è necessario affrontare il problema del mancato adeguamento della quota sanitaria che at-
tualmente copre circa il 39% della retta complessiva, nonostante la normativa nazionale preveda 
un’equa ripartizione tra ATS e assistito. Tale inadempienza della Regione, che da alcuni viene in-
terpretata come una strategia per favorire la crescita del mercato, negli anni ha fatto sì che le strut-
ture scaricassero sugli ospiti e le loro famiglie una parte dei costi di natura sanitaria, determinan-
do il noto fenomeno del caro delle tariffe. Auspichiamo che il parziale adeguamento del 2,5% re-
centemente deliberato (DGR XI/3782) sia soltanto il primo passo di un percorso di allineamento 
della quota sanitaria al 50% previsto dalla normativa nazionale e non una misura una tantum �-
nalizzata esclusivamente a dare ossigeno alle aziende in crisi.

d) È auspicabile una ri�essione sul peso delle logiche di business nel settore (quasi un quarto dei 
posti letto in Lombardia appartengono al privato for pro�t) e sugli effetti prodotti da questo feno-
meno: il caro delle rette, la forte crescita dei posti letto a mercato, la forte attenzione al conteni-
mento del costo del lavoro, lo scarso coordinamento delle RSA con gli altri servizi, la capacità di 
in�uenza sulle decisioni del programmatore pubblico, l’aumento delle dimensioni delle strutture 
che costituisce un elemento chiave per la competitività. 
La forte crescita del privato – specie delle società a scopo di lucro – nel settore è la diretta conse-
guenza dei processi di riforma avviati alla �ne degli anni Novanta, che hanno puntato al supera-
mento del modello dello “stato sociale” e all’introduzione del “quasi mercato”. L’indagine sulla si-
tuazione economico-patrimoniale delle aziende evidenzia come il settore sia potenzialmente alta-
mente remunerativo per i privati e come gli stessi attori del pubblico e del privato sociale in alcu-
ni casi vengano meno alla propria mission, generando utili cospicui. Peraltro, l’analisi del bilancio 
di un campione signi�cativo di RSA gestite da operatori for pro�t autorizza a ipotizzare l’esisten-
za di una relazione positiva tra utili consistenti e alte rette a carico degli utenti e delle loro fami-
glie. Si è osservato inoltre come una forte presenza del privato spinga strutturalmente verso l’au-
mento dimensionale delle strutture.

e) Bisogna evitare che l’esperienza della residenzialità si caratterizzi per una rigida separazione tra 
il “malato” e il resto della comunità. Anche se ha rappresentato per lungo tempo la prassi con-
solidata, non c’è motivo per cui l’istituzionalizzazione debba rappresentare una cesura de�nitiva 
tra l’anziano e i suoi precedenti luoghi di vita. A questo scopo, andrebbe incentivata l’ubicazione 
delle strutture in siti non periferici rispetto ai centri abitati e, anche in un regime di libera scel-
ta, bisognerebbe sensibilizzare maggiormente le persone circa l’importanza che può avere la scelta 
di una struttura situata in prossimità della precedente abitazione dell’anziano. Inoltre, gli scam-
bi con l’esterno non possono limitarsi alle visite dei parenti ma devono comprendere un’apertu-
ra verso il territorio (scuole, parrocchie, associazioni) che agli anziani, se hanno la possibilità, con 
l’ausilio degli operatori, devono poter frequentare. Bisognerebbe favorire il mantenimento di un 
ruolo attivo da parte del medico di base in seguito al ricovero, poiché l’interruzione di un percor-
so assistenziale e la perdita di una �gura di riferimento possono incidere negativamente sulla qua-
lità di vita dell’ospite.

f) È necessario innovare e sistematizzare la disciplina sul personale socio-sanitario, sia a livello na-
zionale sia a livello regionale, prevedendo un intervento decisivo sull’inquadramento contrattuale 
del personale impiegato nelle RSA. A fronte della giungla di retribuzioni e trattamenti, riteniamo 
opportuno realizzare un contratto unico nazionale, che metta le RSA sullo stesso piano degli altri 
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servizi sanitari. Più in generale, occorre una decisa rivalutazione, in chiave culturale e organizza-
tiva (con un forte rilancio del ruolo del pubblico e delle politiche per la formazione), delle profes-
sionalità socio-sanitarie e socio-assistenziali.

g) Bisogna proseguire le interlocuzioni dello SPI con il Governo per la realizzazione di una legge 
quadro sulla non autosuf�cienza che preveda il riconoscimento della condizione di non autosuf�-
cienza determinata con criteri uniformi in tutto il territorio nazionale, l’individuazione dei Lesna 
(Livelli essenziali delle prestazioni sociali per la non autosuf�cienza) a carico della �scalità gene-
rale, la copertura integrale dei costi delle prestazioni a carico del SSN per l’assistenza alle persone 
non autosuf�cienti gravissime, il riconoscimento della �gura del caregiver. È necessario altresì ne-
goziare un incremento delle risorse nazionali e regionali, così come la scelta delle fonti di �nanzia-
mento. Queste innovazioni andrebbero accompagnate da un percorso di riforma dell’indennità di 
accompagnamento, della quale dovrebbe essere mantenuto il sostegno economico non legato alla 
prova dei mezzi af�ancato però da un piano di assistenza individuale.
A livello regionale, va ribadita e rinegoziata la garanzia del valore pubblico e universale del si-
stema socio-sanitario come fondamento istitutivo e organizzativo. A fronte dell’aumento della 
popolazione da assistere, secondo alcuni esperti, negli ultimi trent’anni il bilancio regionale ha 
continuato a investire nel socio-sanitario la stessa quota di risorse, cioè il 10% del totale dedica-
to alla sanità.

Note
1 https://www.regione.lombardia.it/wps/portal/istituzionale/HP/DettaglioServizio/servizi-e-informazioni/cittadini/salute-e-prevenzione/strut-
ture-sanitarie-e-sociosanitarie/residenze-anziani.
2 Il dato è riferito al 2018 ed è una stima realizzata dall’ISTAT del numero di addetti delle unità locali delle imprese attive nel settore dell’as-
sistenza sociale residenziale per anziani e disabili; non include quindi gli addetti delle unità locali delle imprese operanti nell’assistenza re-
sidenziale rivolta ad altre categorie di utenti (persone affette da ritardi mentali, disturbi mentali o che abusano di sostanze stupefacenti, …).
3 Va precisato che questo indicatore, l’unico che consente di effettuare comparazioni internazionali delle condizioni di salute generali, po-
trebbe risentire di differenze culturali che contribuiscono a de�nire i criteri che gli individui adottano per valutare il proprio stato di salute. 
A questo proposito, si osservano marcate differenze tra le risposte fornite dagli intervistati nei paesi europei e in quelli asiatici (non riportati 
nella Figura 1) dif�cilmente attribuibili alle condizioni di salute oggettive.
4 Non è stato rilevato il dato di Bolzano, un’area in cui sono molto diffuse le residenze per anziani.
5 Secondo un’indagine della LIUC Business School su un campione di RSA, il tasso di saturazione dei posti accreditati era pari al 99% nel 
2016. Il tempo medio di attesa nello stesso anno si attestava a 98 giorni: un sensibile miglioramento rispetto ai 210 giorni rilevati nel 2010, 
che va attribuito principalmente alla riduzione del tempo che gli anziani trascorrono all’interno della struttura.
6 Il ROE, un indice che esprime il risultato dell’esercizio in rapporto al patrimonio netto, tra il 2018 e il 2019 si è ridotto per tutte le società 
prese in esame; la stessa dinamica ha riguardato il ROS, che esprime il risultato operativo in rapporto ai ricavi netti, e il ROI, dato dal rap-
porto tra il risultato dell’esercizio e il capitale investito. In otto società su dieci, per effetto di una consistente riduzione degli utili, diminu-
isce anche la loro incidenza sui ricavi.
7 L’unica eccezione, non inquadrabile in queste tendenze, è rappresentata dall’OASI CERRO, un’azienda ancora in fase di “startup” che, dopo 
le consistenti acquisizioni realizzate nel corso degli ultimi due esercizi, affermava nella sua nota integrativa al bilancio che nel 2020 sareb-
be stata in grado di sfruttare meglio la capacità produttiva delle sue residenze, portando in positivo il risultato della gestione caratteristica.
8 Fonti vicine alla stessa istituzione ci hanno comunicato, a gennaio 2021, una stima più elevata, pari a 1.157 minuti per il 2017, 1.159 mi-
nuti per il 2018 e 1.172 minuti per il 2019.
9 https://www.pensionaticisllombardia.it/articolo-678/esenzioni-ticket-sanitari-da-rinnovare-entro-il-30-settembre-per-i-cittadini-lombardi/.
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Lavoro in una Rsa berga-
masca dal 1997 con la 

quali�ca di Ada, e da circa 
dieci anni sono membro del-
la Rsu. La realtà in cui mi 
trovo a operare è stata, nel 
periodo pre-Covid, un’isola 
felice per gli utenti che go-
devano – oltre dell’assisten-
za superiore rispetto al mi-
nutaggio standard, che tra 
l’altro è improponibile – di 
una apertura sul territorio 
data dalle numerose iniziati-
ve a livello socio culturale, ricreativo, organizza-
te anche all’interno della struttura con l’obiettivo 
di coinvolgere gli utenti più svantaggiati.
Naturalmente anche da noi il Covid è arriva-
to come uno tsunami, cogliendoci impreparati 
e mietendo numerose vittime. A oggi la strut-
tura è organizzata e attrezzata, gli utenti e gli 
operatori costantemente monitorati con tampo-
ni antigenici. A livello socio ricreativo si cerca di 
organizzare attività per occupare le giornate dei 
nostri ospiti che sono fortemente provati dall’iso-
lamento di questo lungo anno di pandemia, inol-
tre proseguiamo con le videochiamate per man-
tenere il contatto con la famiglia.
L’emergenza Covid ha messo in risalto ciò che per 
noi del settore era già chiaro, cioè la poca atten-
zione degli organi preposti sia nei confronti delle 
strutture che del personale. All’inizio dell’emer-
genza eravamo sprovvisti dei Dpi che la nostra 
struttura ha dovuto comprare per mesi prima 
che dalla Regione arrivasse qualcosa che poi si è 
rivelato insuf�ciente e poco funzionale.
Il personale ha operato con la massima profes-

sionalità seppur in sotto or-
ganico a causa dei numerosi 
colleghi che si sono ammalati 
anche gravemente, e in alcuni 
casi, facendo di più di quanto 
richiesto sia in termini di as-
sistenza, sia a livello umano. 
Tale sforzo non è stato rico-
nosciuto in nessun modo, 
anzi, gli operatori hanno do-
vuto subire la cassa integra-
zione a cui le strutture sono 
dovute ricorrere per com-
pensare gli ammanchi delle 

rette dovuti ai numerosi decessi.
Se in periodo pre-Covid, tra gli operatori delle 
Rsa c’era malcontento per i salari bassi – a cau-
sa dei contratti sempre peggiorativi che le strut-
ture sono costrette ad applicare per contenere i 
costi, dagli inquadramenti non in linea con il 
contratto sanitario nazionale come nel caso de-
gli infermieri e gli Oss inquadrati Asa pur svol-
gendo mansioni da Oss – oggi gli operatori sono 
psicologicamente e �sicamente stanchi, perché la 
mole di lavoro richiesta è aumentata in termini 
sia di quantità che di qualità.
Tale situazione non può che ri�ettersi sul lavoro 
per chi decide di rimanere o determina la scelta 
di andare a lavorare per strutture pubbliche o 
private con compensi economici migliori. Mai 
come oggi è necessario che a livello regionale 
venga valorizzato il settore socio sanitario con in-
terventi da parte degli organi preposti, mirati a 
supportare le strutture, per tutelare gli utenti e 
le loro famiglie, ma anche per riconoscere l’im-
portanza del lavoro di cura svolto dagli operato-
ri e da troppo tempo ignorato. 

PIÙ VALORE
AL SOCIOSANITARIO
Elena Taino  Operatrice socio sanitaria Fondazione Anni sereni di Treviglio (Bg)
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Grazie allo Spi per que-
sta opportunità di dare 

voce anche al punto di vista 
dei parenti caregiver rispet-
to quello che abbiamo vis-
suto. Durante questo lungo 
anno in cui si è consumata 
la tragedia che ha toccato in 
modo così duro gli anziani, 
per noi parenti di un geni-
tore o di un nonno ricovera-
to in una Rsa sono cambiate 
molte cose. 
Siamo precipitati in un tun-
nel di dolore per i morti, di angoscia per i so-
pravvissuti che tuttora rimangono isolati, di 
preoccupazione per la lontananza e per la man-
canza di notizie, di rabbia e di impotenza, di 
sensi di colpa per la scelta, spesso obbligata, di 
portare un nostro caro in una Rsa, scelte prese 
nella certezza che potessero garantirne la salu-
te e la protezione.
Insieme a questo, il cambiamento ha porta-
to anche una maggiore consapevolezza di un 
mondo complesso che �no ad allora ci sembrava 
scontato e naturale. Abbiamo imparato – dalle 
analisi di esperti, dalle inchieste dei media, dal-
le interessantissime ricerche approfondite come 
quella presentata da Montemurro – a capire i 
motivi che legano il funzionamento delle Rsa, 
la loro organizzazione, i criteri che ne regolano 
le scelte con un modello socio sanitario debo-
le, che constatiamo irrisolto, poco legato ai rea-
li bisogni delle persone sul territorio.

Ci sembra che la tragica espe-
rienza di quest’anno stia ini-
ziando a cambiare il percor-
so comune su quella cultura 
utilitaristica che conside-
ra le fragilità della vecchia-
ia qualcosa di margina-
le, da nascondere all’occhio, 
una sorta di destino negati-
vo e inevitabile da allontana-
re dallo sguardo. E ciò gra-
zie anche agli interventi del 
mondo cattolico, che in que-
sto ultimo anno abbiamo ap-

prezzato, che ha dato voce a questi disagi.
Della necessità di cambiare il modello delle 
Rsa – da oltre trent’anni considerate le istitu-
zioni più ef�cienti e adeguate nel rispondere 
alla perdita di autonomia degli anziani – sono 
oggi, per fortuna, in molti, a parlarne. 
La cosa che non ci sembra cambiata è la volon-
tà di revisione dei propri criteri gestionali da 
parte delle Rsa stesse che, anzi (parlo delle di-
rigenze dei gestori non certo dei lavoratori) si 
sono chiuse in una trincea difensiva dove la lo-
gica dell’autoprotezione – dai rischi legali, dal 
calo dell’utenza e quindi dei pro�tti, dalla ne-
cessità di riorganizzazione dei servizi – preva-
le sull’urgenza di mettere i bisogni degli uten-
ti al centro, salvaguardando i diritti alla cura e 
a una vita dignitosa degli anziani.
Sparsi sul territorio ci sono casi, come ad esem-
pio quello di cui ci ha appena parlato Elena 
Taino, dove un manager più sensibile ha sapu-

RISPETTO
PER L’ANZIANO
E I SUOI DIRITTI
Alessandro Azzoni  Presidente Associazione Felicita*
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to gestire meglio la situazione ponendo atten-
zione alla cura senza perdere il senso di uma-
nità. Ma, parlando in generale e pensando 
soprattutto alle grandi Rsa proprietà di grup-
pi �nanziari, ci sono strutture che, al contrario, 
sono pervase da veri e propri processi di disu-
manizzazione che hanno coinvolto ospiti, lavo-
ratori e parenti. È proprio qui che si segnano i 
con�ni e le differenze tra luoghi di cura e or-
ganismi produttivi �nalizzati a un pro�tto co-
struito sullo sfruttamento dei lavoratori oltre 
che sulla sofferenza di chi invecchia e delle fa-
miglie che stanno loro accanto.

Ci appare tuttavia evidente che la pandemia, 
con i suoi esiti terribili, anziché occasione di ri-
�essione critica sia diventata spesso un alibi per 
difendere gli interessi economici della catego-
ria, alzando un muro nei confronti dell’esterno. 
Oggi, questo muro difensivo sta danneggiando 
proprio l’immagine delle Rsa stesse, spingen-
do molti a chiedersi sino a dove può arrivare un 
modello di assistenza che pretende di tutelare 
le persone più fragili come gli anziani e i disa-
bili non autosuf�cienti, rinchiudendoli e iso-
landoli, sacri�candone la libertà e la dignità di 
esseri umani; a chiedersi, insomma, se può fun-

zionare un modello dove si lascia al ge-
store delle strutture la facoltà di decide-
re sulla loro vita.
Qui veniamo al tema che, a nostro pare-
re, è centrale: quello dell’apertura e del-
la trasparenza di una struttura che forni-
sce servizi personali a persone fragili. Il 
con�ne sottile tra l’essere un contenitore 
protettivo e, contemporaneamente, un 
luogo di cura e assistenza aperto ha por-
tato molte strutture residenziali, a parti-
re dalla prima ondata del Covid, a segui-
re la strada più facile, quella di ritenere 
giusti�cata una gestione autarchica e 
impermeabile all’esterno. A distanza di 
un anno, nonostante le vaccinazioni agli 
ospiti e al personale, nonostante le mi-
sure di sicurezza e i tamponi obbligatori 
per le visite, nulla è cambiato. Gli anzia-
ni sono tuttora isolati e subiscono gravi 
danni psico�sici, molti si lasciano anda-
re, perdono l’autonomia e peggiorano le 
facoltà cognitive, noi ne siamo testimo-
ni quotidiani.
Nonostante questo, tra il rischio possi-
bile di contagio e il danno certo dell’i-
solamento, si preferisce seguire la strada 
della chiusura. Il ghetto non è soltanto 
un luogo circondato da mura invalicabi-
li, è anche il luogo dell’indifferenza, del 
disinteresse e dell’abbandono. La qualità 
della vita, la vita stessa, non può esiste-
re in un ghetto e la ghettizzazione del-
le Rsa è oggi la prima causa di malesse-
re degli ospiti.
Recente è il caso, voglio ricordare, del-
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la presidente delle associazioni che raggruppa 
le istituzioni per l’assistenza del Trentino, s�-
duciata dal suo stesso Cda per aver deciso la ri-
apertura delle Rsa dopo il lungo lockdown che, 
recludendo gli anziani, sta creando altrettan-
ti danni del contagio stesso. Una sorta di isola-
mento i cui danni non incidono solamente sul 
soggetto direttamente colpito, ma anche sugli 
stessi familiari caregiver che rappresentano il 
canale privilegiato, spesso l’unico, di rappor-
to con il mondo esterno. Il paziente senza fa-
miglia è un paziente indifeso, perché una fa-
miglia attiva alle spalle rende l’ammalato più 
forte e protetto di fronte alla violenza implici-
ta di un’istituzione totale. I parenti – che �no 
a un attimo prima costituivano una presenza 
quotidiana utile alla struttura stessa anche nel 
supplire alle carenze dei servizi di assistenza e 
alla dif�coltà di conoscere e comprendere l’an-
ziano nei suoi bisogni – sono invece diventati 
per le Rsa quasi un nemico, fonte di possibili 
contagi ma, soprattutto, di controllo e quindi 
di potenziale minaccia.
Su questo tema la nostra Associazione ha rac-
colto le testimonianze di parenti su quanto av-
veniva a livello nazionale nelle Rsa, e redatto 
un Libro Bianco sulla normalità negata, chia-
mato Anziani senza famiglia, che abbiamo con-
segnato al presidente della Commissione isti-
tuita dal ministero della Salute, Monsignor 
Paglia.
Si ha l’impressione che – anziché considerare 
come indicatore di buona assistenza l’alleanza 
terapeutica tra residenze, famiglie e operato-
ri – le istituzioni abbiano legittimato l’autar-
chia gestionale delle Rsa rispetto ai controlli 
esterni. Il legame tra apertura e trasparenza, tra 
controllo esterno e qualità del servizio, ci pare, 
invece, una variabile fondamentale. Per questo, 
andrebbe resa obbligatoria in ogni Rsa l’isti-
tuzione di un osservatorio costituito dai rap-
presentanti dei familiari, esperti e operatori, al 
di fuori degli organismi interni della struttu-
ra, che potrebbe svolgere un ruolo consultivo 
e propositivo sugli interventi tecnici e miglio-
rativi nelle problematiche di carattere genera-
le e nell’organizzazione dei servizi. Un punto 
di riferimento elettivo indipendente dove i fa-
miliari e gli operatori si riconoscano nella fun-

zione di rappresentanza degli interessi comuni, 
di controllo sul rispetto di diritti e doveri del-
le parti.
In conclusione, non c’è cura né assistenza che 
non passi dal riconoscimento dell’anziano come 
individuo portatore di bisogni e di diritti, e del 
rispetto della sua dignità di essere umano. 
Nelle scelte da compiere va dunque modi�cato 
il paradigma che vede gli interventi rivolti agli 
anziani centrati solo sul trattamento della ma-
lattia in direzione di una cura che tenga conto 
dei bisogni globali della persona. Cruciale nel 
futuro delle strutture per anziani sarà quindi la 
conciliazione, protezione e conservazione della 
qualità della vita, secondo criteri di cautela nel 
buon senso ma anche nel buon cuore, con uno 
sguardo di empatia e pietas, perché pensiamo 
che la sorte degli anziani è il nostro stesso de-
stino, come individui e come società. 

*Felicita è l’Associazione per i diritti nelle Rsa, 
nata nell’alveo del Comitato Giustizia e verità per 
le vittime del Trivulzio e ora estesa a cinquantacin-
que strutture in tutta Italia.
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L’epoca Covid ha mes-
so in luce la limitatezza 

delle risorse del sistema sa-
nitario, che nell’idea collet-
tiva doveva essere accessibile 
a tutti, in virtù di quel prin-
cipio di universalità risalen-
te al 1978. Tuttavia la sanità 
ha a disposizione circa 120 
miliardi di Euro sul territo-
rio italiano, venti di questi 
sono a disposizione sul ter-
ritorio lombardo, il 10 per 
cento di questi è rivolto al 
mondo socio sanitario. Le limitate risorse messe 
a disposizione del settore socio sanitario ri�et-
tono un sistema sanitario ancora oggi pensato 
su una popolazione più giovane in cui l’acces-
so ospedaliero costituisce la prima risposta ad 
ogni bisogno.
L’emergenza sanitaria ha fatto conoscere la real-
tà delle Rsa, strutture socio sanitarie non ido-
nee a curare patologie acute in quanto volte 
all’assistenza e al miglioramento della vita di 
persone non autosuf�cienti e dunque partico-
larmente fragili. Tali strutture, essendo conno-
tate dalla prevalenza di prestazioni assistenzia-
li in luogo di quelle sanitarie, si sono trovate, 
con i propri operatori, impreparate e struttural-
mente inadeguate per far fronte alle cure neces-
sarie per i soggetti covid.
Ciò nonostante, per la presenza di appositi 
macchinari, quali ad esempio le bombole di 
ossigeno, e per la necessità di liberare gli ospe-

dali dall’ingente numero di 
ricoveri covid, si è pensa-
to, a livello nazionale, di ri-
chiedere alle Rsa di ospitare 
da un lato, pazienti “a bassa 
intensità covid” provenien-
ti dagli ospedali – soggetti 
dunque non più necessitan-
ti di particolari prestazioni 
sanitarie ma richiedenti co-
munque un isolamento per 
prevenire il propagarsi del 
virus – e, dall’altro, sogget-
ti già ricoverati in ospedale 

per altre patologie, ai quali non era stata ese-
guito neanche il tampone.
In questa fase di trasferimento dalle strutture 
ospedaliere alle Rsa, l’accertamento della nega-
tività di tali soggetti al virus non è sempre ri-
uscita con la conseguenza che il virus si è dif-
fuso rapidamente all’interno di tali strutture, 
le quali – come già speci�cato in precedenza –  
ospitando pazienti fragili, hanno avuto un ef-
fetto domino.
Per tale ragione, alla luce del collasso riscontra-
to in molteplici strutture socio sanitarie, con gli 
interventi normativi successivi si è ritenuto ne-
cessario ed inevitabile, al �ne di contenere il con-
tagio, mantenere la chiusura delle suddette strut-
ture negando l’accesso – che peraltro era già stato 
disposto in precedenza alla richiesta avanzata da 
regione Lombardia di accogliere pazienti “a bas-
sa intensità covid” nelle Rsa – per molti mesi ai 
parenti degli ospiti ivi ricoverati.

L’OBIETTIVO
È MIGLIORARE
IL SISTEMA
Luca Degani  Presidente dell’Associazione UNEBA Lombardia



57

Su questo è stato commesso un errore dunque 
perché le Rsa non dovevano essere intese come 
strutture strumentali al ricovero di pazienti co-
vid attesa l’utenza, mediamente ottantenne e 
particolarmente fragile lì presente e considera-
ta altresì la quali�cazione del personale socio – 
sanitario operante il quale peraltro non è stato 
posto nelle condizioni – mediante ad esempio 
suf�cienti dispositivi di protezione individuale 
– di lavorare in sicurezza.
La chiusura dunque di tali strutture, protratta-
si nel tempo, ha sollevato poi il problema del-
la solitudine degli ospiti ivi ricoverati, i quali 
si sono ritrovati per diversi mesi a non poter in-
contrare i propri cari.
Per tal motivo, considerata l’attuale realtà delle 
Rsa ove gli anziani non autosuf�cienti non ven-
gono più ricoverati per molti anni ma magari 
solamente per gli ultimi mesi della loro vita, si 
è richiesto, a livello nazionale, di vaccinare un 
parente per ogni anziano ospitato in tali strut-
ture di modo da poter consentire l’accesso.

Tale proposta rinviene il proprio fondamento 
nell’idea che sia necessario accompagnare l’o-
spite ormai non più autosuf�ciente in un per-
corso di relazione, di affettività, per cui l’even-
to morte, che fa parte della vita di chiunque di 
noi, è un evento che ha bisogno di un percorso 
di accompagnamento che non si può compie-
re se permane la chiusura totale delle strutture.
Accanto alla solitudine degli anziani ricovera-
ti in Rsa e per i quali si ritiene necessario pre-
vedere ad oggi delle modalità che consentano 
in sicurezza di ristabilire i contatti con i pro-
pri cari, si vuole altresì sollevare un altro spun-
to di ri�essione.
Sull’altro lato della bilancia infatti, esiste ad oggi 
un’altra generazione, quella dei giovani studenti, 
che ha perso ogni tipo di rapporto sociale e che si 
ritrova da mesi a partecipare alle lezioni in Dad.
Anche a tal proposito ritengo sia necessario por-
re la dovuta attenzione a problemi di altra natu-
ra, alle possibili e prevedibili ricadute psicolo-
giche che investiranno questa generazione. 
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Non vi è dubbio che 
la pandemia ha mes-

so in evidenza le debolez-
ze del nostro sistema sanita-
rio e di quello sociosanitario, 
rendendoci più consapevoli 
dell’importanza di un servi-
zio sanitario universale pub-
blico, ma mettendo anche in 
evidenza le grandi dif�coltà 
riscontrate nel sistema di as-
sistenza alle persone anziane 
che, come i dati ci dicono, 
hanno pagato il prezzo mag-
giore nella fase dell’emergenza sanitaria dovu-
ta al Covid-19.
In Lombardia, come nel resto del Paese, la pan-
demia ha acceso i ri�ettori sul comparto so-
ciosanitario, e in modo particolare sul sistema 
della residenzialità. La ricerca Ires presenta-
ta questa mattina da Francesco Montemurro, 
mette in evidenza le criticità del sistema di re-
sidenzialità nella nostra regione, criticità note 
da tempo al sindacato confederale, alle catego-
rie dei pensionati, della funzione pubblica, e se-
gnalate ben prima della pandemia da Covid-19. 
Carenze che si sono palesate con forza durante 
l’emergenza sanitaria a partire dalla frammen-
tazione delle risposte ai bisogni della popola-
zione anziana, in modo particolare a quelli del-
la non autosuf�cienza.
È opinione diffusa che il tema della non au-
tosuf�cienza, e più in generale quello dell’in-
vecchiamento della popolazione, necessiti di 

interventi strutturali nel no-
stro Paese e nella nostra re-
gione attraverso riforme che 
oggi possono e devono tro-
vare spazio anche all’interno 
del Pnrr. Serve sicuramente 
una legge, da tempo richie-
sta dallo Spi nazionale, sul-
la non autosuf�cienza, ma 
come qualcuno prima di me 
ha ricordato, serve anche de-
�nire i livelli essenziali delle 
prestazioni.
Desidero rimarcare che il si-

stema delle Rsa in Lombardia è sempre stato 
attenzionato e in talune situazioni anche valo-
rizzato dal sindacato per due ragioni fondamen-
tali. Prima ragione: rappresenta un sistema al-
ternativo agli assistenti familiari o ai caregiver 
familiari. Una risposta ai bisogni degli anzia-
ni attraverso l’offerta di servizi, certo, non solo 
residenziali, ma anche semiresidenziali e do-
miciliari. Seconda ragione: il sistema della re-
sidenzialità può contare su un patrimonio di 
competenze date dai tanti professionisti, dipen-
denti delle singole strutture o dipendenti da 
soggetti terzi cui sono stati af�dati alcuni ser-
vizi e a cui si aggiunge, ovviamente, l’indotto.
Vorrei focalizzare l’attenzione sul sistema del-
le Rsa in Lombardia e mi scuserete se parto da 
lontano ma, come spesso diciamo, mai dimen-
ticare la storia.
Vorrei appro�ttare della bella iniziativa di que-
sta mattina per rivolgermi sia alle associazio-

LA SALUTE:
UN DIRITTO
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Monica Vangi  Segreteria Cgil Lombardia
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ni di rappresentanza, abbiamo da poco sentito 
Luca Degani, che a Regione Lombardia. Par-
to dal 2003 – allora ero alla funzione pubblica 
nel territorio di Cremona. Quello è stato l’an-
no della Legge regionale numero 1, sul riordino 
della disciplina delle Ipab in Lombardia. All’ar-
ticolo 1 questa Legge richiama gli articoli 18, 
38, 118 della Costituzione, ma anche l’artico-
lo 10 della Legge 328 del 2000, e cita la Legge 
Quadro per la realizzazione del Sistema integra-
to di interventi e servizi sociali al �ne di garan-
tire una gestione dei servizi sociali, sociosanita-
ri ed educativi ispirata al principio di ef�cienza, 
ef�cacia, solidarietà, sussidiarietà e trasparen-
za. Ricordo il dibattito che si avviò nei territo-
ri della Lombardia come quello cremonese una 
provincia che, come abbiamo visto dai dati del-
la ricerca, è caratterizzato da un numero eleva-
to di Ipab. In quasi tutte le province lombarde 
la casa, l’oratorio e la casa di riposo hanno sem-
pre caratterizzato molte delle nostre comunità.
In realtà il dibattito iniziò prima della Legge 1 e 
vide il sindacato attivo nella discussione su cosa 
sarebbero diventate le Ipab; si aprirono discussio-
ni con le istituzioni, con i Comuni, con le Pro-
vincie, con la Curia, tutti soggetti che nomina-
vano i consigli di amministrazione delle Ipab. 
Il sindacato chiedeva alle istituzioni che le Ipab 
mantenessero la natura giuridica pubblica tra-
sformandole in Asp, Aziende di servizi alla per-
sona, enti di diritto pubblico per il perseguimen-
to di �nalità di rilevanza sociale e sociosanitaria.
Non lo chiedevamo per pregiudizi e ideologie 
particolari, come spesso ci siamo sentiti dire, 
lo chiedevamo convinti che trattandosi di ser-
vizi di pubblica utilità – che erogano funzioni 
pubbliche, che si avvalgono di risorse pubbli-
che – non potevano e non dovevano entrare nel 
mercato libero dell’assistenza. Come è noto, la 
quasi totalità delle Ipab lombarde vennero tra-
sformate in Fondazioni con personalità giuridi-
ca di diritto privato, senza scopo di lucro, alcu-
ne ottennero anche il riconoscimento di Onlus. 
Certo, l’azione sindacale allora consentì l’inse-
rimento nella legge regionale della clausola di 
garanzia del mantenimento del contratto in es-
sere al momento della depubblicizzazione ai di-
pendenti, ma poi la storia ha fatto il suo corso 
e oggi è possibile trovare all’interno della stessa 

struttura anche quattro cinque contratti nazio-
nali applicati anche a parità di mansione.
Ricordo che i temi portati a sostegno della pri-
vatizzazione da parte delle istituzioni territo-
riali di qualsiasi appartenenza politica, erano la 
tutela dei patrimoni delle Ipab, frutto dei lasci-
ti dei benefattori, il desiderio di essere autono-
mi e non vincolati da lacci e lacciuoli, ad esem-
pio, sulle modalità di assunzione del personale, 
piuttosto che per l’acquisto di materiali e presi-
di. Nel corso del tempo, all’acuirsi dei bisogni 
e senza una programmazione regionale basata 
sull’analisi delle reali necessità, abbiamo assi-
stito al proliferare di realtà pro�t in tutto il ter-
ritorio regionale.
Non possiamo dire di essere riusciti a contenere 
la privatizzazione delle Ipab, ma l’azione sindaca-
le proseguì concentrandosi sulla delicata fase di 
de�nizione degli Statuti e dei Regolamenti, fasi 
in cui provammo a indicare tre priorità: la tra-
sparenza nel reclutamento del personale, nell’ac-
quisto dei presidi, ma anche nei bilanci; la par-
tecipazione e il coinvolgimento delle famiglie 
degli ospiti, con la formalizzazione negli Statu-
ti dei Comitati dei parenti, a cui dover rende-
re conto dell’andamento economico strettamen-
te collegato alla politica delle rette, le modi�che 
organizzative, il benessere delle persone residen-
ti nelle strutture; terza priorità, il coinvolgimen-
to del sindacato, sempre nell’ottica della traspa-
renza, ma anche nel mantenimento del contratto 
nazionale a tutti i dipendenti.
Sono partita da quegli anni perché sono convin-
ta della forza e della bontà della nostra azione e 
del fatto che taluni temi posti allora, siano anco-
ra assolutamente attuali, come sanno bene le as-
sociazioni datoriali. Il rapporto tra enti, gestori 
e parti sociali sono proseguiti e, in molte realtà 
territoriali, il confronto con le confederazioni e 
con la categoria dei pensionati ci ha consentito di 
osservare come molte Rsa abbiano colto e intra-
preso importanti s�de: nuovi modelli organizza-
tivi, la diversi�cazione dei servizi offerti, l’aper-
tura delle strutture al territorio e alla comunità 
e in taluni casi anche la capacità di creare siner-
gie importanti fra strutture con gli enti locali, 
anche con le università, con il terzo settore e, ov-
viamente, con le parti sociali.
Abbiamo visto Rsa che, per dare risposte al 
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crescente bisogno di ricoveri, di assistenza a 
persone affette di Alzheimer, hanno trasforma-
to posti letto di Rsa in posti Alzheimer man-
tenendo la remunerazione delle Rsa. Non è, 
però, suf�ciente. 
Credo serva individuare delle priorità da por-
tare all’attenzione dei decisori politici, certa-
mente la sostenibilità economica è fondamen-
tale, ma non è il solo elemento su cui dobbiamo 
provare a trovare convergenze. Penso, ad esem-
pio, al tema della trasparenza, alla messa a di-
sposizione di dati organizzativi ed economi-
ci; penso al tema della politica delle rette, al 
superamento del dumping contrattuale, pen-
so al superamento del minutaggio di assisten-
za minimo da garantire settimanalmente, da-
tato circa dieci anni e ampiamente superato da 
moltissime strutture. Penso alla necessità che 
ci sia il giusto riconoscimento del sindacato 
confederale e delle categorie dei pensionati ol-
tre che della funzione pubblica quali interlo-
cutori privilegiati con cui le associazioni dato-
riali devono confrontarsi.
Il sindacato unitario regionale, negli ultimi 
anni, ha presentato molti documenti a Regio-
ne Lombardia, cito solo gli ultimi due in ordi-
ne di tempo: Più sanità pubblica, più medicina di 
territorio, datato luglio 2020 dopo tre presidi di 
mobilitazione sotto il palazzo della Regione, e 
l’ultimo documento relativo alle nostre propo-
ste di revisione della Legge regionale 23, for-
malizzate nel mese di gennaio 2021 (il documen-
to è stato pubblicato su Nuovi Argomenti n. 1-3 
del 2021, ndr.). 
Recependo le indicazioni di Agenas in modo 
particolare sulla necessità di rivedere il sistema 
di governance allineandolo alla normativa na-
zionale, forte del fatto che una delle maggio-
ri criticità rilevate è stata proprio la mancata 
integrazione fra sanità, sociosanitario e sociale, 
proponiamo anche l’accorpamento delle funzio-
ni assessorili. È importante che la rete sanita-
ria e sociosanitaria, così come le politiche socia-
li a carattere prevalentemente sanitario, siano 
ricomprese in un unico assessorato che abbia la 
gestione delle risorse economiche, in concreto, 
occorre far con�uire all’interno dell’assessora-
to al Welfare il coordinamento delle seguenti 
gestioni: politiche sanitarie, politiche sociosa-

nitarie territoriali a carattere residenziale, se-
miresidenziale e domiciliare, politiche sociali 
a prevalente impatto sanitario e sociosanitario, 
comprendendo le politiche per la disabilità. 
Serve il potenziamento delle funzioni della DG 
Welfare con adeguate competenze e risorse eco-
nomiche e umane su alcune materie, tra cui la 
prevenzione, l’igiene e la sanità pubblica, la pro-
mozione e l’educazione alla salute, la promozio-
ne e lo sviluppo della medicina territoriale, l’in-
tegrazione sociosanitaria, la programmazione e 
lo sviluppo della rete fra le strutture ospedalie-
re. Serve lo sviluppo e la riorganizzazione della 
rete territoriale con la necessità di agire secon-
do due precise direttrici: governo della doman-
da riaffermando il ruolo di regia del Distret-
to sociosanitario nel governo della domanda di 
salute della popolazione. È necessario il poten-
ziamento del ruolo del Distretto, come ente di 
programmazione e di governo, al Distretto van-
no riaf�dati i processi di generazione della do-
manda di saluti, in particolare quella relativa a 
condizioni croniche, pluripatologiche, degene-
rative. In quest’ottica al Distretto competono 
l’analisi dei bisogni e il supporto sociosanitario 
e sociale attraverso un approccio che non può 
che essere multidimensionale e multiprofessio-
nale, che determini il piano di cure assistenzia-
li più appropriato. 
Seconda direttiva: il governo della rete delle of-
ferte territoriali di prossimità, serve realizzare 
punti di prossimità �sicamente individuabili e 
facilmente identi�cabili dai cittadini ridando re-
sponsabilità ai territori e af�nando il modello or-
ganizzativo per una sanità più vicina al bisogno, 
agli ambiti di vita delle persone e alla comunità. 
Il Distretto deve implementare modalità e pro-
cedura di effettiva partecipazione degli enti lo-
cali e degli erogatori, e di coinvolgimento e con-
fronto con le organizzazioni sindacali, con altri 
corpi intermedi, per valorizzare la medicina di 
territorio e migliorare il coordinamento dell’as-
sistenza di prossimità. È, quindi, necessario po-
tenziare l’attività di assistenza domiciliare e cure 
palliative domiciliari, potenziare tali modalità di 
servizio e assistenza con un incremento del bud-
get utilizzando, ovviamente, un criterio che lo 
rapporti al reale bisogno di assistenza al domici-
lio, e trovi punti di convergenza con il Sad.
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Serve sviluppare la cultura del territorio che 
noi, in Lombardia, abbiamo da tempo perso, 
valorizzare la medicina di territorio e serve, ne-
cessariamente, la formazione del personale.
Nel documento abbiamo dedicato una parte 
allo sviluppo dei modelli organizzativi di ser-
vizi in ambito sociosanitario, è necessaria un’a-
zione regolatoria di sostegno per l’innovazione 
e la riorganizzazione dell’offerta sociosanitaria 
per realizzare una presa in carico da parte dei 
sistemi di assistenza sociosanitaria e socioassi-
stenziale che punti, anzitutto, a prevenire l’in-
sorgere o l’aggravarsi di condizioni di non auto-
suf�cienza o ritardare il passaggio delle persone 
anziane vulnerabili dal domicilio all’ingresso in 
strutture residenziali evitando accessi inappro-
priati e non necessari in presenza di servizi al-
ternativi, semiresidenziali e domiciliari.
A questo punto e a questo �ne, si dovranno raf-
forzare la domiciliarità assistita e modelli di 
residenzialità, serve sviluppare i servizi di re-
sidenzialità aperta e leggera, serve la riqua-
li�cazione e la riorganizzazione delle unità di 
offerta integrando in modo diffuso nella rete so-
ciosanitaria e socioassistenziale strutture desti-
nate all’accoglienza delle persone anziane vul-
nerabili cui offrire nuove modalità assistenziali, 
serve una residenzialità pensata anche per la tu-
tela dei livelli di autonomia e la promozione del 
benessere psico�sico organizzata in modo da fa-
vorire il mantenimento degli interessi persona-
li e la socializzazione compatibilmente con le 
condizioni cliniche e limitazioni funzionali.
A questo punto proponiamo, così come per il 
comparto sanitario, anche per il comparto so-
ciosanitario la necessità di una rivisitazione 
profonda del sistema di accreditamento, è ne-
cessario rivedere i modelli organizzativi di ser-
vizi di residenzialità, serve un adeguamento dei 
minutaggi di assistenza più congrui alla reale 
complessità degli ospiti, l’obbligo delle strut-
ture accreditate alla trasparenza e all’evidenza 
pubblica dei dati relativi ai servizi, agli esiti e 
alle rette applicate. Serve sicuramente una mi-
gliore allocazione e distribuzione delle risorse 
del Fondo sanitario regionale rispetto al siste-
ma sociosanitario che riconosca agli enti gesto-
ri l’effettivo carico assistenziale rispetto alla ca-
sistica trattata; così come serve la regolazione 

della quota di compartecipazione tramite la ret-
ta a carico delle famiglie secondo criteri di so-
stenibilità e sopportabilità. Tutto ciò senza di-
menticare il rafforzamento degli organici e lo 
sviluppo di percorsi di professionalizzazione 
degli operatori previsti dai contratti nazionali 
sottoscritti dalle organizzazioni sindacali mag-
giormente rappresentative.
Nel nostro documento non può mancare il tema 
del rapporto pubblico/privato che, dal nostro 
punto di vista, è una criticità. In Lombardia do-
vrà essere rivisto in direzione di un riequilibrio 
a favore delle strutture pubbliche, serve riconsi-
derare il percorso di autorizzazione e accredita-
mento e contrattualizzazione dei soggetti priva-
ti sanitari e sociosanitari rivedendo le regole di 
ingaggio, le procedure e il sistema di remune-
razione, che va �nalizzato al raggiungimento di 
obiettivi di cura sulla base di una programma-
zione regionale e territoriale fondata sull’analisi 
dei bisogni dei cittadini. È necessario pertanto, 
rivedere il rapporto con il privato accreditato e 
contrattualizzato af�nché si possa concretizzare 
e realizzare una programmazione sulla base dei 
bisogni speci�ci, serve anche introdurre il tema 
del monitoraggio e dei controlli.
In conclusione, riprendendo il titolo dell’inizia-
tiva di oggi Rsa, conoscerle per rinnovarle, credo 
sia necessaria una sollecitazione dei decisori po-
litici regionali af�nché la revisione della Legge 
Regionale 23 del 2015 venga modi�cata. Noi 
continueremo a farlo, solleciteremo Regione 
Lombardia ad avviare il confronto ripristinando 
un metodo che attribuisca al termine confron-
to il giusto valore: chiederemo il confronto sul-
la Legge Regionale 23 esattamente come chie-
deremo il confronto sul piano vaccinale, perché 
ricordo che non sono due temi disgiunti. Oggi 
abbiamo ancora problemi a garantire la vacci-
nazione agli over 80enni e alle persone disabili 
al loro domicilio, saremmo ben lieti di avere al 
nostro �anco anche le associazioni datoriali e di 
rappresentanza degli enti gestori. 
È l’ora di cambiare, è l’ora di pretendere che la 
salute sia davvero un diritto per tutte e per 
tutti, e che le risposte siano adeguate, è l’ora 
di agire perché dobbiamo trarre lezione da 
quella che è stata la triste esperienza dataci da 
questa emergenza. 
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Le case di riposo devono 
essere luoghi di vita, non 

solo luoghi di cura o di assi-
stenza: questo è l’approccio 
culturale con il quale si deve 
ragionare di Rsa.
Ed è facile dire “Rsa”, oggi, 
ma nel dibattito pubblico ci 
si confonde molto, perché 
questa etichetta si usa con 
riferimento a strutture ben 
diverse fra loro, soprattutto 
quando si parla di strutture 
del Centro e del Sud del Pa-
ese, dove non ci sono le tradizioni assistenziali 
e le normative che abbiamo nel Nord del Paese. 
Pur con tutti i difetti bisogna dire che la nor-
mativa e la tradizione assistenziale di cui godo-
no le Rsa della Lombardia e i lombardi è più 
avanzata rispetto a gran parte del Paese. Ma c’è 
molto da fare, e proverò a dire qualcosa.
Le Rsa oggi dovrebbero essere un elemento di 
una �liera di servizi, ma è proprio in questa �lie-
ra che vedo le carenze più forti e datate da parte 
del nostro servizio sanitario regionale. Bisogna 
segmentare di più le risposte della �liera, e seg-
mentarle all’interno delle Rsa, perché ci sono 
ospiti con esigenze e situazioni ben diverse tra 
di loro: basta fare un giro tra i corridoi di una 
Rsa per rendersi conto di come si va dalla per-
sona allettata, alle persone che non possono più 
deambulare autonomamente o fare un ragiona-
mento compiuto, alle persone che deambulano 
e che sono in grado di fare una partita a carte. 

Una prima ri�essione, dun-
que, è se non ci sia bisogno 
di segmentare in maniera di-
versa la risposta anche dentro 
le Rsa, parametrando di con-
seguenza in maniera diversa 
standard strutturali e stan-
dard gestionali. Così come 
la segmentazione deve av-
venire per tutta la �liera dei 
servizi che, in realtà, ha dei 
“buchi” notevoli, a partire 
dall’assistenza domiciliare, 
sia che sia fatta dai Comuni 

con il Sad, sia che sia fatta dal sistema delle Ats 
con l’Adi, passando per i pochi Centri diurni 
integrati, per arrivare a tutto il sistema dell’as-
sistenza familiare, delle badanti, che non ha an-
cora trovato una sua adeguata implementazione 
e inserimento nella �liera dei servizi pubblici, 
per passare quindi agli alloggi protetti, ancora 
da sviluppare, e poi alle Rsa, per �nire agli ho-
spice, che sono troppo pochi.
Sull’assistenza domiciliare, poi, in realtà abbia-
mo una Regione che ha delle carenze inimmagi-
nabili, e si pone fra le ultime Regioni d’Italia. In 
questo c’è un fattore culturale -oserei dire- a Pa-
lazzo Lombardia, che non è di questi anni, ma 
degli ultimi forse vent’anni. Anni in cui il no-
stro servizio socio-sanitario si è concentrato così 
tanto sugli ospedali da trascurare non solo tutta 
la �liera dei servizi all’anziano, ma anche tutta la 
sanità territoriale e la cura della cronicità, assolu-
tamente non all’altezza della crescita del bisogno.
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La Rsa dovrebbe essere in qualche modo “l’ulti-
ma spiaggia”. In un mondo ideale noi non do-
vremmo aver bisogno delle Rsa, se si riuscisse 
a fare l’assistenza e la cura della persona anzia-
na in tutti i luoghi dove può essere anticipata, 
prevenuta. Si parla tanto di prevenzione: tut-
ti i servizi che fanno capo alla �liera sociosani-
taria vanno intesi anche come prevenzione, per 
questo c’è bisogno di investire di più su que-
sti servizi.
La Legge 23 stessa presenta dei difetti che han-
no inciso negativamente sulla �liera assisten-
ziale degli anziani, laddove le Asst si sono 
sostanzialmente dedicate agli ospedali trascu-
rando il territorio, laddove i Distretti sociosa-
nitari in realtà sono stati totalmente depoten-
ziati, laddove l’assessorato unico non ha mai 
messo veramente al centro l’attenzione su tutto 
quello che è servizio all’anziano… Per non par-
lare dei drammatici errori della Regione verso 
le Rsa durante la pandemia, e non sto a ritorna-
re su cose che ci siamo già detti: tra tutti la De-
libera dell’8 marzo che mandava i positivi nelle 
Rsa e quelle successive tese a non mandare gli 
over 75 in ospedale, il ritardo nella fornitura 
dei dispositivi di protezione… (e ricordiamoci 
che le Rsa sono strutture in gran parte private, 
ma sono private accreditate, per cui c’è un dovere 
da parte del servizio pubblico di intervenire in 
un frangente così drammatico come quello di 
una pandemia).
A mio parere le Rsa devono essere il fulcro di 
una �liera assistenziale, in modo che questa �-
liera veda l’anziano essere preso in carico secon-
do il criterio dell’appropriatezza: il servizio giusto 
per il relativo bisogno assistenziale di quel mo-
mento, dove intorno alla Rsa si possono svilup-
pare i servizi di diversa intensità assistenziale. È 
stato detto bene oggi: ci sono risposte inappro-
priate dentro le Rsa, ma io dico che in particolare 
quello che viene prima delle Rsa dovrebbe essere 
improntato a una maggiore appropriatezza. E se 
penso che c’è una legge regionale sulle badanti – 
la legge 15 del 2015 di cui sono stato proponen-
te e relatore – e che in cinque anni quella legge 
non è stata implementata, penso di conseguenza 
che tante volte non si tratta solo di fare cose nuo-
ve, ma di fare cose già previste, di cui tanto par-
liamo ma che poi non vengono tradotte in realtà.

Per quanto riguarda la legge sulle badanti, vor-
rei ricordare che gli sportelli territoriali che 
quella legge prevede sono aperti in pochissimi 
territori; voglio ricordare che le risorse – le po-
che che sono state messe a disposizione ai sen-
si di quella legge – non sono state distribui-
te, e che i criteri di distribuzione che sono stati 
previsti non sono stati ef�caci, a partire dai li-
miti Isee stabiliti, per passare poi alla mancata 
formazione degli assistenti sociali dei Comu-
ni, che devono saper proporre l’accesso ai ser-
vizi dell’assistenza familiare così come previsto 
dalla legge 15, che non viene neanche portata 
a conoscenza di coloro che hanno in carico una 
badante.
Parliamo poi della necessità di mettere �nal-
mente a terra tutte le proposte di legge sui ca-
regiver di cui si parla da troppo tempo, sia a li-
vello nazionale che a livello regionale. Quindi 
non sempre si tratta di doversi inventare qual-
cosa di nuovo, spesso si tratta di mettere �nal-
mente in atto cose che già sono previste.
Poche settimane fa era arrivata in Commissio-
ne Sanità una proposta di Giunta per una nuo-
va unità d’offerta residenziale che ci ha tutti 
presi di sorpresa, senza nessuna analisi prelimi-
nare di fabbisogno. Siamo riusciti, anche con il 
concorso della maggioranza, a dire alla Giun-
ta di fermarsi: bisogna fare proposte molto più 
analitiche e approfondite, partire da un’analisi 
del bisogno dei nostri anziani lombardi. Oggi 
in Regione Lombardia non si ha la fotogra�a di 
quelli che sono i bisogni secondo la segmenta-
zione di cui parlavo prima; non solo, in questa 
Regione non si fanno più analisi epidemiolo-
giche, e non si fanno neanche analisi in grado 
di restituire informazioni sul tipo di bisogno. È 
da lì che bisogna ripartire, e il governo pubblico 
della risposta a questi bisogni deve essere rin-
forzato: non se ne esce solo con la sussidiarie-
tà, che è pure un principio che a me piace e che 
trova spazio in questa Regione. La sussidiarie-
tà ha bisogno di un governo: laddove le risorse 
sono pubbliche, le risorse vanno governate, e 
va chiesta e va fatta una veri�ca dell’uso ef�ca-
ce delle risorse. 
A me sembra che una delle esigenze emerse an-
che oggi è quella di un’unità di valutazione ge-
riatrica: chiamiamola come vogliamo ma que-
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sta è una buona proposta, che risale a tempi 
addietro, e spesso le cose che riguardano tempi 
addietro potrebbero portare… a passi avanti! 
Condivido la proposta di costituire unità di va-
lutazione geriatrica pubbliche perché oggi ab-
biamo sia persone alle quali non è stata fatta 
un’analisi del bisogno e a cui non vengono of-
ferti servizi di cui hanno bisogno, sia persone 
che per loro conto, attraverso una propria capaci-
tà di muoversi tra i servizi, �niscono magari in 
Rsa in maniera inappropriata. Altre persone, 
che potrebbero avere invece più bisogno del-
le Rsa o di altri servizi intermedi rimangono 
invece fuori. Una maggiore capacità di analisi 
del bisogno – che passi attraverso una valuta-
zione di mano pubblica che poi lascia la perso-
na libera di andare a prendersi il servizio che 
gli serve – servirebbe ad avere una maggiore 
appropriatezza di risposta, e quindi anche un 
migliore uso delle risorse, perché non sempre è 
un problema di risorse, ma di buon uso delle ri-
sorse che già abbiamo.
Per le Rsa lombarde, inoltre, c’è bisogno di ri-
vedere sia gli standard strutturali che gli stan-
dard gestionali. Mi chiedo che senso ha oggi, 
per esempio, in una Rsa, avere lo standard ge-
neralizzato che obbliga ad avere un bagno ogni 
quattro ospiti, quando poi moltissime di que-
ste persone non usano i servizi, per ovvi moti-
vi… poi c’è il problema dei metri quadri o del-
le dimensioni non sempre congrue ai servizi. 
Abbiamo bisogno di puntare di più sugli stan-
dard che incidono sulla qualità della vita degli 
ospiti nelle Rsa, sulla qualità dell’assistenza. 
Abbiamo bisogno di aprire le Rsa alle comu-
nità che stanno all’esterno, fare in modo che 
scuole, associazioni, volontariato, parrocchie, 
scuole materne, possano diventare un sogget-
to con cui relazionarsi: la città che entra nella 
Rsa, e Rsa che, dove può, “esce” nella città. E 
questo va aldilà, spesso, dei “metri quadri sta-
biliti”, che morti�cano l’assistenza.
Rispetto alla parte gestionale, premiare la qua-
lità vuol dire non soltanto chiedere un minu-
taggio che va adeguato (dove i 901 minuti set-
timanali sappiamo che oggi sono ampiamente 
superati), ma vuol dire per esempio premiare 
quelle Rsa che mettono in piedi un “comitato 
degli ospiti”, o un “comitato dei parenti” con 

cui i gestori si relazionino in modo costante: a 
Milano ci sono esempi in questo senso, anche 
nelle Rsa comunali, datati ormai dieci anni, 
ma lo fanno anche tante altre Rsa in giro per 
la Lombardia. Avere comitati dei parenti e co-
mitati degli ospiti potrebbe diventare un crite-
rio premiante, perché bisogna sempre più cor-
relare la remunerazione alle strutture da parte 
della Regione in relazione alla qualità assisten-
ziale. E la qualità assistenziale, come abbiamo 
capito, dipende da una serie di questioni tra-
dizionalmente prese in considerazione, come 
il numero di minuti e il personale, ma oggi 
dipende anche da tanti altri aspetti, compre-
si quelli relazionali, come per esempio la pre-
senza di uno psicologo, che è prevista ma non è 
obbligatoria, oppure la facilità delle visite dei 
parenti. E oggi potrebbe sicuramente rappre-
sentare un punto in più di qualità da ricono-
scere e da chiedere alle strutture e agli enti ge-
stori la possibilità di comunicare con gli ospiti, 
in un frangente così dif�cile come quello della 
pandemia, possibilità che non deve essere con-
siderata una “buona volontà” delle Rsa, ma do-
vrebbe essere uno standard minimo richiesto, e 
la possibilità di mettere in contatto gli ospiti e 
gli operatori delle Rsa con i parenti che “stan-
no fuori” dovrebbe essere un elemento valuta-
to ai �ni anche della remunerazione delle Rsa.
Tutta la sofferenza del personale di cui abbia-
mo parlato in questo nostro incontro di oggi, 
poi, va presa fortemente in considerazione, per-
ché non basta ringraziarli per quello che han-
no saputo e hanno potuto dare durante la pan-
demia. Ci sono problemi di remunerazione, 
di formazione, di aggiornamento del persona-
le, anche rispetto ai nuovi bisogni, e l’abbiamo 
visto proprio nello svolgersi della pandemia. 
C’è bisogno di supportare anche “dall’esterno” 
questo personale: penso alla necessità di pro-
tocolli di intesa che siano snelli, non compli-
cati da attivare, per dare supporto agli opera-
tori con specialisti che arrivino dagli ospedali 
quando necessario. Non possiamo più imma-
ginare la Rsa come un luogo autosuf�ciente 
per quanto riguarda una cura che sta diventan-
do sempre più complicata. Noi non vogliamo 
che le Rsa siano degli ospedali, devono rima-
nere dei luoghi di vita, innanzitutto, e non di 
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sola cura, ma proprio per questo c’è bisogno 
di supporti che possono essere immaginati 
anche in maniera �essibile dall’esterno, che 
possano arrivare dal sistema pubblico, dal-
la sanità pubblica, attraverso protocolli tra 
Asst e Rsa, che non abbiano bisogno di lun-
ghi iter per diventare operativi, a tutto be-
ne�cio degli ospiti.
Per passare poi al tema della remunerazione 
attraverso il sistema Sosia, sono anni che si 
dice che tale sistema non è proporzionato fra 
il carico assistenziale che agli ospiti viene 
dato, e la cifra che viene riconosciuta dal-
la Regione Lombardia. Il tema non è cancel-
lare il sistema dei Sosia, il tema è probabil-
mente aggiornarlo, e restituire una migliore 
correlazione tra quanto viene remunerato e 
il carico assistenziale che ogni singolo ospi-
te chiede dentro alla struttura.
C’è poi il tema che è stato oggetto di mol-
ti nostri ordini del giorno in Regione, che 
sempre sono stati approvati, ma a cui poi 
non è seguito nulla: bisogna arrivare a ri-
conoscere agli ospiti tutta la copertura del-
la quota sanitaria della retta, come previ-
sto dalla normativa nazionale, che invece in 
proporzione notevole non viene oggi ricono-
sciuta in Lombardia dalla Regione.
Certo c’è un tema di risorse, ma �nché conti-
nuiamo a investire nella sanità lombarda, nel 
sistema della salute lombardo, solo il 10 per 
cento delle risorse complessive per il comparto 
sociosanitario e per il sociale, è chiaro che non 
riusciremo ad allargare la fetta di “torta” di bi-
lancio che va ai servizi per minori, disabili e 
anziani. Dobbiamo “allargare” il bilancio de-
dicato al sociosanitario, anche perché se vera-
mente crediamo che tutto il sociale e sociosa-
nitario ha un ruolo anche di prevenzione rispetto 
all’acuzie, spostare risorse dalla sanità al socia-
le e al sociosanitario è un investimento che fa 
pure risparmiare la sanità.
Il tema delle risorse è un tema che ovviamen-
te deve riguardare anche il livello nazionale. 
E parlando di risorse inviterei inoltre a tenere 
sempre presente la distinzione tra il non-pro�t 
e il pro�t, tra Rsa piccole e Rsa grandi, nel so-
stegno che noi dobbiamo riconoscere dal ver-
sante pubblico a tutto il sistema delle Rsa.

Penso che il Recovery Plan sia una grande oc-
casione a livello nazionale di portare risorse 
sulla sanità territoriale e sul sociosanitario: è 
noto che si parla di case di comunità, di rilan-
cio delle strutture intermedie. In questo rilan-
cio ci deve essere anche un’attenzione partico-
lare a tutto il mondo delle Rsa, e a tutta quella 
�liera non suf�cientemente compiuta in Re-
gione Lombardia, dalla assistenza domiciliare 
ai centri diurni passando per le Rsa �no agli 
hospice, come dicevo.
L’urgenza è rimettere in Lombardia il sociosa-
nitario al centro della programmazione, al centro 
dei servizi per la salute della nostra Regione. 
Se non ora quando? Se non si rivede la Legge 
23 partendo dal presupposto che “territorio” 
non è solo servizio sanitario territoriale, ma 
“territorio” è anche servizi sociali e sociosani-
tari, noi manchiamo un’occasione clamorosa: 
il rilancio delle Rsa, la loro revisione su vari 
aspetti, deve passare da una riforma della Leg-
ge 23 da fare subito, e da fare partendo da que-
sti presupposti. 
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In primo luogo, certamen-
te il comparto sociosani-

tario ha necessità di inve-
stimenti maggiori, questa è 
la prerogativa per fare tutte 
quelle cose di cui si è discus-
so oggi e che ha illustrato il 
mio collega Carlo Borghetti. 
È chiaro che tutta una serie 
di iniziative hanno bisogno 
necessariamente di avere in-
vestimenti chiari, puntua-
li. Su questo la politica deve 
dare delle risposte, soprat-
tutto la politica nazionale deve dare delle risor-
se concrete alle Regioni per poter avviare una 
serie di iniziative senza le quali dif�cilmen-
te possiamo immaginare di concretizzare tutta 
una serie di progettualità.
Parlo innanzitutto del sostegno del pazien-
te geriatrico. In generale la nostra popolazio-
ne va verso l’invecchiamento, i dati ce lo dico-
no: nel 1951 c’era un anziano ogni bambino, 
oggi ci sono cinque anziani ogni bambino. La 
proiezione è di otto anziani ogni bambino nel 
2050. Sono tutti dati che ci raccontano ovvie-
tà, cose che tutti noi sappiamo, ma che vanno 
inseriti nella programmazione sanitaria e socio-
sanitaria regionale. Su questo serve, ed è fonda-
mentale, avere una visione nazionale di investi-
menti, di risorse. 
Se andiamo a vedere l’evoluzione della spe-
sa pubblica nel nostro Paese, assistiamo a un 
taglio sulla sanità pubblica negli ultimi dieci 

anni che la Fondazione Gim-
be ha certi�cato in trentaset-
te miliardi. Da tutte le par-
ti – sindacali, datoriali – ci 
è stata data una indicazio-
ne chiara del taglio sul per-
sonale sanitario e sociosani-
tario in questi anni. È chiaro 
che lì, o c’è un investimento 
o non c’è, noi in questo Pa-
ese abbiamo assistito alla se-
conda di queste facce.
In primo luogo, serve una 
politica nazionale di rilan-

cio, di reinvestimento su questo, senza la quale 
rischieremmo veramente di parlare di palliativi 
che non spostano molto in là la barra, poi c’è un 
tema organizzativo.
Sul tema organizzativo è giusto che la Regione 
faccia tutta l’autocritica possibile e necessaria in 
quanto, sicuramente, bisogna investire di più 
sul sociosanitario anche a livello di DG Welfare. 
La riforma del 2015 non ha avuto sul sociosani-
tario un forte rilancio, e quindi è una mancan-
za sulla quale necessita avere interventi struttu-
rali che ci saranno, almeno questo è quanto mi 
aspetto dalla neo vice presidente Moratti. Ci sa-
ranno, ne sono abbastanza convinto. Sul socia-
le e sul sociosanitario serve anche una guida or-
ganizzativa differente, questo nelle more della 
Legge 23 e della sua rivisitazione.
Alla domanda se il sistema delle Rsa deve essere 
rivisitato all’interno della modi�ca della Legge 
23, io rispondo che non sono favorevole perché 

RSA E PAZIENTE 
GERIATRICO 
SNODI DIRIMENTI
Emanuele Monti  Presidente Commissione Sanità e Politiche sociali Regione Lombardia



67

questo è un argomento talmente importante, 
ampio e, dal punto di vista delle ricadute, ve-
ramente corposo. Non va relegato a una rivisi-
tazione molto complessiva del sistema attraver-
so le modi�che alla Legge 23, che non saranno 
l’ennesima riforma della sanità, ma una corre-
zione della Legge sulla sanità del 2015. Questo 
all’interno di un ambito nazionale da cui non 
possiamo prescindere: manca un piano sociosa-
nitario da quattordici anni, quindi è chiaro che 
anche questo ci deve portare a ragionare su bi-
nari ben de�niti. 
Io non sono favorevole, penso sia un errore di 
metodo, penso sia svilire il ruolo fondamenta-
le delle Rsa e in generale di tutto il tema della 
presa in carico del paziente geriatrico in Lom-
bardia, che invece necessiterebbe di un inter-
vento collaterale, di questo ne sono convinto, 
quanto sono convinto che la pandemia è stata 
uno stress test. Ha identi�cato dei punti di for-
za e dei punti di debolezza, ma non deve es-
sere la linea guida di ragionamento per come 
sviluppare il sistema, noi non dobbiamo svilup-
pare un sistema nell’emergenza, dobbiamo svi-
luppare un sistema ordinario che sappia gestire 
l’emergenza. Il vero punto di rottura, sul qua-
le tutti noi ci dobbiamo confrontare, è l’assen-
za di un piano pandemico strutturale nel nostro 
Paese e di conseguenza nelle nostre Regioni. 
Questo deve essere un punto, ma a latere, cre-
do che il punto corretto sia ragionare a livello 
sistemico e di coordinamento, a livello sistemi-
co e ordinario signi�ca diversi elementi, alcu-
ni dei quali è giusto abbiano luogo all’interno 
della rivisitazione della Legge 23, ovvero, c’è 
un tema di modello delle Rsa e del comparto 
sociosanitario in Regione Lombardia che credo 
debba essere affrontato con un percorso anche 
di discussione, di dibattito. Devo dire positi-
vamente che come la Cgil anche tanti altri at-
tori si stanno impegnando nel portare una serie 
di ri�essioni in merito, parallelamente a que-
sto, però, è necessario creare delle pre-condizio-
ni all’interno delle modi�che alla Legge 23 che 
rendano poi quel percorso fattibile.
Faccio degli esempi concreti. Il tema ospeda-
le/territorio, necessita di rispondere a una do-
manda fondamentale, il territorio risponde alle 
Ats o alle Asst? Le cure primarie, ovvero la me-

dicina generale nel suo globale, deve risponde-
re alle Ats o alle Asst? Questo è un tema fonda-
mentale perché senza dirimere questo aspetto 
non riusciremo mai a parlare di ospedale/terri-
torio, ci scontreremo sempre con delle perples-
sità, a questa domanda deve dare una risposta la 
revisione della Legge 23.
Altra domanda a cui deve rispondere la modi-
�ca della Legge 23, è il Distretto: deve esse-
re un Distretto lombardo con il perimetro del-
le Asst pari ai 357mila abitanti in media delle 
Asst lombarde, o deve essere il Distretto della 
Legge 502/92 pari a zone da 80/100mila abi-
tanti con una erogazione e quindi un Distret-
to erogativo? 
Anche a questa domanda bisogna dare una ri-
sposta, credo che su entrambe la risposta deb-
ba essere che un unico attore sul territorio, in-
tegrato, diciamo dal territorio all’ospedale, 
dall’evento acuto alla riabilitazione, il cosiddet-
to percorso clinico del paziente è più auspica-
bile rispetto a più attori, anche in un modello 
lombardo che è un modello grande pari a quel-
lo di un Paese, di una nazione per la sua com-
plessità e la sua dimensione.
Secondo tema, credo che il Distretto erogativo 
all’interno di questo setting organizzativo del si-
stema possa essere una giusta risposta, possa es-
sere il giusto modo per sviluppare la questione, 
ma c’è un però. Questa cosa può avere un sen-
so se ci sono le risorse a copertura, i settecento 
milioni di Euro, che citava Luca Degani nel suo 
intervento, sono l’elemento che fa la differen-
za, perché senza quei settecento milioni di Euro 
– che vanno a sviluppare investimenti sia in-
frastrutturali che tecnologici sul territorio per 
collegare l’ospedale di territorio – noi possiamo 
fare delle modi�che legislative, ma la ricaduta 
reale e concreta sul cittadino, sarebbe nulla. È 
un po’ la premessa del lavoro per la Legge del 
2015 dove alla �ne la sintesi è che una riforma 
senza risorse, è una riforma dif�cilmente appli-
cabile, questo era il tema chiave.
Avere risorse concrete sul territorio può dare 
veramente avvio e vita alla logica del Distret-
to. Oggi ci sono due elementi che devono esse-
re all’interno della Legge 23 per creare le pre-
condizioni per una vera e seria ri�essione non 
sulle Rsa, ma sull’aspetto del paziente geriatri-



Secondo tema, è quello relativo alla ricerca. Noi 
abbiamo, ahimè, poca ricerca sulla geriatria, sia 
a livello universitario, sia a livello ospedaliero, 
quindi di ricerca clinica applicata. Su questo 
credo serva uno slancio di sistema importante, 
abbiamo solo l’Ires che si dedica a questo. Un 
Irccs, oltretutto in collaborazione con altre re-
gioni, penso che possa rilanciare il tema della 
geriatria da un punto di vista di ricerca e di ri-
cerca clinica applicata.
Terzo tema fondamentale è quello di rivedere 
gli investimenti. 
Gli investimenti anche notevoli che fa Regio-
ne Lombardia – quasi un miliardo di Euro sul 
tema delle Rsa, è la Regione che investe di più 
in Italia – non bastano. Ma, soprattutto, non 
sono tanto le risorse economiche, ma è la spesa 
allocata. Faccio un esempio: pensiamo al tema 
delle fratture su pazienti anziani, è un tema che 
ha un costo sul sistema sanitario regionale mol-
to alto. Si potrebbe – attraverso la prevenzione, 
la cura e l’assistenza – intervenire e ridurre quel 
grado di spesa. È chiaro che noi abbiamo, sul 
paziente anziano, sul paziente geriatrico, tutta 
una serie di modelli di presa in carico che ci per-
mettono di allocare in modo migliore la spesa.
Il tema che si affrontò nel 2015 con la Legge 
Maroni è quello della presa in carico della cro-
nicità, è il tema di andare a plasmare in modo 
più verosimile il sistema verso quel 20/30 per 
cento di popolazione nella strati�cazione di bi-
sogni che occupa il 60/70 per cento della spe-
sa sanitaria. È chiaro che là dentro noi parliamo 
prevalentemente ad anziani e a pazienti geria-
trici, all’interno di quella categoria dobbiamo 
capire come rivedere, in modo non solo addi-
zionale, le risorse all’interno, ovviamente, di un 
equilibrio di bilancio nazionale.
Anche qui, è chiaro che se il consigliere regio-
nale chiede alla giunta più risorse che la stessa 
giunta non può avere perché le arrivano da li-
vello nazionale, prima o poi i conti vanno fatti. 
Ci vuole un equilibrio di sistema, ma nell’equi-
librio di sistema non c’è solo la spesa addiziona-
le, c’è anche la spesa mutualizzata, cioè una spe-
sa che deve variare le sue voci di costo. 
Oggi abbiamo una spesa certa legata alle ospeda-
lizzazioni, ho fatto prima l’esempio delle frattu-
re perché è un esempio classico in ambito geria-
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co lombardo. Ci vuole una rivoluzione che, a 
mio modo di vedere, si fonda su quattro aspet-
ti fondamentali: il primo è quello dell’eroga-
zione, il sistema erogativo. Oggi questo siste-
ma è oramai non attuale, ma soprattutto non è 
corretto per quello che è lo sviluppo della no-
stra popolazione, l’invecchiamento, le Leggi, 
eccetera. Noi dobbiamo rivedere il nostro mo-
dello erogativo preservandone, però, gli inter-
locutori, perché abbiamo degli interlocutori 
di grandissima qualità, di grandissimo valore. 
Pertanto, dobbiamo fare questo tipo di lavoro 
ma ipotizzando un tipo di erogazione futura: 
qual è il ruolo del sistema residenziale, le Rsa 
come rete di servizi sul territorio, il tema del-
le cure domiciliari per i pazienti geriatrici, la 
telemedicina, la medicina digitale, la teleassi-
stenza, il telemonitoraggio. Tutti temi che già 
oggi sono dal punto di vista infrastrutturale e 
tecnologico facili, domani lo saranno ancora di 
più; quindi il tema della connessione di quella 
che è l’organizzazione, di quello che è l’evolu-
zione tecnologica, sono elementi centrali.
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trico, ma dall’altra parte non abbiamo una spesa 
allocata per andare a diminuire e a ridurre que-
sto tipo di costo nella spesa sanitaria regionale.
In sintesi, credo che all’interno di un setting, con 
Distretto erogativo, con una maggiore attenzio-
ne alla telemedicina, alla prevenzione, agli stili 
di vita, alla presa in carico del paziente geriatri-
co, possiamo, da questo punto di vista, fare una 
seria ri�essione.
Quarto e ultimo tema che io credo veramente a 
livello di sviluppo più ampio, è il tema dell’ap-
porto e approccio multidisciplinare e di rete sul 
paziente geriatrico, sull’anziano. Ragionare a si-
los, le Rsa da un lato, il mondo dell’assistenza 
domiciliare integrata dall’altro, eccetera eccetera, 
rischia di portarci indietro, non di portarci avan-
ti. Dobbiamo trovare delle modalità di reti che 
poi si vanno a calare sul territorio, sulle quali po-
ter far con�uire tutti gli operatori. Credo che le 
Rsa svolgano un ruolo centrale in questo, da anni 
parlo di Rsa dei servizi, una Rsa che ha un ruolo 
sociale, sanitario, un ruolo nella comunità. Ab-
biamo la fortuna di avere Rsa che sono declina-
te all’interno delle comunità territoriali, nei no-
stri Comuni, nelle nostre città, nei nostri paesi, e 
lì svolgono un ruolo cruciale, ma possono svolge-
re un ruolo ancora più cruciale. Quindi in que-
sto concetto di rete di cui parlavo, penso che le 
Rsa debbano svolgere veramente un ruolo chia-
ve, un ruolo strategico, questo penso vada an-
che a disegnare il futuro delle Rsa. È vero quel-
lo che diceva prima Degani, che siamo passati da 
un periodo medio nelle Rsa di sette/otto anni a 
un periodo medio di diciotto/ventiquattro mesi, 
quindi una sorta di pre-hospice, un momento ac-
compagnatorio alla �ne, che sicuramente ha tut-
ta la sua massima dignità, ma credo che non pos-
sa essere solo quello. 
Il tema deve essere quello di rilanciarle, capire 
come le Rsa possano essere veramente centrali 
in una rete di servizi relativi al paziente geria-
trico lombardo, è un asset fondamentale il pri-
vato accreditato lombardo, il privato accredita-
to fatto di Fondazioni, fatto di un mondo dove 
il volontariato fa la differenza.
Lavoriamo per costruire il futuro, non costruia-
molo solo con gli occhi della pandemia e dell’e-
mergenza, ma con il diritto e il dovere ad avere 
dei piani per l’emergenza, questo è doveroso, e 

non vorrei che quando si spegneranno i ri�ettori 
non si parli più di piani pandemici in modo se-
rio. Anche il Recovery Plan pone una seria ri�es-
sione, non lasciamola cadere dentro alla discus-
sione sulla Legge 23 perché non è quello il luogo 
per fare una riforma delle Rsa. Vorrebbe dire svi-
lire tutto il dibattito, inseriamo invece all’inter-
no di quel dibattito sulla Legge 23 le pre-condi-
zioni per non avere alibi. Io dico che non è una 
questione di centro destra, di centro sinistra, di 
un orientamento politico, è una questione per 
cui noi non dobbiamo avere alibi su delle scelte 
di riforma del sistema. Che il sistema delle Rsa 
in generale e quello del paziente geriatrico in 
Lombardia, in Italia, vadano riformati è una cer-
tezza. Se oggi ci sono degli alibi molto chiari e 
molto netti, e li conosciamo, io ho citato quelli 
principali, questi vanno superati in modo serio e 
anche trasversale tra le forze politiche all’interno 
della Legge 23, per poi aprire un grande dibatti-
to sul tema Rsa e geriatrico che deve avere vera-
mente tutti gli spazi e le risorse per poterlo af-
frontare nel migliore dei modi. 
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Vi ringrazio molto per 
il confronto che questa 

mattina è stato estremamen-
te interessante.
Non parlo ovviamente a 
nome della Commissione 
presieduta dal Monsignor 
Paglia, ma come componen-
te della stessa.
L’esigenza di confronto che 
voi avete sollecitato questa 
mattina è estremamente im-
portante, mi pare che tutti 
abbiano detto che deve esse-
re un confronto sempre franco, schietto e che 
approcciarsi ai confronti con franchezza, sia in-
dispensabile in questo momento. Forse i con-
fronti dovrebbero essere fatti anche tenendo 
conto che abbiamo bisogno più che mai, dopo 
il 2020, di affrontare i temi con uno sforzo 
enorme di cambiamento culturale. Con riguar-
do ai problemi delle persone anziane, ma non 
solo, il cambiamento culturale – da più parti 
sollecitato, evocato, e qualche volta utilizzato 
come retorica – purtroppo, si fa ancora fatica 
a vederlo. È normale, perché tutti noi cono-
sciamo storie, esperienze, realtà che sono quel-
le precedenti il 2020, però è fondamentale, che 
non si continui a pensare con la stessa mentali-
tà di prima, con gli stessi strumenti di analisi 
di prima. Dobbiamo essere capaci, senza timi-
dezze, di provare a pensare che cosa di nuovo va 
inserito nel nostro sistema di welfare.
Mi concentrerò su quattro o cinque punti. 

La prima cosa che parados-
salmente può apparire nuo-
va, e a mio giudizio in buo-
na parte lo è, è che dobbiamo 
guardare alle persone anzia-
ne come portatrici di dirit-
ti umani. Credo che trop-
po frequentemente ci siamo 
rassegnati – tutti quanti, fa-
miglie, operatori, istituzio-
ni – a pensare che le persone 
che non sono più produt-
tive, che sono anziane, che 
hanno delle disabilità, che 

hanno delle vulnerabilità importanti, sono per-
sone che hanno dei diritti soltanto quando di-
ventano consumatori di prestazioni. Mi do-
mando come abbiamo potuto accettare, in uno 
dei Paesi più evoluti del mondo, che si conti-
nuasse ad andare in una direzione in cui queste 
persone sono sempre più ignorate e utilizzate 
semplicemente nel momento in cui è possibi-
le offrire loro dei servizi o delle prestazioni, so-
prattutto quando offerti da produttori pro�t.
Questa è la prima ri�essione, l’ha detto il rap-
presentante dei familiari: gli anziani sono del-
le persone titolari di diritti, e dobbiamo fare ri-
ferimento agli anziani come titolari dei diritti 
previsti dalla Convenzione Onu sulle persone 
con disabilità. Certo non tutti gli anziani, per 
fortuna, hanno disabilità, ma è lì che dobbia-
mo andare, perché dobbiamo domandarci qual 
è il nuovo welfare che dobbiamo costruire per 
rispettare le persone come titolari di diritti.

RIDARE 
CENTRALITÀ 
AL PUBBLICO 
Nerina Dirindin  Commissione per la Riforma dell’assistenza sanitaria e socio sanitaria della popolazione anziana
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dia ha 69 punti. È la regione del Centro-Nord 
più indietro, di fronte a regioni come il Veneto 
o l’Emilia Romagna che hanno 94 punti, o an-
che la regione da cui vi parlo, il Piemonte, che 
pur aveva una storia importante e si è indebo-
lita molto, ha 88 punti. 
È, quindi, evidente che la Lombardia non ha 
lavorato sui Distretti, non ha lavorato sul ter-
ritorio, tanto è vero che, nel momento in cui 
sono state messe a disposizione una grande 
quantità di risorse per l’assistenza territoriale 
– con il Decreto Rilancio e poi con la sua con-
versione nella Legge 77/2020 – , a quanto ri-
sulta la Lombardia non è riuscita a utilizza-
re al meglio quelle risorse. Questa mattina ho 
guardato i dati: per la Lombardia erano pre-
visti 122 milioni di Euro per potenziare l’as-
sistenza domiciliare integrata, quanti ne sono 
stati spesi davvero nel 2020 per potenzia-
re l’assistenza domiciliare integrata? E se non 
sono stati spesi dove sono stati messi i soldi, 
per quale �ne sono stati utilizzati? Potrebbe-
ro esser stati utilizzati per altre attività sem-
pre territoriali. La Lombardia aveva, inoltre, a 
disposizione una cifra un po’ più piccola per 
acquisire personale per l’assistenza territoria-
le: è stato fatto qualcosa? E non mi si venga a 
dire che non si trova personale, perché era pre-
visto assumere anche assistenti sociali e psico-
logi (di cui c’è disponibilità) così come gli in-
fermieri sono carenti perché sono stati assunti 
dalle Regioni più previdenti, che hanno fatto 
bandi rapidamente e offrendo contratti non di 
due, tre, quattro mesi, ma di qualche anno a 
tempo determinato.
La Lombardia ha la necessità di lavorare sull’as-
sistenza territoriale, perché il 2020 ha insegna-
to che se non si lavora sull’assistenza territoriale 
le persone più fragili soffrono di più e muoio-
no di più, e ricostruire l’assistenza territoriale 
non è facile. È quello che ci stiamo chiedendo 
nella Commissione ministeriale Paglia, dentro 
l’assistenza territoriale c’è tutto, qualcuno l’ha 
chiamata �liera, qualcuno l’ha chiamata rete, 
c’è tutto, dalle residenze alla semplice assisten-
za sociale a carico delle politiche sociali, pas-
sando per la Sad, per l’Adi, per i centri diurni 
e tutte le strutture intermedie. C’è tutto, bi-
sogna che sia una �liera vera, organizzata con 

Credo che ci siano da fare alcune considerazioni 
fondamentali, in parte già esposte , pur sapen-
do che verremo accusati di essere i soliti porta-
tori di istanze desuete e non al passo con la mo-
dernità. Invece ora, dopo la pandemia, si riesce 
a discutere più serenamente su questi temi.
In Italia abbiamo un welfare molto arretra-
to per la componente delle politiche sociali. 
Lo sappiamo, il sociale eroga prevalentemen-
te prestazioni monetarie e pochissimi servizi. 
Se vogliamo guardare al nuovo welfare dobbia-
mo pensare che dobbiamo fare grandi alleanze 
per chiedere che si dia �nalmente dignità alle 
politiche sociali. Dare dignità vuol dire avvia-
re alcuni dei cambiamenti, compreso la de�ni-
zione dei Lea, che sono stati citati dagli auto-
ri della ricerca, oltre a tanti altri. Dare dignità 
alle politiche sociali per rispondere ai bisogni 
veri della popolazione e per favorire opportuni-
tà per tanti giovani, tante donne, con livelli di 
istruzione medio/alti, su tutto il territorio. An-
che se guardassimo solamente da questo punto 
di vista, una nuova visione del welfare potreb-
be avere delle rilevanti ricadute per le perso-
ne che, in questo particolare momento, hanno 
subito una riduzione del tasso di occupazione.
Dal punto di vista della sanità, il nostro wel-
fare è molto più strutturato, ed è riconosciu-
to a livello internazionale come di buon livel-
lo, ma ha una debolezza grave: è di buon livello 
di fronte alle acuzie, ma estremamente debole 
di fronte alla cronicità. Per questo dobbiamo 
lavorare sulla cronicità, senza tentennamenti e 
senza timidezze, perché la pandemia ci ha inse-
gnato che se si lavora solo sulle acuzie, di fron-
te a un dramma come quello che abbiamo vis-
suto, le strutture ospedaliere che sono abituate 
ad affrontare soprattutto i problemi acuti, non 
ce la fanno. Ma soprattutto non ce la fanno le 
persone, e se vogliamo garantire una discreta 
qualità della vita alle persone più fragili, por-
tatrici di cronicità o di altri problemi della non 
autosuf�cienza, dobbiamo �nalmente guardare 
all’assistenza territoriale, all’assistenza distret-
tuale e a tutto quello che questa comporta. 
Se guardiamo il punteggio della Lombardia 
sull’assistenza distrettuale al 2018 sulla base 
della griglia Lea, con il nuovo sistema di valu-
tazione dell’assistenza distrettuale, la Lombar-



la regia del pubblico. Purtroppo l’esperienza ci 
insegna che quando le Regioni dimenticano un 
braccio delle funzioni che dovrebbero svolgere, 
vengono meno anche le capacità professiona-
li. Per ridisegnare ciò che non è stato fatto per 
tanti anni, c’è bisogno di un intervento forma-
tivo e culturale enorme. 
Giustamente ci sono cose che si possono fare 
relativamente in fretta e ci sono cose che ri-
chiedono, invece, un investimento di medio 
periodo; credo che dopo quello che ci è suc-
cesso dobbiamo sforzarci di capire che cosa si 
può fare af�nché succeda qualcosa subito, do-
mani mattina. Basta piani�cazioni che richie-
dono semestri o anni per costruire documenti 
che diranno sempre le stesse cose: anche la vo-
stra Legge 23 su alcuni aspetti era condivisi-
bile, sul ruolo che si doveva dare al territorio. 
Il problema è che non è stato fatto, allora dob-
biamo mettere in campo, sin da subito, quello 
che si può fare da domani mattina, ad esempio 
incominciare a capire se possiamo potenziare 
l’assistenza domiciliare integrata. In realtà c’è 
bisogno anche qui di uno sforzo culturale. Per 
troppi anni abbiamo accettato acriticamente 
l’idea che tutto quello che era pubblico dove-
va essere contenuto perché era inef�ciente, di 
scarsa qualità, e qualche volta addirittura cor-
rotto. Abbiamo pensato che il mercato fosse 
in grado di risolvere tutti i problemi dell’assi-
stenza alle persone con particolari vulnerabili-
tà, in particolare anche per le politiche socia-
li e sociosanitarie. Adesso ci rendiamo conto 
che non è così, credo che sia un grande inse-
gnamento che ci lascia la pandemia. Questo 
ribaltamento culturale ammette che ci vuole 
una amministrazione pubblica capace di pro-
grammare, di valutare i bisogni, di fare la va-
lutazione multidimensionale, accreditare con 
criteri adeguati, monitorare e controllare gli 
erogatori privati. 
Se non c’è una regia pubblica capace di ave-
re una visione vera di quello di cui hanno bi-
sogno le persone, è chiaro che siamo inevita-
bilmente in balia di chi qualche imprenditore 
privato che ovviamente fa il suo interesse, non 
fa certamente l’interesse del pubblico. Questa 
è la rivoluzione culturale che in alcune Regio-
ni e in particolare in Lombardia, deve essere 

fatta, ridare centralità al ruolo del pubbli-
co nella programmazione e nella valutazione 
complessiva.
Inoltre bisogna pensare che non si possono fare 
piccoli interventi, anche se in qualche caso 
sono utili. Qualcuno diceva che le sale degli 
abbracci sono la risposta. Le sale degli abbrac-
ci sono la risposta se sono il segno che chi ge-
stisce le strutture ha capito che è importante 
la sicurezza delle persone quanto la garanzia 
delle relazioni sociali degli ospiti con le comu-
nità di cui fanno parte. In questo senso le sale 
degli abbracci sono un esempio di quello che 
si può fare, non l’unico.
Certo che se sento dire che in Regione Lom-
bardia in pochi casi è stata data attuazione a 
quella disposizione che ha voluto fermamen-
te la Commissione di cui faccio parte, che sot-
tolinea come sia importante ristabilire i rap-
porti sociali tra gli ospiti delle strutture - non 
solo quelle per gli anziani, ma anche quelle 
con persone con disabilità, per le persone con 
problemi di salute mentale, eccetera – e i fa-
miliari, i volontari, le comunità di cui face-
vano parte, se non è questa la logica con cui 
si realizza eventualmente la sala degli abbrac-
ci allora è inutile farla, perché ci sarà sempre 
un qualche problema operativo che ne ostaco-
lerà l’utilizzo. 
In ultimo, dopo quello che è successo e dopo 
quello che ho sentito dire in questo confron-
to, spero che �nalmente ci sia la consapevo-
lezza da parte di tutti coloro che hanno una 
qualche responsabilità decisionale – politica, 
sociale o anche imprenditoriale – che bisogna 
chiedere assolutamente che la riforma del wel-
fare sia fatta non a parità di risorse disponi-
bili, in particolare per le politiche sociali. Va 
fatta una grande rivisitazione degli interventi 
attuali , ma prima è necessario un programma 
di graduale potenziamento in linea con la Leg-
ge 328/2020 dei servizi sociali. 
Quando mi si dice che il 20 per cento delle 
persone che sono nelle Rsa hanno un’eleva-
ta autonomia, bisogna che da domani queste 
persone trovino un’altra possibilità di risposta, 
poi sceglieranno se entrare in una struttura o se 
vorranno utilizzare le risposte che avranno ga-
rantite loro dai servizi pubblici sociali e sani-
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stesso da anziano, preferirebbe essere aiutato a 
vivere a casa sua, senza escludere in caso di bi-
sogno ricoveri temporanei in struttura. Certa-
mente vorrebbe poter avere delle alternative e 
su questo, facendo una vera �liera di servizi, 
anche i gestori delle strutture dovrebbero esse-
re disponibili a ragionare, altrimenti la pande-
mia non ci ha insegnato niente. 

tari a casa loro, oppure nelle varie forme di co-
housing, di soluzioni abitative che ormai sono 
sperimentate con grandi risultati e anche con 
grande risparmio di risorse. Bisogna però che 
da domani mattina si possa offrire qualcosa di 
alternativo, a maggior ragione nella Regione 
che ha della scelta una bandiera: scelta fra un 
ventaglio di percorsi assistenziali e non solo fra 
erogatori. Bisogna dare alle persone anziane la 
possibilità di scegliere tra soluzioni alternati-
ve, anche a bene�cio delle famiglie. Le fami-
glie, infatti, quando si scontrano con l’impos-
sibilità di avere un aiuto a casa si arrendono 
e siccome questo aiuto è poi sempre richiesto 
alle donne, ci ritroviamo davanti ai soliti pro-
blemi che non abbiamo mai affrontato.
Per questo credo che con mente nuova potrem-
mo fare un grande lavoro, che anche i gestori 
privati dovrebbero essere disponibili a condivi-
dere, senza posizioni meramente difensive. Mi 
spiace sentir dire che la Commissione Paglia 
demonizza le strutture, non le demonizza affat-
to, riconosce che ognuno di noi, pensando a sé 
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Quella che dobbiamo af-
frontare è un’importan-

te ri�essione politica, spero 
e auspico che la politica ca-
pisca che qualcosa è mutato 
e che forse la pandemia ha 
accentuato una criticità già 
presente nel Paese.
Non è da oggi che proviamo 
a insistere af�nché il tema 
delle persone anziane faccia 
compiutamente parte di una 
nuova politica di welfare, di 
protezioni sociali. È infatti 
inutile dirci costantemente che la popolazione 
invecchia e il sistema delle protezioni sociali 
rimane quello precedente, molto legato a quel 
welfare lavoristico, industriale. Pensiamo si 
debba fare un salto di qualità in misura signi�-
cativa e che si debba farlo in tutti i suoi aspetti.
Lo Spi Lombardia ha svolto una ricerca che noi 
stiamo tentando, con grandi dif�coltà, di svi-
luppare sul piano nazionale: riuscire a sapere 
quante strutture il Paese ha, di che tipo siano 
e che intervento, se possibile, successivamente 
fare. Devo dire che abbiamo trovato resistenze 
sia dal punto di vista politico che nel rapporto 
diretto con le stesse strutture; abbiamo molte 
Rsa, case di riposo, case famiglia – nate nell’ul-
tima fase di questi anni – fuori controllo. La 

pandemia non ha fatto altro 
che accentuare un tema ri-
levante di scarsa capacità di 
intervento sociale verso le 
persone anziane.
Non solo la Lombardia ma 
anche tante altre realtà han-
no pensato che tutto som-
mato bastava dare un bonus, 
un po’ di risorse e poi le per-
sone e le loro famiglie si sa-
rebbero arrangiate, mentre 
nella fase �nale della croni-
cità si aprivano le porte del-

le case riposo, delle Rsa. 
Penso di essere d’accordo con quanto diceva 
Dirindin: c’è bisogno di uno sguardo culturale 
diverso, dobbiamo guardare la persona anzia-
na in tutte le sue dimensioni e anche in tutte 
le sue diverse cronicità se vale l’idea che tutti 
abbiamo e cioè che la persona anziana debba 
stare il più vicino possibile alla propria fami-
glia, alla propria casa, e avere delle strutture 
adeguate che corrispondono a questi bisogni, a 
queste esigenze.
Possiamo dire che il sistema sanitario socio sa-
nitario italiano in questa situazione di grave 
pandemia ha risposto compiutamente? Oppure 
possiamo pensare che di fronte alla spinta pan-
demica è possibile ricostruire una nuova idea 
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di intervento, di protezione sociale e socio sa-
nitaria, più di prossimità? Gli ospedali hanno 
provato a rispondere, ma non ce l’hanno fatta 
perché erano attrezzati per altre cose, per altri 
interventi, per altre patologie, la pandemia ha 
evidenziato la necessità di avere delle strutture 
più inserite nel territorio, verso l’area in cui la 
persona abita. 
Da questa esperienza è emersa l’esigenza di ri-
mettere insieme un sistema a rete della prote-
zione sociale, non separata, socio sanitaria in-
tegrata in ambito territoriale che veda presenti 
il medico di medicina generale, l’infermiere, 
l’assistente sociale, la badante formata. 
Per una politica di questo tipo è necessario in-
vestire risorse, spero e auspico che a partire dal 
Pnr ci sia un investimento signi�cativo, corpo-
so e di qualità sul tema socio-sanitario e, mag-
giormente, sulla parte sociale di cui il paese ha 
tanto bisogno, soprattutto un paese a così forte 
invecchiamento, come è stato dimostrato dalla 
ricerca, e che crescerà ulteriormente. Avremo 
bisogno di persone più quali�cate, di maggiore 
occupazione sulle politiche sociali, non meno. 
Vorrei dire alla politica che forse oggi non è più 
il tempo di giocare la discussione sulla compa-
tibilità economica, bisogna piuttosto provare 
a rovesciare lo schema: la compatibilità della 
salute di una persona corrisponde anche a un 
progetto di sviluppo economico e produttivo?
Io penso che se si allarga il welfare e le politiche 
di welfare si svilupperà innovazione, professio-
nalità, nuova occupazione. Occorre indirizzare 
le nuove generazioni all’uso dell’innovazione 
come forme e strumenti più vicini alla perso-
na: la telemedicina, la domotica, la robotica, 
possono essere forme e strumenti che aiutano la 
persona a vivere meglio a casa propria. Per fare 
questo c’è bisogno che lo Stato investa e sia un 
soggetto di garanzia della protezione sociale. 
L’anno scorso, nella prima fase della pandemia 
quando tutti chiedevano un intervento massic-
cio dello Stato, ho davvero visto che c’era biso-
gno di più Stato, di più azione pubblica, di più 
investimenti pubblici. Nella prima fase il set-
tore privato legato al sistema sanitario è anda-
to in sommersione, ha rialzato la testa quando 
si è sviluppata la campagna dei tamponi: non 
vorrei che rialzasse la testa oggi di fronte alla 

necessità di vaccinare milioni di persone. Penso 
che lo Stato debba avere una responsabilità pre-
cisa nei confronti dei cittadini e debba essere in 
grado di essere un soggetto che controlla, che 
veri�ca anche rispetto alle intese, agli accordi 
fatti, al riconoscimento di molte realtà come 
soggetti compatibili con l’azione di pubblica 
sanità, perché dietro la parola privato/sociale ci 
possono stare tante cose, ci può stare una poli-
tica armonizzata col volontariato sociale, ma ci 
può stare anche l’idea di un business che fuorie-
sce dalla capacità di controllo del pubblico, e si 
spinge sul privato. 
Credo che questa sia una grande opportuni-
tà che lo Stato non può perdere così come non 
possiamo continuamente assistere al con�itto 
istituzionale tra poteri istituzionali, tra Stato 
e Regioni in modo particolare. Bisognerebbe 
arrivare, come si suol dire, a un comune deno-
minatore per garantire al meglio la tutela e la 
protezione sociale di tante persone, di tanti mi-
lioni di persone di cui una parte signi�cativa 
sono anziani.
Devo dire che oggi, rispetto all’anno scorso, 
abbiamo un pathos minore rispetto a cosa an-
cora produce il virus, a quanti morti, a quante 
sofferenze, a quante famiglie stanno in quelle 
condizioni. Capisco che c’è un tema economico, 
lo comprendiamo bene, ma al contempo siamo 
consapevoli che non ci sarà una ripresa, uno svi-
luppo economico e occupazionale se non si usci-
rà dalla pandemia. 
Lo dico a voi e lo dico a tutti: non possiamo 
pensare di rendere normale la morte di centina-
ia di persone al giorno. Non fa bene alla società. 
Quelle persone hanno un nome e un cognome, 
una storia, una memoria, hanno delle relazioni, 
degli affetti che il Paese non può dimenticare 
come rischia di fare in questo ultimo periodo. 
Noi dobbiamo essere un soggetto che riconosce 
questa situazione drammatica e ne comprende 
la spinta al cambiamento, alla trasformazione 
non solo riguardo al terreno socio sanitario, ma 
anche rispetto l’istruzione: quale istruzione, 
quali scuole. 
Davvero dobbiamo dare una risposta rispetto la 
cura delle persone, la prevenzione, al come sta 
quella persona in quel territorio, che relazioni 
ha, di che infrastrutture ha bisogno. Siamo un 
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Paese fatto di piccoli e piccolissimi comuni: 
come sono relazionati, quante persone ci sono, 
quante impossibilità hanno di relazionarsi, di 
avere una cura, di avere un’assistenza? Questo 
è un tema che riguarda l’insieme del Paese, ma 
in modo particolare riguarda quella politica 
che ha scelto la strada del bonus, del fai da te. 
Sono d’accordo con l’idea che la persona possa 
scegliere, ma per scegliere deve avere più stru-
menti di fronte, deve avere più possibilità, deve 
essere in condizione di poter scegliere se avere 
un servizio di assistenza sociale adeguato, op-
pure optare per le risorse perché ci pensa da sé 
oppure supportato dalla famiglia. Al contempo 
ha bisogno di una struttura in grado di relazio-
narsi sul territorio.
Questi problemi li ho anche vissuti personal-

mente, nel senso che mio padre pochi mesi fa mi 
ha lasciato, mentre la mamma è ancora in una 
casa di riposo dove stanno facendo un buon la-
voro, ma hanno scarsi strumenti: i vaccini sono 
arrivati tardi, i controlli sono arrivati tardi. 
Se si vuole costruire una risposta nuova a un 
problema complesso come quello che abbiamo 
discusso oggi, dobbiamo ricordare che c’è anche 
il problema di mettere insieme le responsabi-
lità, anche nell’ambito territoriale. Bisogna ri-
dare forza ad esempio alla capacità di controllo 
sul territorio dei sindaci, anche sul terreno assi-
stenziale, come occorre mettere insieme la rap-
presentanza dei familiari con quella delle parti 
sociali, dell’associazionismo. 
La Commissione Paglia, e non solo lei, indi-
cata dal governo precedente e confermata da 

questo, ha indubbiamente descritto una si-
tuazione e degli interventi da fare necessari, 
importanti. Ripeto quanto abbiamo detto 
al confronto con la Commissione: lo Stato, 
l’ente pubblico, deve assumersi la responsa-
bilità di governare, di de�nire il piano di 
intervento al di sopra di qualsiasi soggetto 
e non deve af�dare al soggetto convenuto 
la titolarità totale della gestione. Penso che 
noi abbiamo bisogno oggi di più Stato, di 
più intervento pubblico, ne abbiamo biso-
gno oggi più che mai. 
Sono sedici anni che il sindacato dei pensio-
nati in Italia chiede una Legge nazionale sulla 
non autosuf�cienza per dare una risposta di 
livelli essenziali a tutto il territorio nazionale. 
Sono stati anni di grandi silenzi anche del-
la politica, oggi si è aperto uno spazio, non 
dico per de�nire una Legge quadro come noi 
sosteniamo, ma per incominciare a ragionare 
per rimettere insieme pezzi di intervento sul 
piano nazionale e territoriale atti ad arrivare a 
una Legge nazionale, una legge di civiltà. 
Siamo un paese che ha circa tre milioni di 
persone non autosuf�cienti nelle Rsa, nelle 
case di riposo, e di questi l’88 per cento sono 
persone anziane: dare una Legge a queste 
persone è un atto di grande civiltà. È una 
risposta a quanto discusso oggi, cioè avere 
un sistema territoriale di prossimità più ade-
guato ai cambiamenti, ai mutamenti, anche 
quelli determinati dall’invecchiamento del-

Roma 16 novembre 2019, l’ultima grande 
manifestazione “in presenza” al Circo Massimo
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la popolazione che sono profondi, se vogliamo 
evitare che nel tempo tante di quelle persone 
anziane arrivino malamente all’anzianità. Infat-
ti noi non siamo solo un Paese a forte invecchia-
mento, ma siamo anche fra quei paesi in cui le 
persone hanno più patologie dai 65 anni in su, 
anzi si potrebbe dire dai 55 in su, e con molte 
patologie c’è il rischio che arrivino a una certa 
età fortemente compromessi. Per questo abbia-
mo bisogno di una politica di welfare territo-
riale che faccia in modo che le persone stiano 
bene, possano condividere ancora un pezzo di 
attività evitando l’isolamento, la solitudine, la 
separazione, per poi arrivare all’ultimo passo, 
all’ultima fase in cui la risposta è la casa di ri-
poso dove però quando ci si arriva non si è in 
condizioni di avere ancora un pezzo di vita in 
condizioni buone, come purtroppo è accaduto 
a mia madre. Ho potuto vedere che sono bravi, 
ma quando andavo a trovare i miei genitori ri-
scontravo delle forti differenze di capacità pro-
fessionale. Questo riguarda anche il sindacato: 
non si può stare in una struttura con quattro 
contratti diversi, con diritti diversi tra lavora-
tori e lavoratori che fanno spesso lo stesso me-
stiere. Lì abbiamo bisogno di quali�care profes-
sionalmente il personale, di dargli gli strumenti 
e un reddito adeguato per lo sforzo che fanno 
nel rispondere a problematiche complesse come 
quelle delle persone che stanno oggi nelle case 
di riposo dove spesso c’è molto di sanitario e 
poco di sociale. 
Oggi, come accadde negli anni ’70, c’è bisogno 
di una nuova capacità riformatrice che tenga 
conto di questi cambiamenti. 
Pensiamo ai giovani che sono una minoranza 
della società e a cui un nuovo welfare potrebbe 
dare un’opportunità, una quali�cazione; pen-
siamo al tema del badantato che non possiamo 
lasciare così, in balia dell’idea che la famiglia, 
quando va bene assume, mentre il grosso è in 
nero e non c’è professionalità, non c’è nessun di-
ritto per quella lavoratrice e non c’è un rapporto 
di professionalità adeguato nel riferimento con 
le famiglie.
Penso che non possiamo stare in un paese così 
e la Lombardia che, come si dice è un punto 
nevralgico del Paese, non può pensare di conti-
nuare con una politica in cui si dice “che bello 

che è il privato”, e non si pensi alla necessità 
di un investimento pubblico corposo. Bisogna 
fare un salto di qualità. Questo non signi�ca 
che non avrò il rapporto con il privato o con il 
privato sociale, signi�ca che ho un’idea quadro 
su cui mi muovo nel rapporto con il soggetto 
privato, e de�nisco la programmazione. 
La programmazione con chi la si fa se non con 
i soggetti della rappresentanza? Negli ultimi 
anni si è pensato di poter fare a meno anche 
del sindacato: “tanto voi chi siete, cosa rappre-
sentate?”. Potrei dire del sindacato che rappre-
sento: “io, rappresento due milioni di iscritti 
anziani di cui una parte importante sta nelle 
Rsa, nelle case di riposo, sta nelle famiglie”.
Non dobbiamo poi dimenticare come la po-
litica non abbia brillato negli ultimi anni sul 
piano sanitario, tanti scandali sono avvenuti, 
non c’è stata una Regione che non sia stata 
investita. Dunque perché non condividere le 
scelte con le rappresentanze sociali – c’è il sin-
dacato, c’è il volontariato sociale – in un crite-
rio di assunzione di responsabilità di ognuno 
per il bene, per l’interesse di quei cittadini e 
del Paese.
Oggi abbiamo una grande possibilità di inve-
stire dei miliardi attorno a una riforma impor-
tante del welfare che, ripeto, in primo luogo 
riguarda il sistema socio-sanitario, ma riguarda 
anche l’istruzione, l’informazione, l’innovazio-
ne tecnologica. Abbiamo un’occasione straor-
dinaria che non si ripeterà, come non assumer-
sela insieme questa occasione determinando 
questo nuovo cambiamento?
Io non sono un addetto ai lavori – ho sentito 
anche i politici, il Consigliere che ha usato tut-
ti i termini possibili con cui spesso burocratica-
mente discutiamo dei problemi delle persone – 
però andrei oltre, andrei proprio nella necessità 
di capire e anche di dire che forse qualche cosa 
è stato sbagliato, qualcosa è successo se tante 
persone se ne sono andate così velocemente, 
così in fretta perché il mio sistema, così eccel-
lente, non è stato in grado di rispondere a cen-
tinaia di migliaia di persone. Persone in carne 
e ossa, con affetti e relazioni. Non vorrei più 
vedere le bare caricate sui camion dell’esercito, 
mi hanno fatto male e credo che abbiano fatto 
male a tutto il Paese. Non possiamo dimenti-



care perché fra qualche mese forse con il vacci-
no ne usciremo un po’ meglio. Quelle morti ci 
devono far pensare che c’è davvero bisogno di 
cambiare per evitare che una prossima pande-
mia ci ritrovi nelle stesse condizioni.
Credo che questo sia il lavoro che dobbiamo 
fare e il sindacato è disponibile per quello che 
conosce, per quello che sono le sue esperien-
ze, per la sua rappresentanza. Non pensiamo di 
essere risolutori dei problemi del mondo, ma 
possiamo dire che conosciamo almeno un pez-
zo della parte che rappresentiamo, per questo 
abbiamo bisogno di una Legge nazionale sulla 
non autosuf�cienza, �nanziata, che apra anche 
la discussione sull’assegno al compagno. 
L’essere non autosuf�cienti ha diverse sfaccet-
tature, lo si può essere parzialmente, lo si può 
essere del tutto, e anche qua, oserei dire, evi-
tiamo di con�iggere fra soggetti in dif�coltà. 
La disabilità degli adulti con la non autosuf�-
cienza degli anziani, sono due cose diverse a cui 
però bisogna trovare una risposta pubblica ed 

ef�cace, sia per chi ha il bambino che ha delle 
disabilità e delle dif�coltà che si porterà per 
tutta la vita, sia per chi ha una persona anziana 
che negli ultimi anni ha bisogno di una rispo-
sta più quali�cata. Sulla non autosuf�cienza 
non c’è un con�itto in sé, bisogna guardare le 
differenze e dare delle risposte diverse a ogni 
condizione sociale diversa. 
Questo è quanto oggi ci chiede il Paese, essere 
più vicini al territorio, più vicini alle persone 
che stanno male. La sanità deve spostarsi lì, 
deve essere un po’ meno ospedaliera, non per 
togliere l’ef�cienza e l’ef�cacia degli ospedali, 
ma per dare una risposta migliore. Se facciamo 
così aiuteremo anche l’economia a svilupparsi, 
aiuteremo un po’ di giovani ad avere una nuova 
occupazione e a pensare che il bene pubblico è 
un bene importante per ognuno ed è un lavoro 
signi�cativo quanto altre attività produttive 
che abbiamo.  

*Intervento non rivisto dal relatore
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Giorgio Gori, sindaco di Bergamo, mentre �rma 
a sostegno della legge nazionale sulla non autosuf�cienza
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