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Finalità: 

offrire una serie di informazioni/dati/indicatori utili ad introdurre il Laboratorio ed inquadrare la 
presentazione dei casi regionali, su alcuni principali fattori/determinanti in tema di servizi per 
fragili e non autosufficienti

Fattori/determinanti considerati:

le principali differenze relative alle 6 regioni partecipanti – ricchezza, benessere regionale, qualità 
della PPAA, qualità dei SSR, spesa privata sociosanitaria, rinunce a prestazioni sanitarie e 
sociosanitarie, le diverse coperture sociosanitarie regionali

Due carotaggi:

la monetizzazione della spesa pubblica e il welfare sociosanitario gestito dalle famiglie

Cosa non si dice:

non si affrontano, se non comparativamente, le informazioni/dati/indicatori che verranno 
sviluppati dalle presentazioni regionali 

non si indicano le  sfide per l’innovazione 

Premessa
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Piano Nazionale Demenze 2014

Piano Nazionale Cronicità 2016

DPCM 12 gennaio 2017  Nuovi Lea 

Fondo nazionale per la non 
autosufficienza 2006

Il “perimetro” delle policies in-kind 
nazionali



Fondo nazionale per la non 
autosufficienza 2006

Ha l'intento di fornire sostegno a persone con gravissima disabilità e ad anziani non 
autosufficienti al fine di favorirne una dignitosa permanenza presso il proprio domicilio evitando 
il rischio di istituzionalizzazione, nonché per garantire l'attuazione dei livelli essenziali delle 
prestazioni assistenziali.
Tali risorse sono aggiuntive rispetto alle risorse già destinate alle prestazioni e ai servizi a favore 
delle persone non autosufficienti da parte delle Regioni nonché da parte delle autonomie locali e 
sono finalizzate alla copertura dei costi di rilevanza sociale dell'assistenza sociosanitaria.

Dal 2015 il fondo è individuato come strutturale per gli anni a venire, portando a 400 milioni di 
euro la dotazione.

Le risorse sono attribuite alle Regioni in funzione della popolazione anziana non autosufficiente e 
degli indicatori socio-economici. Dal 2014 è individuata una quota pari a 10 milioni di 
euro, attribuita al Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai fini della promozione di 
interventi innovativi in materia di vita indipendente.

Nel 2013 sono state pubblicate le prime Linee Guida per la presentazione di progetti sperimentali 
in materia di vita indipendente ed inclusione nella società delle persone con disabilità, al fine di 
orientare il lavoro delle istituzioni, in collaborazione con le associazioni rappresentative delle 
persone con disabilità, verso modelli di intervento condivisi in materia. Complessivamente sono 
stati coinvolti circa 200 ambiti territoriali.
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http://www.lavoro.gov.it/temi-e-priorita/disabilita-e-non-autosufficienza/focus-on/Fondo-per-non-autosufficienza/Documents/prime%20Linee%20Guida.pdf


Piano Nazionale Demenze 2014

� Presidenza del consiglio dei ministri conferenza unificata - Provvedimento 30 ottobre 
2014 

Totale dei malati di demenza e stimato in oltre un milione, di cui circa 600mila con Alzheimer 

Stime di calcolo ipotizzano cifre complessive pari a circa 10-12 miliardi di euro annui e di 
questi 6 miliardi per la sola malattia di Alzheimer

� Quattro obiettivi e una serie di "azioni" per realizzare una presa in carico adeguata e 
appropriata del paziente con demenza:

1 Interventi e misure di politica sanitaria e sociosanitaria;

2 Creazione di una rete integrata per le demenze e realizzazione della gestione integrata; 

3 Implementazione di strategie e interventi per l'appropriatezza delle cure;

4 Aumento della consapevolezza e riduzione dello stigma per un miglioramento della qualià̀ 
della vita. 

� Tra le "azioni”: strategie di prevenzione;  promozione della ricerca in ambito di sanità 
pubblica;realizzazione di un flusso informativo sulle demenze;individuazione dei servizi 
appropriati; messa in rete delle professionalità necessarie (Mmg, geriatra, neurologo, 
psichiatra, psicologo, infermiere, assistente sociale, terapista occupazionale, fisioterapista, 
operatore sociosanitario, ecc...); condivisione e potenziamento dei Pdta; sviluppo di linee 
guida sull'appropriatezza; adozione di misure omogenee in ogni regione;formazione al 
supporto ai caregiver. 6



Piano Nazionale Cronicità 2016
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DPCM 12 gennaio 2017  Nuovi Lea 

• Negli articoli da 21 a 35 si stabiliscono i nuovi Lea Sociosanitari, 
sostituendo quando indicato dall’ allegato 1C del Dpcm del 2001. 

• Art. 21 – si stabiliscono Linee di indirizzo, da emanarsi con 
specifico Accordo Stato Regioni, per realizzare percorsi 
assistenziali integrati. Il SSN deve garantire l’accesso unitario ai 
servizi sanitari e sociali, la presa in carico e la valutazione 
multidimensionale del bisogno (anche sociale) con il Progetto di 
assistenza individuale (PAI). 

• Art. da 22 a 28 – si prevede l’assistenza domiciliare e territoriale 
rivolta alle persone non autosufficienti, ai malati in fase 
terminale, ai minori; sono inoltre previsti Lea relativi alle 
dipendenze, al gioco d’azzardo patologico e tra le prestazioni la 
“riduzione del danno”. 

• Art. da 29 a 35 – si affrontano i servizi residenziali e 
semiresidenziali;  per i differenti target di utenza sono previsti 
diversi gradi di intensità assistenziale. 
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1. Non chiara separazione tra interventi per le cronicità, le fragilità e le n. autosufficienze

2. Problemi tecnico metodologici di rilevazione: difficile la comparabilità e utilizzabilità dei dati 
regionali disponibili raccolti a livello nazionale

3. Indiscutibili differenze tra i modelli regionali/coperture (eterogeneità esplicita); somiglianze tra i 
diversi contesti (convergenza implicita); ibridazione dei modelli

4. Rischio scarsa appropriatezza offerta pubblica – rigidità del paniere di prestazioni, difficoltà di 
integrazione tra cash e in kind, ovvero tra assistenziale monetario, assistenziale in servizi, 
sanitario e sociosanitario, altalenanza dei finanziamenti disponibili, ecc. 

5. Riconfigurazione della spesa pubblica, di cui però non è chiaro se a saldi positivi oppure negativi 
– in particolare: tra trasferimenti monetari e servizi; tra ospedale e territorio; tra residenziale, 
semiresidenziale e domiciliare

6. Tendenziale incremento della spesa privata oop proporzionalmente maggiore a quello 
proporzionato dall’aumento della popolazione target, correlato all’aumento della spesa irregolare 
(evasione fiscale)

7. Il potenziale impatto dell’ICT/AAL, sembra scarsamente considerato dalla “visione ordinaria” 
nella determinazione delle scelte di policies.

1 - I nodi
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• La ricchezza regionale 

• Il benessere regionale

• La qualità della PPAA

• La qualità dei SSR

• La spesa privata sanitaria

• Le rinunce 

2 - Profili regionali
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Pil pc regionale (2015) e 
impatto della crisi

Migl€  ^ 18.700€

Lombardia 35,9
Lazio 31,0
Veneto 30,8
Toscana 29,4
Piemonte 28,9
Campania 17,2
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Spesa pc consumi finali famiglie Migl€ ^ 7,9

Lombardia 19,6
Toscana 18,7
Piemonte 18,7
Veneto 18,2
Lazio 17,1
Campania 11,7



Bes 2016 e Pil 2015 a 
confronto

Posizionamenti

Veneto 06/08
Lombardia 07/03
Piemonte 08/12 
Toscana 10/10
Lazio 14/07
Campania 21/19
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Offerta 
pubblica e 

valutazione 
sintetica  

della PP.AA. 
regionale

17



18



Mobilità ospedaliera come indicatore di qualità percepita del Ssr
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I consumi sanitari 

• nel 2013 i 9/10 della popolazione italiana ha usufruito almeno una volta di un 
prodotto-servizio sanitario; 

• nel 2014 la maggior parte della popolazione si è dichiarata soddisfatta delle prestazioni 
sanitarie, sia pubbliche che private, ricevute; 

• la proporzione di persone che riportava esigenze insoddisfatte, ovvero rinunce per costi 
eccessivi, distanza geografica o tempi d’attesa: 

– per esami medici, era cresciuta dal 5 % nel 2009 al 7 % nel 2014, e arrivava al 14% per 
persone nel gruppo di reddito più basso;

– nell’assistenza dentale, era cresciuta dal 7 % nel 2009 al 10 % nel 2014, ed era anch’essa 
doppia (20 per cento) per le fasce meno abbienti;

• nel 2012, per quanto riguarda le erogazioni del solo Ssn:

– il livello di soddisfazione risultava superiore alla sufficienza (voto medio 6/10), con una 
polarizzazione del molto soddisfatti al Nord e molto insoddisfatti al Sud;

– l’11,1% della popolazione dichiarava di aver rinunciato ad almeno una prestazione 
sanitaria pubblica, pur ritenendo di averne bisogno; di questi, oltre la metà per ragioni 
economiche e 1/3 per le condizioni di erogazione;
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Le criticità riguardanti la spesa sanitaria privata: 
rinunce, impoverimento e spese catastrofiche

Si confermano negli anni:
– il 77,0% delle famiglie (dati 2014) ha effettuato spese sanitarie OOP (58,0% nel 2013); 
– la maggiore frequenza del ricorso a spese private, risulta correlata alla riduzione della 

spesa effettiva pro- capite;
– il 5,0% delle famiglie residenti in Italia, soprattutto quelle del Centro e del Sud, nonché 

quelle dei quintili di consumo medio-bassi, ha dichiarato di aver ridotto/annullato le 
spese sanitarie private;

– la spesa privata oop è prevalentemente per farmaci, visite ed esami diagnostici; 
– 316.402 (1,2%) risultano essere i nuclei familiari impoveritisi per spese sanitarie oop,  

soprattutto residenti nel Mezzogiorno (2,7 %);
– 781.108 sono le famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (3,1%; nel Mezzogiorno il 

5,5% delle famiglie residenti);
– quasi 280.000 famiglie (l’1,4% di quelli che sostengono spese sanitarie oop) risultano 

inoltre ad alto rischio di impoverimento; questi dati, peraltro, per la modalità con cui 
vengono costruiti, soffrono del problema “della capacità delle soglie di povertà di cogliere 
l’eterogeneità dei bisogni (nel caso degli anziani, ad esempio, i costi della non 
autosufficienza)”, ovvero “Seppur non sia un limite intrinseco, le scale esistenti tendono, 
inoltre, a ignorare o, quanto meno, a fortemente sottostimare i costi della non 
autosufficienza.” (Granaglia e Bolzoni 2016, pag. 98 e pag. 23)
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Maggiore attrattività/qualità, minore povertà da spesa 
privata ….
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Altra criticità: quota rilevante di evasione 
fiscale 

(CORTE DEI CONTI 2017)

• Il peso dell’economia sommersa italiana sul Pil, senza considerare le attività criminali, arriva al 17%, contro 
una media europea del 14,5%; 

• la legislazione fiscale prevede una detrazione del 19 per cento per le spese sanitarie, ma non risulta esservi 
corrispondenza tra quanto dichiarato nelle denunce Irpef dai contribuenti italiani con i dati sopra riportati; 

• in particolare, gli importi 2015 indicano un totale di 16,705 miliardi € di spese sanitarie denunciate, 
corrispondenti a 3,174 miliardi € di mancati introiti Irpef, ovvero la spesa privata denunciata risulterebbe 
inferiore del 50% della stima Istat, alcuni motivi:

• gli importi sono al netto della franchigia prevista (129 € per contribuente) e sono oltre 22,7 milioni di 
contribuenti che non espongono tale tipo di onere; 

– rilevante in Italia è la quota degli “incapienti”, mentre in calo risultano essere le cd. “spese dimenticate” 
o di cui il contribuente ha smarrito la documentazione, anche a ragione degli obblighi di comunicazione 
dei professionisti o degli operatori del settore;

– la premialità fiscale esclude alcune prestazioni para sanitarie (es. cure preventive o riabilitative) non 
riconducibili entro prescrizione medica;

– la spesa e la conseguente detrazione sono per circa il 59 % destinate a residenti delle Regioni del Nord, 
a cui è riconducibile il 55 per cento del reddito complessivo

• come proxy, si possono invece considerare i contribuenti che hanno indicato un importo su cui calcolare la 
detrazione anche se inferiore alla franchigia e ipotizzare che la franchigia possa aver inciso su una spesa media 
di 100 euro pro capite; 

nell’insieme, questo porterebbe ad un delta di oltre 13 miliardi €, rendendo palese il fatto che l’incentivo fiscale 
non è in grado di contrastare l’interesse delle parti ad occultare al fisco i corrispettivi dei servizi resi; 
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Disabilità e rinunce a 
prestazioni sanitarie per 

motivi economici

Campania 18,0/5,8
Lazio 16,1/6,5 
Piemonte 6,1/1,7
Toscana  2,9/1,1
Veneto 2,6/1,5
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La spesa previdenziale

La spesa sanitaria

La spesa 
assistenziale

(3)  La spesa pubblica per protezione sociale



Spesa assistenziale  … + trasferimenti e - servizi 

27

� il 2009 e il 2015 la spesa complessiva per protezione sociale 

è leggermente aumentata di 14 miliardi €, pari al 3,2%

� grazie soprattutto ad un incremento della parte relativa ai 

trasferimenti monetari, sia pensionistici (+6 miliardi €) che 

assistenziali (+10 miliardi €), 

� insieme ad una riduzione dei servizi assistenziali in 

natura di quasi il 40% (–5 miliardi € rispetto ai 13 del 

2009) e ad una sostanziale stabilizzazione della 

spesa sanitaria;
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PANORAMICA DEI PRINCIPALI FONDI NAZIONALI 2008 - 2019 PER INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI TERRITORIALI
(importi espressi in milioni di €)

Fondi interventi sociali 
(milioni Euro)

2008                 
Legge 

Finanziaria

2009                 
Legge 

Finanziaria

2010                 
Legge 

Finanziaria

2011                            
Legge di 
Stabilità

2012                                
Legge di 
Stabilità

2013                   
Legge di 
Stabilità

2014                    
Legge di 
Stabilità

2015                     
Legge di 
Stabilità

2016                        
Legge di 
Stabilità

2017                       
Legge di 
Bilancio

2018                       
Legge di 
Bilancio

2019                       
Ddl 

Bilancio

Fondo nazionale politiche 
sociali * L. 328/2000 aert. 
20 co. 8

1.581,60 1.311,60 1.175,00 273,88 69,95 344,17 317,01 312,99 312,59 311,56 276,00 401

Fondo politiche per la 
famiglia DL 223/2006 art. 
19 co. 1

276,00 186,60 185,28 51,48 31,99 19,78 20,91 18,26 **22,62 5,10 4,50 104,7

Fondi pari opportunità                      
L.S. 208/2015 art. 1 c 417 
DL 223/2006 art. 19 co. 3

50,00 30,00 3,30 17,16 10,47 10,80 ***31,40 19,09 18,60 60,10 69,21 62,3

Fondo per le comunità 
giovanili    L. 266/2005 art. 
1 co. 556

5,00 5,00 3,00          

Fondo politiche giovanili                  
DL 223/2006 art. 19 co. 2

137,40 79,80 81,08 12,79 8,18 6,20 16,77 5,76 5,56 4,80 7,19 37,32

Piano straordinario servizi 
socio-educativi per la 
prima infanzia ****   L. 
296/2006 art. 1 co. 1259

170,00       100,00     

Fondo non autosufficienze 
^*        L. 296/2006 art. 1 
co 1264 

300,00 400,00 400,00 100,00  275,00 350,00 400,00 400,00 *****500 450,00 573,2

Fondo infanzia e 
adolescenza          L. 
285/1997 art. 1

43,90 43,90 39,96 39,21 39,96 39,59 30,68 28,70 28,79 28,80 28,30 28,8

Fondo "dopo di noi"                         
L. 208/2015 art. 1 co 400

        90,00 38,30 51,00 51,1

Fondo lotta alla povertà 
^**                 L. 208/2015 
art. 1 co. 386

        
******600,
00

1.180,00 2.059,00 347

Fondo "Caregivers"                          
L.S. 205/2018 art. 1 c. 254

          20,00 19,46

TOTALE^*** 2.563,90 2.056,90 1.887,62 494,52 160,55 695,54 766,77 884,80 1.478,16 2.128,66 2.965,20 1.624,88

1) Fondo reddito di 
cittadinanza art. 21 co. 1 
sez. 1  ddl bilancio 2019

9.000



SPESA SOCIOSANITARIA 
PUBBLICA

• A) non solo Ltc

• B) senza L.104 e 
agevolazioni fiscali
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(4) Della “emianopsia”

a. I 4 pilastri del finanziamento sanitario e 
sociosanitario

b. L’ibridazione del sistema di finanziamento

c. Modelli di produzione sociosanitaria 
ibridizzati

d. Il 4° pilastro – il welfare della “azienda 
famiglia”

e. La richiesta delle famiglie
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I 4 pilastri del finanziamento sanitario e 
sociosanitario

ASSICURAZIONE 
VOLONTARIA

(PRIVATA 
INDIVIDUALE, 

MUTUALISTICA)

ASSICURAZIONE 
SOCIALE 

OBBLIGATORIA 
(CONTRATTUALE)

OUT OF POCKET
(NESSUNA 

ASSICURAZIONE
)

ASSICURAZIONE 
UNIVERSALE 

PUBBLICA
(SSN)

UNIVERSALISM
O ALLA 
BEVERIDGE 
E/O ALLA 
BISMARK 

PARTICOLARIT
A’ ITALIANA
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1 PILASTRO
COPERTURA 

PUBBLICA

2 PILASTRO
FORME 

PREVIDENZIALI E 
SANITARIE 

INTEGRATIVE

3 PILASTRO
CONTRATTI 

ASSICURATIVI

4 PILASTRO
PAY/CARE 

FAMILIARE

ASSICURAZIONE 
VOLONTARIA E PARA

OBBLIGATORIA + 
RIASSICURAZIONE 

VERSO 3 PILASTRO + 
AGEVOLAZIONI 

FISCALI

OOP, TRASF. 
MONETARI PUBBLICI+ 

AGEVOLAZIONI 
FISCALI E DI 

CONCILIAZIONE VITA 
LAVORO+ RIMBORSI 

DA FIS E ASSICUR.

ASSICURAZIONE 
UNIVERSALE 
PUBBLICA + 

ASSICURAZIONE 
VOLONTARIA e/o 

PARA OBBLIGATORIA, 
OOP

ASSICURAZIONE 
VOLONTARIA 

PRIVATA 
INDIVIDUALE + 

ASSICURAZIONE 
VOLONTARIA e/o 

PARA 
OBBLIGATORIA 
COLLETTIVA+ 

AGEVOLAZIONI 
FISCALI W.A. 

L’ibridazione del sistema di 
finanziamento
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1 EROGATORE
PUBBLICO

2 EROGATORI
PRIVATI

 ACCREDITATI

3 PILASTRO
EROGATORI NON 

ACCREDITATI, 
EVENTUALMENTE 

CONVENZIONATI CON 
LE FORME INTEGRATIVE 

2 E 3

4 PILASTRO
PAY/CARE 

FAMILIARE

LEA, 
INTRAMOENIA

, 
EROGATORI 

ACCREDITATI

LEA, 
INTRAMOENIA

,
VENDITA 
PRIVATA 

VENDITA 
PRIVATA, 
VENDITA 

INTERMEDIATA 
CONVENZIONA

TA 

Modelli di produzione sociosanitaria 
ibridizzati

AUTOPRODUZIO
NE, 

ACQUISTO DA 
EROGATORI 

PRIVATI E AREA 
GRIGIA/IRREGOL

ARE/IN NERO
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Il budget sanitario, sociosanitario e assistenziale della 
“azienda famiglia” – stima RT

Area di consumi Stima 
mld €

Altra 
stima

Prestazioni sociosanitarie pagate privatamente 
dalle famiglie “non intermediate”

1,968 derivanti dai 
304 mln di € 

di 
derivazione 

INPS 
(badanti 

regolari) + 
371 mln € 

applicando il 
costo medio 
annuo INPS 

delle badanti 
regolari al 
numero di 

badanti 
irregolari di 
derivazione 

IRS (55% del 
totale 

badanti). 

Assistenza familiare 0,864 0,675

Compartecipazione servizi sociali comunali (anziani 
e disabili ) 2012

0,050

Autoproduzione (mancato reddito caregiver) 0,257

Valorizzazione dei permessi ex L. 104/92 e 
151/2001

0,122  

Agevolazioni fiscali per ausili e dispositivi legati alle 
condizioni di invalidità

0,125

Trasferimenti assistenziali “informali” 0,560

Totale 3,946 3,757 35



36

Il budget sanitario, sociosanitario e assistenziale 
della “azienda famiglia” – stima SUD EST

Area di consumi Stima 
mld €

Prestazioni sociosanitarie pagate privatamente dalle 
famiglie “non intermediate”

0,429

Assistenza familiare 0,147

Compartecipazione servizi sociali comunali (anziani e 
disabili ) 2012

0,014

Autoproduzione (mancato reddito caregiver) 0,062

Agevolazioni fiscali per ausili e dispositivi legati alle 
condizioni di invalidità

0,002

Valorizzazione dei permessi ex L. 104/92 e 151/2001 0,027

Trasferimenti assistenziali “informali” 0,008

Totale 0,689 36
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Famiglie per presenza di almeno una persona con limitazioni nelle 

attività, per tipo di aiuto ricevuto

L’aiuto delle reti 
familiari – Istat 2018



La richiesta delle famiglie – UP-Ipsos 
2017

38

target 2) FAMIGLIE CON ANZIANI NON COMPLETAMENTE AUTOSUFFICIENTI

Rapporti di parentela con l’anziano
Il rapporto di parentela con l’anziano interessa varie casistiche, principalmente si tratta dei genitori (padre o madre). 
Mediamente si tratta di “grandi anziani”, oltre 80 anni di età e per la maggior parte dei casi vivono in famiglia. Tra i 
diversi tipi di non autosufficienza rilevati emergono impedimenti di tipo fisico non gravi (difficoltà motorie lievi), 
unitamente a impedimenti di tipo fisico piuttosto gravi (non si può alzare, ha necessità di accudimento per la cura 
quotidiana), ma in generale, le casistiche interessano anche ritardi cognitivi senili o problemi di salute 
sopraggiunti dopo malattie gravi.
Complessivamente la coniugazione tra ménage quotidiano e gestione dell’anziano mostra il prevalere di situazioni in 
cui non emergono gravi criticità (68%), sebbene circa un terzo delle famiglie con anziani lamenti un certo 
“affaticamento” nella conciliazione dei bisogni di cura (32%).

I canali di supporto e orientamento
I canali di supporto cui ci si è rivolti vedono in prima istanza le strutture tradizionali, specie il consiglio del medico di 
base (74%), quindi ASL (45%), Ospedale (39%). Anche il ricorso alla “rete di prossimità” (amici e parenti) assume 
una rilevanza importante (27%). Le cooperative sociali sono citate solo da una minoranza (5%); sui motivi di 
mancato ricorso a questi soggetti emerge principalmente la preferenza per una struttura pubblica ma anche la 
mancata conoscenza del fatto che si offrano servizi di questo tipo. In chiave positiva va letto il fatto che solo una 
quota marginale di rispondenti cita la mancanza di fiducia nelle competenze delle cooperative sociali sulla presa 
in carico di questi problemi. 
La valutazione sul supporto ricevuto è complessivamente soddisfacente (90%). Come pure gradita sarebbe stata la 
formazione sul progredire della malattia nel momento in cui si è presentato il problema (62%)



39

Supporto economico
La quasi totalità delle famiglie con anziani non autosufficienti a carico riceve un supporto economico 
di diversa natura; la valutazione sull’adeguatezza di questo supporto segmenta il campione: il 54% non 
è del tutto soddisfatto, mentre il 46% complessivamente non si lamenta. Tra chi viceversa, non riceve 
alcun supporto, emerge una certa disorganizzazione: non sapevano che potevano averne diritto o 
nessuno glielo ha mai prospettato. 

Assicurazioni presenti in famiglia
Pressoché nessuno ha un’assicurazione privata (98%) e, tendenzialmente, non emerge un particolare 
interesse nello stipularla (71%). Tra chi si dichiara interessato (29%) la prevalenza è per una 
assicurazione individuale, sebbene la maggioranza (53%) non si pronunci.
Analogamente alle famiglie, neanche gli “assistiti” hanno un’assicurazione propria.

Prestazioni richieste 
Tra i servizi cui si è fatto ricorso prevalgono le prestazioni infermieristiche, quindi attività di supporto 
domestico ed, in misura residuale, prestazioni fisioterapiche o specialistiche. Le prestazioni 
infermieristiche sono per lo più ricevute a titolo gratuito, mentre quelle di supporto domestico vedono 
una maggiore incidenza di prestazioni a pagamento. Riguardo il tipo di struttura che ha fornito il 
servizio, nel primo caso prevale una struttura pubblica, nel secondo l’attività fornita da operatori privati.
Mediamente i livelli di soddisfazione per le prestazioni ricevute soddisfano le aspettative.
Laddove si è usufruito di un servizio o una prestazione fornita da un professionista, nella quasi totalità 
dei casi l’intervento ha riguardato la sola presa in carico del familiare (91%)
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La badante
Oltre due famiglie su cinque si avvalgono dei servizi di una badante (43%); tra questi il 26% in modo 
continuativo. In generale si ha solo una badante, anche se una minoranza ne ha più di una. Tra i canali 
di ricerca prevale senza dubbio il passaparola (amici, parenti, conoscenti, persone nella stessa 
situazione), (84%) seguiti dal terzo settore e dalla ASL. 
Sugli orari coperti le casistiche sono varie: in prevalenza solo nei giorni feriali ma anche un servizio 
“completo” incluso i festivi, la notte e durante le vacanze. Il costo del servizio della badante, per le 
famiglie che hanno un rapporto continuativo, supera i 900 euro, ed è una spesa che incide in misura 
sensibile sul bilancio familiare.
Complessivamente la ricerca risulta abbastanza facile (71%), sebbene emerga qualche difficoltà per 
circa una famiglia su tre. L’interesse per un servizio di disbrigo pratiche badanti, segmenta il campione 
esattamente a metà: il 50% lo ritiene utile e l’altra metà no.
Tra chi non fa ricorso alla badante emerge principalmente la mancanza di necessità (44%), seguita dalla 
convinzione che una persona di famiglia fornisca un accudimento migliore rispetto ad un estraneo.

Formazione
L’interesse mostrato per corsi di formazione su come gestire problematiche quotidiane non appare 
particolarmente elevato; maggiore è l’interesse per i corsi che riguardano le modalità di relazione con 
l’anziano stesso. 
Per ciò che attiene infine ai corsi che forniscano supporto psicologico ai familiari dell’anziano, il 
campione si divide a metà tra chi mostra interesse e chi, viceversa, non si dichiara interessato.
 
Principali desiderata
Il 51% del campione ha evidenziato bisogni inevasi: in prima istanza si richiede un supporto 
economico, seguito dal supporto domestico. Quindi, più distanziati, estensione degli orari delle 
badanti, servizi di trasporto 
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Multicronicità over 65

Campania 57,1
Lazio 51,6
Lombardia 46,6
Toscana 45,1
Veneto 42,0
Piemonte 39,5



Il sistema pubblico in kind : offerta, domanda  evasa 
e copertura del bisogno (Bocconi 2018)
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Due indicatori di offerta 
sociosanitaria

      ADI(???)  RSA
Piemonte+ ++
Lombardia = +
Veneto ++ +
Toscana + -
Lazio - -
Campania - -
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Due indicatori (???) di 
offerta sociosanitaria

Sad/Adi over 65

Piemonte9,0/7,1
Lombardia 7,1/3,7
Veneto 5,7/3,5
Toscana 9,0/5,8
Lazio 8,2/5,0
Campania 11,6/8,8
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Copertura Adi utenti-ore medie 
erogate/comparazione con 

media nazionale 2013

Piemonte-- -
Lombardia - +
Veneto + --
Toscana ++ --
Lazio = =
Campania - ++
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Copertura Sad utenti-spesa 
media/comparazione con 

media nazionale 2013

Piemonte-- --
Lombardia + -
Veneto + --
Toscana -- ++
Lazio -- ++
Campania -- =
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Posti letto 
trend/comparazione con 

media nazionale 2014

Piemonte+
Lombardia -
Veneto -
Toscana =
Lazio =
Campania -



I sei modelli Ltc secondo NNA 2018

il modello della residenzialità e dell’assistenza sociale 
domiciliare, in Valle d’Aosta e Trentino-Alto Adige. Si 
tratta di un cluster che comprende due Regioni a 
statuto speciale del Nord Italia, caratterizzate da 
un’offerta molto bassa di ADI e indennità di 
accompagnamento, ma con in- vestimenti elevati sia 
nelle strutture residenziali che nel SAD erogato dai 
Comuni; 

il modello dell’assistenza sanitaria domiciliare, in 
Emilia-Romagna e Toscana. Nelle Regioni di questo 
cluster il tasso di anziani beneficiari di ADI è il più 
elevato in Italia (in media il 10,5%), mentre SAD e 
indennità sono poco sviluppati; 

il modello dell’assistenza mista, in Veneto e 
Friuli-Venezia Giulia. Questo cluster, relativo a due 
Regioni del Nord-est, si caratterizza per livelli alti di 
erogazione dei servizi di ADI, SAD (solo in 
Friuli-Venezia Giulia) e resi- denze, ciascuno di essi 
superiore del 30-60% alla media nazionale; 

Il modello del cash-for care, in Umbria, Campania, 
Puglia e Calabria. In queste quattro Regioni del 
Centro-sud il tasso di beneficiari dell’indennità di 
accompagnamento è il più elevato in Italia (16,4%). Di 
contro, tutti gli altri servizi domiciliari e residenziali 
registrano tassi sostanzialmente inferiori  alla media 
nazionale (tra il -30 e -75%); 

il modello del cash-for-care misto, in Marche, Lazio, 
Abruzzo, Molise, Basilicata, Sicilia e Sardegna. In 
queste Regioni del Centro-sud, il servizio prevalente 
rimane l’indennità di accompagnamento (in media 
del 15% su- periore al livello nazionale), con 
l’eventuale affiancamento di altri servizi piuttosto 
sviluppati come l’ADI (Abruzzo, Basilicata) o il SAD 
(Abruzzo, Molise, Basilicata, Sicilia, Sardegna); 

il modello dell’assistenza residenziale, in Piemonte, 
Lombardia e Liguria. Il Nord-ovest si caratterizza per 
un cluster prevalentemente orientato verso i servizi 
residenziali (media cluster: 2,4%), mentre ADI, SAD e 
indennità registrano tassi di utenti anziani piuttosto 
bassi (tra il -15 e il -45%). 51
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familiare
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 “La difficoltà non sta nelle idee nuove, ma 
nell’affrancarsi da quelle vecchie, le quali,  

per coloro che sono stati educati  come lo è 
stata la maggioranza  di  noi, si ramificano in 

tutti gli angoli  della mente.”

J. M. Keynes (1935)

BUON LAVORO


