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Prefazione          
di Stefano Landini, Segretario Generale SPI-CGIL Lombardia

Lo stato di salute del nostro sistema di welfare è stato spesso oggetto di dibat-
tito, in un periodo di crisi sociale ed economica in cui i sistemi pubblici devono 
essere in grado di corrispondere a fabbisogni sempre più complessi dei cittadi-
ni. Da un lato, si è fatta sempre più forte la necessità di aumentare il sostegno 
del welfare a copertura di una sempre maggiore fragilità; dall’altro, la necessità 
di revisione della spesa pubblica ha spinto verso la necessità di razionalizza-
zione ed efficientamento degli interventi. In particolare, gli interventi per la 
non autosufficienza, in relazione a fenomeni ormai consolidati, quali 
l’innalzamento dell’aspettativa di vita e l’aumento dell’incidenza di patologie 
croniche tra la popolazione adulta e anziana, si trovano di fronte a una richie-
sta di migliore gestione dei servizi e presa in carico delle persone. La combina-
zione di più fenomeni sociali ed epidemiologici ha, infatti, reso la «questione 
non autosufficienza» un tema centrale per la gestione del sistema socio assi-
stenziale italiano, ma non solo: a livello europeo il dibattito sulla Long Term 
Care è presente in tutti gli stati membri. 

In questo scenario, il Sindacato Pensionati della CGIL della Lombardia, 
sulla scia di una lunga tradizione, ha promosso la ricerca oggetto di questo li-
bro  con il CERGAS Bocconi per approfondire il dibattito sul sistema di wel-
fare e sulle politiche per la Long Term Care e per mettere a disposizione di tutti 
gli addetti ai lavori una fotografia del sistema di welfare e dell’assistenza alla 
non autosufficienza, in particolare, dell’Italia e di altri tre paesi europei – 
Francia, Germania, Regno Unito –, con la convinzione che, da un’ analisi si-
stematica di questo tipo, fosse possibile derivare alcune lezioni importanti per 
il nostro sistema e contribuire a focalizzare il dibattito sui temi più rilevanti e 
che possono dare concretamente corso a reali miglioramenti.   

I sistemi di welfare di Francia, Germania, Italia e Regno Unito sono de-
scritti, nella prima parte del testo, attraverso alcune variabili ritenute chiave: la 
governance, l’articolazione della spesa pubblica e, per la non autosufficienza, 
l’organizzazione manageriale del sistema (allocazione delle responsabilità, dei 
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meccanismi decisionali, delle modalità di finanziamento e gestione dei servizi), 
oltre alle caratteristiche dei principali interventi. I quattro paesi mostrano di-
stinti impianti di welfare basati su mix tra i pilastri fondamentali peculiari (as-
sicurativi e assistenziali); questo fa sì che la composizione delle fonti di finan-
ziamento sia differentemente basata su componente fiscale o previdenziale, 
con diversi livelli di ricomposizione delle fonti. La spesa pubblica pro capite 
per il welfare è più alta in Francia  (10.011 euro pro capite) e Germania (9.008 
euro pro capite), ma più bassa nel Regno Unito (7.303 euro pro capite) e in 
Italia (7.055 euro pro capite), con una prevalenza generale della spesa per le 
pensioni, ma una diversa distribuzione tra gli altri interventi. I sistemi di Long 
Term Care per la non autosufficienza hanno caratteristiche molto diverse nei 
quattro paesi, con uno schema assicurativo dedicato in Germania, un focus 
molto forte sull’integrazione con il sistema di cure sanitarie intermedie nel Re-
gno Unito e una sostanziale assenza di una politica quadro unitaria in Francia 
e in Italia. In termini di intensità assistenziale, il sistema italiano manifesta un 
comportamento diverso dagli altri paesi, con la spesa pubblica pro capite più 
bassa tra i quattro paesi considerati ( Francia euro 841 pro capite, Germania 
euro 912 pro capite, Italia  euro 558 pro capite, Regno Unito euro 963  pro ca-
pite) e una quota maggiore di anziani in carico al sistema pubblico, con una 
conseguente intensità assistenziale per anziano in carico più bassa. 

Nella seconda parte si analizzano le caratteristiche dei sistemi di offerta 
dei servizi per la non autosufficienza in quattro città europee, adottando una 
prospettiva manageriale, per esplorare quali siano le leve critiche per la buona 
gestione dell’assistenza, passando per l’esperienza vissuta dagli utenti. I quat-
tro casi studio –Marsiglia (Francia), Lipsia (Germania), Parma (Italia), Ox-
ford (Regno Unito) – sono stati costruiti con l’obiettivo di ricostruire il fun-
zionamento del sistema di erogazione dei servizi, ripercorrendo il percorso che 
un anziano non autosufficiente (o la sua famiglia con lui) compie dal momento 
in cui percepisce un bisogno di assistenza e lo esprime al sistema pubblico, fino 
all’inclusione nel sistema e all’ erogazione dei servizi o prestazioni a cui può 
accedere. In questo modo, è stato possibile ricostruire i sistemi dal basso, con 
una visione complessiva di tutte le prestazioni sociali e sociosanitarie a cui ac-
cedono gli anziani non autosufficienti, superando la visione per rami di inter-
vento o per singole amministrazioni competenti.  

Il confronto tra i percorsi nei servizi nelle quattro città evidenzia con 
forza come il tema della frammentazione e ricomposizione degli interventi sia 
critico a livello europeo, al livello locale come anche al livello nazionale. La 
difficoltà che i cittadini sperimentano nell’accesso al sistema pubblico è enfa-
tizzata dalla dispersione dei luoghi, delle informazioni, ma anche della fram-
mentazione degli interventi, delle fonti di finanziamento, delle competenze. I 
casi mostrano, però, che alcuni meccanismi manageriali possono facilitare la 
ricomposizione e, quindi, la fruibilità del sistema per l’utente, mentre altri pos-
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sono enfatizzarne la frammentazione e la complessità. Poiché sistemi più o 
meno fruibili discriminano in funzione delle «capacità di accesso», invece che 
sulle esigenze reali degli utenti, l’analisi dei percorsi nei servizi pone in discus-
sione uno dei cardini del sistema di welfare: l’equità che è in grado di proporre 
ai propri cittadini.  

L’elemento che differenzia maggiormente i quattro percorsi analizzati 
sembra proprio essere il disegno della fase di selezione e valutazione 
dell’utenza –  di fatto, la porta di accesso al sistema pubblico – e la conseguen-
te definizione del piano di cura. All’interno dei sistemi, il modo in cui gli utenti 
vengono selezionati, prima e presi in carico, poi, determina in modo significa-
tivo quali e quanti cittadini accedono al sistema e l’articolazione dell’assistenza 
tra interventi formali e informali, pubblici e privati. I sistemi che sono riusciti a 
semplificare e omogeneizzare il processo di selezione hanno guidato e raziona-
lizzato la scelta degli utenti da includere nel sistema. La comparazione mostra, 
poi, anche come sia possibile organizzare la definizione del piano di cura sulla 
singola persona, piuttosto che sui diversi canali di finanziamento, ottenendo 
una visione complessiva delle risorse e riuscendo a includere nella programma-
zione anche le risorse spese privatamente dalle famiglie.  

La ricerca, nel complesso, unisce tre elementi  – la governance, la spesa, il 
management – che letti in un quadro di insieme sono gli ingredienti della ricet-
ta che determina il funzionamento o il malfunzionamento di un sistema di wel-
fare, e di quello italiano in modo specifico: gli snodi critici da risolvere si tro-
vano all’intersezione tra questi tre fattori, ognuno dei quali è profondamente 
interdipendente rispetto agli altri. La parte conclusiva del libro propone alcune 
considerazioni e spunti di riflessione, che, all’incrocio tra assetti istituzionali, 
governo della spesa e modelli di gestione, pongono il tema dell’innovazione dei 
modelli di servizio e del superamento dei paradigmi tradizionali di intervento 
pubblico.  
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Introduzione  
di Giovanni Fosti ed Elisabetta Notarnicola 

Nel corso degli ultimi anni, il sistema di welfare del nostro paese è stato sotto-
posto a molteplici fonti di stress. L’evoluzione della struttura sociale del paese 
e dei bisogni della popolazione si è combinata con la crisi degli ultimi anni, 
dando vita a nuove esigenze e nuove domande. L’area delle politiche per la 
Long Term Care è emblematica della frizione tra espansione dei bisogni, ri-
articolazione della domanda e difficoltà di risposta degli interventi pubblici. 
Gli interventi per gli anziani non autosufficienti, proprio in ragione della loro 
emblematicità, sono stati, quindi, oggetto di specifico approfondimento. 

L’analisi comparativa presentata nel testo ha una duplice ambizione. Da 
un lato, l’obiettivo di sviluppare un metodo originale per la comparazione dei 
modelli di welfare, che combini la rappresentazione delle dimensioni macro 
(trattate nella prima parte del testo) con un approfondimento dei modelli di 
gestione dei servizi (oggetto della seconda parte). Dall’altro, il confronto dei 
quattro paesi invita a trarre delle implicazioni per le policy e il management nel 
nostro paese. 

Lo scenario che emerge è quello di sistemi che, nel loro insieme, faticano 
a reggere l’urto di domande sempre più ampie, complesse e differenziate.  

Le prospettive più classiche di definizione delle policy, fondate su para-
digmi di tipo prestazionale/individuale, non sono in grado di reggere il passo 
dell’espansione della domanda e delle aspettative di qualità dei servizi espresse 
dalla popolazione. Si afferma l’esigenza di superare la logica prestazionale e di 
identificare una value proposition originale e innovativa per la non autosuffi-
cienza. Non prestazioni, quindi, ma servizi, che riconoscano e si confrontino 
con esigenze più complesse delle persone, mobilitando attorno ad esse risorse 
sottovalutate e invisibili per i modelli tradizionali di intervento. 

Si affaccia un paradigma più «contemporaneo» e meno «fordista», che 
riconosca l’opportunità di fondare la progettazione degli interventi sulle esi-
genze delle persone e riveda i presupposti dell’intervento pubblico. In questa 
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prospettiva,  la capacità di risposta che può emergere dalla valorizzazione delle 
connessioni esistenti (e da creare) tra gli attori, è di molto superiore a quella 
derivante dallo sforzo di ripetere, in quantità sempre maggiore, prestazioni 
sempre uguali a loro stesse, progressivamente più costose e meno efficaci.  

La ricerca è stata fortemente voluta dalla SPI CGIL della Lombardia ed 
è stata condotta con un costante confronto man mano che emergevano i dati e 
le analisi prendevano forma.  Claudio Dossi, Responsabile Welfare della SPI 
CGIL della Lombardia, ha condiviso tutte le fasi della ricerca; Stefano Landi-
ni, Segretario Generale della SPI CGIL della Lombardia, ha avuto cura e at-
tenzione verso le nostre analisi, valorizzandole in più occasioni pubbliche; Ivan 
Pedretti, Segretario Nazionale SPI CGIL, ha interloquito con attenzione con il 
nostro lavoro. 

Siamo grati anche ai numerosi practitioner ed esperti che, in quattro città 
europee, hanno preso parte alle interviste realizzate per la seconda parte di 
questa ricerca. Hanno risposto con grande disponibilità e generosità al nostro 
invito e ci hanno offerto elementi di analisi ricchi e stimolanti. 

Abbiamo coinvolto nella ricerca alcuni colleghi stranieri, che hanno di-
scusso le nostre analisi per confortarci su quanto emergeva gradualmente o per 
segnalarci elementi critici, lacune, aspetti evolutivi, di cui non eravamo stati in 
grado di tenere conto: grazie per questo a Corinne Grenier, Cergam Laborato-
ry, Université Aix Marseille; Frank Bönker, Saxonian University of Coopera-
tive Education; Stephen Sinclair, Glasgow Caledonian University. 

In una fase intermedia di discussione e prima disclosure, Simone Baglio-
ni e Cristiano Gori sono stati discussant attenti e puntuali. Con Simone e Cri-
stiano le frequenti occasioni di confronto e collaborazione rappresentano sem-
pre una opportunità piacevole e generativa. 

Infine, i capitoli di questo testo sono frutto del lavoro di un gruppo di 
autori che ha «incrociato le tastiere», con geometrie differenti, molti momenti 
di confronto, live o a distanza; da parte nostra, abbiamo curato la pubblica-
zione di un lavoro corale: pur assumendoci la responsabilità delle parzialità e 
delle lacune, vogliamo ringraziare Andrea, Francesco, Ornella e Stefano per 
averlo costruito con noi. 

«La crisi c’entra con noi. O, meglio ancora, parla di noi. Ed è per questo 
che va ascoltata1». Vogliamo cogliere l’invito di Mauro Magatti e Chiara 
Giaccardi: questo libro è un tentativo di porsi in ascolto della realtà, tra dati di 
sistema e il racconto di chi la realtà la definisce giorno per giorno operando in 
prima persona.  Lo sforzo è stato provare a capire il cambiamento in corso e 
immaginare strade non ripetitive per andare oltre. Ci auguriamo che possa es-
sere utile, per le intuizioni che propone, con le lacune e i limiti che lo attraver-
sano. 

1 Magatti M., Giaccardi C., Generativi di tutto il mondo unitevi!, Milano, Feltrinelli, 2014. 
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1. Francia, Germania, Italia e Regno Unito:
obiettivi, criticità e scelte per un’analisi
comparativa dei modelli di welfare
di Giovanni Fosti, Elisabetta Notarnicola e Stefano Tasselli

L’analisi comparativa tra i sistemi di welfare in Francia, Germania, Italia e 
Regno Unito rappresenta un tentativo di confrontare le strategie adottate nei 
quattro paesi per rispondere a una molteplicità di esigenze dei propri cittadini, 
che, in modo tutt’altro che univoco, possono essere aggregate attorno alla voce 
«welfare». 

Un approfondimento specifico è dedicato alle policy per la Long Term 
Care, che, negli ultimi anni, si stanno imponendo sull’agenda dei policy maker 
nazionali e locali.  

Le strategie adottate dai diversi paesi sono rappresentate in relazione ad 
alcune dimensioni ritenute chiave per la descrizione dei sistemi di welfare: 
l’assetto istituzionale, i meccanismi di finanziamento, i processi di definizione 
delle policy e delle strategie, gli strumenti di management.  

Risorse, modelli istituzionali, meccanismi di finanziamento e di regola-
zione sono letti anche in relazione ai livelli di offerta che i differenti paesi of-
frono per soddisfare i bisogni della propria popolazione. 

La comparazione si articola su più livelli: il rapporto tra livello locale e 
livello centrale, i flussi finanziari rispetto all’offerta di servizi reali, la spesa 
pubblica rispetto alla spesa out of pocket. 

L’auspicio è offrire un contributo di analisi e di metodo per lo sviluppo 
di analisi comparative dei modelli di welfare, con la consapevolezza di alcuni 
limiti che caratterizzano l’approccio adottato. 

Molti dei dati presentati in questo volume sono stime o  frutto di triangolazio-
ni di fonti o di rielaborazioni su dati sintetici secondari (si veda il § 1.3). Altre-
sì, molti dei dati proposti sono frutto di aggregazioni e ricomposizioni che non 
hanno un comune denominatore nei quattro paesi, per ragioni sia politologi-
che, che culturali, che, banalmente, di dotazione di sistemi informativi. In Ita-
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lia, a titolo di esempio, non esistono rilevazioni formali ad hoc sul tema del ca-
regiving. In Gran Bretagna, invece, sì. Proporre teoria sulla base di dati che, 
per loro stessa natura, sono confrontabili solo nei loro ordini di grandezze – e, 
spesso, non nel singolo dettaglio – rende quanto meno azzardato ogni sforzo 
di astrarre eccessivamente oltre il livello pioneristico e descrittivo. 

Le pagine che seguono danno, quindi, conto delle principali criticità nel-
lo svolgimento dell’analisi comparativa e delle scelte di metodo adottate.  

1.1 Criticità di un approccio comparativo ai modelli di welfare di diversi paesi 

La comparazione dei sistemi di welfare di diversi paesi si deve confrontare con 
alcune criticità.  

Le principali issues che alimentano il dibattito possono essere sintetizza-
te nei seguenti punti: 

• L’oggetto. In letteratura manca una definizione univoca e onnicom-
prensiva di cosa si intenda per «welfare», e di quale sia la differenza
precisa tra welfare e altri concetti connessi, ma differenti, tra cui, per
esempio, «tutela sociale» o «assistenza sociale o comunitaria» (per una
discussione approfondita, leggere Bouget, 2003). La prima ragione di
questa inconsistenza è di carattere disciplinare. I sociologi si sono prin-
cipalmente concentrati sul «welfare» come il prodotto storicistico di
una società, che decide di ridistribuire la ricchezza producendo servizi
(tipicamente finanziati dalla tassazione generale e di natura pubblica e
universalistica) con l’obiettivo di ridurre le diseguaglianze e di creare
coesione sociale. Il welfare va, così, inteso come il prodotto tangibile di
un «contratto sociale», con cui tutti i cittadini, sulla base della loro
possibilità censitaria, contribuiscono a servizi di utilità collettiva.
Nell’interpretazione del concetto di welfare, è in questa direzione, per
esempio, che si colloca il dibattito sul capitale sociale come «spirito di
una comunità», sviluppato recentemente sia da Putnam (1995), che da
Portes (2000). Ma quella di welfare come strumento attuativo del capi-
tale sociale non è l’unica visione disciplinare possibile. I politologi fo-
calizzano, per esempio,  la loro attenzione prevalentemente sulle ragio-
ni teleologiche che guidano la creazione di un modello di welfare,
giungendo a una visione più frammentata, in cui le singole politiche –
lette nel loro specifico contesto istituzionale e nella loro evoluzione sto-
rica – diventano, spesso, il punto privilegiato di osservazione. Prospet-
tiva ancora differente è quella degli economisti, per cui il focus di os-
servazione può variare, dall’efficacia dell’effetto redistributivo di una
specifica politica al legame tra spesa per il welfare e contributo allo svi-
luppo economico. La varietà degli approcci disciplinari, della loro im-
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postazione epistemologica, dei loro punti di osservazione e delle meto-
dologie utilizzate, rende, quindi, difficile la definizione di un costrutto 
concettuale unitario e univocamente condiviso. La seconda ragione 
dell’inconsistenza è di carattere esclusivamente politico e ideale. Per gli 
osservatori di ispirazione social-democratica, il welfare è, tendenzial-
mente, letto, in una cornice istituzionalista, come il prodotto sociale di 
un percorso storico di evoluzione sociale e come il lascito per garantire 
equità sociale in una comunità. Da una prospettiva liberale, invece, la 
lettura parte, sovente, da una chiave interpretativa realista: il welfare è 
un prodotto sociale, con cui la parte più abbiente della società – tipi-
camente, il ceto dominante – mantiene la pax sociale, dedicando a fun-
zioni di utilità sociale risorse che sarebbero state ugualmente investite 
per garantire l’ordine sociale e lo status quo. In sintesi, nel nostro ap-
proccio alla comparazione dei sistemi di welfare, prendiamo atto 
dell’assenza di un concetto condiviso di welfare nella letteratura. 

• I confini. Il concetto di welfare non è univocamente condiviso, né per
area disciplinare, né per interpretazione normativa e politologica. Di 
conseguenza, tale incertezza si riflette in letteratura nella parallela im-
possibilità di definire confini (boundaries) chiari per distinguere cosa 
sia welfare e cosa no, e cosa includere nel momento in cui si adotta una 
prospettiva empirica all’analisi e alla raccolta del dato. In Putnam, per 
esempio, le attività catecumenali delle chiese evangeliche e battiste, il 
controllo e l’omogeneizzazione sociale garantiti dai tornei di bowling e 
la leva militare obbligatoria sono potenti driver di welfare nella società 
americana degli anni Cinquanta e Sessanta. E sono driver potenzial-
mente associabili all’azione pubblica, dal momento che la leva militare 
è finanziata pubblicamente e le attività appena menzionate erano, spes-
so, sussidiate o incentivate fiscalmente dai singoli stati. Ma come valo-
rizzare tali attività? Come raccogliere dati che siano omogenei? E come 
comprendere quali attività rappresentino welfare e quali debbano esse-
re tenute al di fuori del perimetro? 

• Le diversità. Così come non esiste omogeneità su cosa sia parte del
welfare e cosa ne resti al di fuori. Questo è tanto più vero, quanto 
più si considera che i diversi paesi sono differenti tra loro (si veda-
no, per esempio, i modelli proposti da Esping Andersen, 1990). In 
un contesto istituzionale spesso guidato da una path-dependency 
storico-antropologica, e con un ruolo limitato delle istituzioni so-
vra-nazionali, porre criteri omogenei per rappresentare concetti im-
plicitamente disomogenei è rischioso. Si rischia, infatti, di produrre 
teoria che allarghi eccessivamente la cintura lakatosiana (in uno 
sforzo inclusivo) o che, al contrario, restringa il minimo comun de-
nominatore al punto da adottare un approccio atomistico (che rap-
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presenta, spesso, l’errore più tipico delle prospettive economiche al-
la valutazione delle politiche). Quindi, semplicemente, riconosciamo 
che i sistemi di welfare in diversi paesi possono essere differenti – e 
difficili da ricondurre a un denominatore comune- semplicemente 
perché essi sono differenti (Annesley, 1996). Il che, beninteso, non 
significa rinunciare allo sforzo comparativo, ma approcciare la 
comparazione con un chiaro disclaimer dei limiti teorici e interpre-
tativi che essa comporta. 

• L’atomizzazione. Il frutto di tale inconsistenza è stato una predomi-
nanza, nella letteratura empirica, di un focus esclusivo su temi specifici, 
quali l’impatto delle politiche pubbliche sulla diseguaglianza di genere 
(Lewis, 1998) o l’impatto delle riforme del mercato del lavoro sul be-
nessere della popolazione (Bertola et alii, 2001). Se ,da un lato, è stato 
preponderante lo sforzo di produrre teoria, pur in assenza di chiare 
barriere di definizione condivise, dall’altro, l’atomizzazione ha riguar-
dato la componente empirica dell’osservazione. 

Nel nostro lavoro di ricerca, partendo da una prospettiva puramente de-
scrittiva e di osservazione, abbiamo provato a concentrarci su una definizione 
il più possibile estensiva di cosa sia welfare, limitando, però, la nostra atten-
zione esclusivamente alla raccolta e all’analisi del dato, e senza voler dare una 
lettura teorica delle evidenze raccolte. 

1.2 La logica adottata nelle nostre analisi 

Partendo da un approccio empirico di raccolta, analisi e interpretazione del 
dato, abbiamo, così, focalizzato l’attenzione su quattro oggetti principali di 
analisi: 

• La governance del sistema. Siamo partiti dalle seguenti domande che
hanno spinto la nostra analisi empirica: quando parliamo di welfare,
quali attori (pubblici e privati) sono coinvolti? Che relazioni hanno tra
loro? E quali sono le loro responsabilità peculiari all’interno del siste-
ma? La nostra premessa è che – per comprendere quali siano i servizi di
welfare, come vengano erogati e quale utilità abbiano per gli utenti –
sia doveroso analizzare da chi siano prodotti e chi ne abbia la respon-
sabilità istituzionale.

• Le risorse del sistema. Una volta definiti quali sono gli attori del siste-
ma, diventa fondamentale analizzare non soltanto quali siano le loro
responsabilità istituzionali, ma quale il loro grado di autonomia finan-
ziaria. Quali sono, perciò, le risorse complessive del sistema? Come
vengono ripartite tra i diversi attori? Con che logica, e soprattutto,
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coerentemente con le responsabilità istituzionali dei medesimi attori? 
Ci siamo focalizzati, nello specifico, sulla divisione delle risorse tra li-
vello centrale e livello locale e sulla scomposizione delle risorse messe 
in campo dagli attori pubblici e dagli attori privati (la spesa out of poc-
ket delle famiglie). 

• Il management del sistema. Una volta compreso chi ha la responsabilità
istituzionale del sistema, e chi detiene le risorse, abbiamo analizzato chi 
gestisce le risorse e con quali meccanismi. Domande importanti, in 
questo terzo passaggio logico, sono: c’è coerenza tra governance, mec-
canismi di finanziamento ed erogazione dei servizi? I servizi sono ero-
gati in maniera congiunta dalle diverse istituzioni/attori o con logiche 
di separazione istituzionale?  

• I servizi. Sulla base di tali premesse, quali sono i servizi offerti ai citta-
dini, ossia l’output core del sistema di welfare? Nello specifico, ci siamo 
focalizzati su tre domande empiriche sulla base dei dati a disposizione: 
quali sono i meccanismi di accesso ai servizi (per esempio, sono corre-
lati ai bisogni o definiti con la logica del first in – first served, sono de-
finiti con criteri oggettivi o lasciati alla discrezionalità degli operatori, 
vi è un accesso unico integrato o accessi differenti per i differenti servi-
zi)? Qual è il mix di servizi a disposizione dei cittadini? Erogati da quali 
attori? E, da ultimo, ma più importante, qual è la capacità di tali servi-
zi di dare risposta ai bisogni? Con quali gradi di intensità 
dell’assistenza? 

Tali oggetti di analisi sono sintetizzati in Figura 1.1. 

Figura 1.1 La logica di analisi 
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1.3 Le risorse del sistema 

Coerentemente con l’impostazione generale della nostra analisi, anche con ri-
ferimento alle risorse impiegate per il welfare nei paesi  caso di studio, è stato 
adottato un approccio «originale» che permettesse di avere dati non tanto sta-
tisticamente e scientificamente inoppugnabili, quanto, piuttosto, elementi che 
facilitassero l’interpretazione e la comprensione dei sistemi. 

1.3.1 La spesa di welfare nelle analisi comparative 

Negli ultimi decenni, le analisi comparative riguardanti i sistemi di welfare si 
sono focalizzate, soprattutto, su elaborazioni sulla spesa sociale (Amenta ed 
Hicks, 2012). L’utilizzo di analisi statistiche a partire da dati aggregati tratti da 
ampi database internazionali, come, per esempio, ESSPROSS (Eurostat) e 
SOCX (Ocse)1, è stato, però, più volte  criticato, sulla base di alcuni limiti in-
dividuati sia rispetto alla significatività dell’utilizzo esclusivo di dati di spesa 
per la comprensione delle dinamiche dei sistemi di welfare (Pedersen, 2007), sia 
rispetto alla validità e comparabilità dei dati disponibili in quel tipo di databa-
se internazionale (De Deken, Kittel, 2007). Un modo alternativo per effettuare 
analisi comparative più accurate consiste nel basare l’analisi della spesa su 
ambiti di policy simili (Castles, 2009; Kuitto, 2011) o rivolte agli stessi target 
sociali (se non, addirittura, a singole politiche). 

1.3.2 La «regola dell’intervento»: un approccio bottom-up per la 
definizione della spesa di welfare 

Sulla base delle considerazioni sin qui riportate, sia rispetto al concetto di wel-
fare che si vuole indagare e alla finalità della ricerca, ma anche con riferimento 
alle problematiche presentate circa l’utilizzo dei dati,  l’analisi della spesa di 
welfare dei diversi paesi è stata condotta tramite un approccio analitico a par-
tire da dati disaggregati da fonti originali nazionali.  

Il metodo implementato si basa su una riclassificazione della spesa di welfare a 
partire dai singoli interventi e politiche, basato su uno studio approfondito dei 
quattro sistemi di welfare. In questo modo, sono state identificate sette aree di 
policy2, ovvero: 

1 I database ESSPROSS e SOCX mettono a disposizione serie storiche di dati aggregati per un ampio set di 
paesi europei e non solo, rielaborati a partire dai dati forniti annualmente dai ministeri competenti e dagli uffici 
statistici nazionali. 
2 Le aree sono state individuate a partire dalla classificazione adottata dai paesi in analisi ma anche da quanto 
condiviso a livello europeo, a partire dalle definizioni Eurostat che propone: Sickness and Healthcare; Disabili-
ty; Old Age; Survivors; Family and children; Unemployment; Housing; Social Exclusion.  
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• pensioni;
• Spesa Sanitaria;
• lavoro, disoccupazione e incidenti sul lavoro;
• politiche abitative;
• interventi per minori e famiglia;
• interventi per esclusione sociale e povertà;
• non autosufficienza e invalidità.

Sulla base delle sette aree individuate, si è proceduto a definire, per ogni pae-
se,quali fossero gli interventi destinati a ognuna, in modo da poter ricostruire 
la spesa aggregata per ogni area, sommando la spesa per singoli interventi ri-
tenuti afferenti a una determinata area.  

Un esempio relativo all’Italia può chiarire il metodo seguito: la spesa per 
le persone non autosufficienti, dovuta all’Indennità di Accompagnamento 
erogata dall’ INPS, non è stata imputata all’area delle pensioni (come nelle sta-
tistiche ufficiali), ma  a quella per non autosufficienza e invalidità. Allo stesso 
modo, la spesa per interventi sociosanitari destinati ad anziani e disabili (per 
esempio, per l’Assistenza Domiciliare Integrata, ADI, o per le Residenze Sani-
tarie Assistenziali, RSA) non è stata imputata all’area Spesa Sanitaria, ma, an-
cora una volta, a quella non autosufficienza e invalidità.  

1.3.3 Il calcolo della spesa di welfare e la sua analisi 

Il calcolo e l’analisi della spesa di welfare è stata svolta, quindi, seguendo cin-
que fasi: 

• ricognizione delle politiche e degli interventi esistenti nei diversi paesi e
conseguente attribuzione a una delle sette aree, sulla base delle finalità
perseguite e dei destinatari raggiunti;

• reperimento dei dati di spesa per ciascuna politica e intervento da fonti
nazionali (istituti statistici nazionali, rapporti  governativi ufficiali o di
istituti di ricerca) per l’anno 2012, 2011 o per l’ultimo disponibile;

• calcolo della spesa complessiva per area, attraverso la somma della
spesa per i singoli interventi attribuibili a ciascuna;

• calcolo della spesa totale di welfare per ciascun paese;
• validazione dei dati e dell’analisi, attraverso la consultazione di un

esperto dei sistemi di welfare di ognuno di paesi analizzati.

Ai fini dell’analisi, si adotteranno due diverse prospettive sulla spesa (riepilo-
gate in Figura 1.2): ci si riferirà, infatti, sia alla spesa complessiva del sistema, 
che include la spesa per tutte le aree considerate, sia alla sola spesa per non au-
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tosufficienza e invalidità, con la finalità di comparare l’intensità dell’assistenza 
per anziani non autosufficienti e persone disabili nei diversi sistemi.  

Figura 1.2. Scomposizione della Spesa di welfare in Aree e perimetri 

AREA DI INTERVENTO Finalità e destinatari 

Pensioni 
Interventi rientranti nei regimi previdenziali (di vecchiaia, anzia-

nità 
 e reversibilità) 

Spesa sanitaria Interventi sanitari per adulti e minori al netto della spesa per an-
ziani non autosufficienti e disabili 

Lavoro, Disoccupazione e 
Incidenti sul lavoro Politiche attive e passive per i lavoratori 

Politiche abitative Interventi a sostegno dell’alloggio 

Interventi per famiglie e 
minori 

Interventi per minori (a rischio di esclusione sociale e non), gio-
vani e famiglie 

Interventi per esclusione 
sociale e povertà 

Interventi per l’inclusione sociale  
(non riconducibili a nessuna altra categoria); 

Non autosufficienza e Inva-
lidità 

Interventi sociali e sanitari per la non autosufficienza di anziani 
e disabili 

Il metodo di calcolo proposto e adottato presenta, allo stesso tempo, vantaggi 
e svantaggi, in parte già citati. L’utilizzo di dati da fonti nazionali consente 
una migliore comprensione delle scelte e delle peculiarità dei sistemi, arrivando 
a un altissimo livello di dettaglio. Questo permette di comprendere la rilevanza 
e l’intensità di ogni politica e area di intervento (confrontando la spesa pro ca-
pite o la spesa per destinatario, quando possibile), oltre che di includere la spe-
sa di tutti i livelli di governo (centrale, regionale - intermedio e locale, oltre che 
istituti diversi per la sicurezza sociale) e analizzare la loro partecipazione ri-
spetto ai diversi interventi. 

 Rimangono, però, alcune problematiche legate alla comparabilità dei 
dati quando le diverse fonti si riferiscono ad anni diversi o presentano diversi 
livelli di dettaglio; a questo si aggiunge il tema del double accounting, nel mo-
mento in cui fonti diverse adottano tecniche di rilevazione diverse per i vari li-
velli di governo. L’utilizzo della spesa totale facilita il confronto immediato tra 
paesi, ma ripropone quanto già detto sull’utilizzo di macro-aggregati per 
l’analisi di policy complesse e il rischio di eccessive semplificazioni. 

La «regola dell’intervento» consente di comprendere le risorse allocate a 
differenti gruppi target e di riconoscere l’intensità delle risorse allocate per gli 
utenti. Tuttavia, non garantisce sempre una piena comparabilità perché alcune 
semplificazioni possono essere necessarie nell’aggregazione delle risorse. 
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1.3.4 Uno sguardo d’insieme ai modelli di welfare 

Ognuno dei quattro paesi sarà rappresentato attraverso un richiamo prelimi-
nare ai dati fondamentali relativi al contesto economico, sociale e demografi-
co, e alle caratteristiche principali dell’organizzazione dello stato. I modelli di 
welfare saranno descritti con riferimento ai pilastri, agli interventi e ai destina-
tari, distinguendo il livello locale da quello centrale. Per uno sguardo d’insieme 
del modello di rappresentazione adottato per i sistemi di welfare e per i calcoli 
relativi alle risorse, si veda la Figura 1.3. 

Figura 1.3 Benefici, pilastri, istituzioni e aree d’intervento: uno sguardo 
d’insieme 
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2. Francia
di Ornella Larenza ed Elisabetta Notarnicola

2.1  Carta d’ identità del paese 

La Francia è uno dei paesi più grandi d’ Europa, con circa 65,3 milioni di abi-
tanti (Insee, 20131). La sua struttura demografica è simile a quella degli altri 
paesi che compongono questo studio, con il 25 per cento circa della popola-
zione con meno di 20 anni e il 17 per cento con più di 65 anni, eccezion fatta 
per il tasso di fertilità totale, che supera i 2 figli per donna (Eurostat, 2013). 
Questo fattore viene in parte spiegato da politiche sociali per la famiglia, che 
storicamente hanno avuto una connotazione pro-natalità molto evidente (Sa-
raceno, 2011). 

2.2 Organizzazione dello stato e spesa pubblica 

L'organizzazione dello stato francese è molto simile a quella dello stato italia-
no, avendo questi, in comune, una tradizione amministrativa di tipo napoleo-
nico. Esistono, pertanto, quattro livelli di governo: lo stato centrale, le regioni 
(27 in totale, 22 regioni continentali e 5 d’oltremare - Rom), i dipartimenti 
(101) e i comuni (circa 36.000). 

2.2.1 Articolazione delle funzioni pubbliche tra livelli di governo 

Il livello centrale, lo stato, o État, con riferimento al sistema di protezione so-
ciale, provvede sia alla definizione delle politiche che alla regolazione del si-
stema nel suo complesso, anche con riferimento alle modalità di finanziamento 
e alla gestione della spesa.  
A partire dal 1982 il sistema ha subito una serie di riforme amministrative vol-
te a decentrare, a livello locale, una serie di competenze, tra cui, in modo parti-

1 Dati ufficiali disponibili sul sito web di Insee (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques). 
Ultima visita 27/02/2013 http://www.insee.fr  
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colare, quelle relative alle politiche sociali. Questo ha prodotto una forte 
frammentazione delle responsabilità (Laurent et alii 2010). Le regioni sono ri-
conosciute come enti di rango costituzionale, ma senza potere legislativo. Gli 
enti di livello intermedio, i dipartimenti, hanno assunto nel tempo la titolarità 
di diverse funzioni amministrative, ma occupano, a oggi, una posizione centra-
le sia rispetto al finanziamento di alcuni interventi di welfare che rispetto all’ 
erogazione e programmazione degli stessi, in particolare con riferimento a Ai-
de e Action Social. Il livello locale, oggi protagonista di fenomeni di aggrega-
zione dei comuni per la gestione di servizi territoriali (si vedano, per esempio, 
le communauté d’agglomération, communauté de communes, ecc. …), condivi-
dono con i dipartimenti la responsabilità circa Aide e Action Sociale e altri in-
terventi di tipo assistenziale.  

Figura 2.1 Competenze nel sistema di Welfare e dimensioni dei diversi 
livelli di governo 

2.2.2 La spesa delle Amministrazioni Pubbliche 

La spesa pubblica totale corrisponde a circa il 56 per cento del Pil nazionale 
annuale e, nel 2011, è stata pari a 17.118 euro pro capite (Insee, 2011). Con 
questi valori, la Francia si posiziona tra i paesi occidentali, e non solo, con 
l’incidenza di spesa pubblica più alta sul Pil. Guardando alla sua distribuzione 
tra livelli di governo, lo stato centrale ha speso, nel 2011, 6.800 euro pro capi-
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te2 (pari a circa il 22 per cento del Pil pro capite), il livello locale e regionale 
circa 3.500 euro pro capite (Insee, 2011). I restanti 8.100 euro pro capite sono 
stati spesi dalle Istituzioni della protezione sociale. È necessario precisare che il 
sistema delle casse tipico della protezione sociale francese - di cui si parlerà nei 
paragrafi successivi - viene considerato, nella reportistica ufficiale francese, 
come un livello di governo a sé stante, coerentemente con il fatto che si tratta 
di enti autonomi con un proprio bilancio.   

Il 50 per cento circa della spesa pubblica è destinato alla produzione di 
interventi di welfare, il 6 per cento circa al rimborso del debito pubblico e il 43 
per cento circa ad altre funzioni. 

2.3 Nascita ed evoluzione del sistema di welfare 

La storia del sistema di welfare francese è quella di un welfare nato con una 
connotazione eminentemente bismarckiana. Si trattava, in origine, di un si-
stema assicurativo che legava l'accesso alla protezione sociale allo status di la-
voratore. In seguito, ha  progressivamente  integrato alcuni elementi del welfa-
re assistenziale, introducendo misure volte a coprire dai rischi sociali quella 
parte di popolazione più fragile  che non ha accesso alle casse assicurative, 
perché non ha, per esempio, una posizione lavorativa stabile o è disoccupato 
(Adecri, 2008; Gallouj e Gallouj, 2009).  

Il sistema francese affonda le sue radici nei primi decenni dell’ Ottocento 
quando iniziarono a costituirsi le prime mutue assicuratrici per alcune catego-
rie di lavoratori (société de secours mutuels) che diventarono obbligatorie a 
partire dal 1889. Parallelamente (dal 1893), comparvero anche alcune politiche 
pubbliche rivolte a categorie sociali considerate particolarmente fragili (gli or-
fani, le vedove, i malati cronici, ecc …), che prevedevano delle iniziative di as-
sistenza sociale puntuali, in assenza di un vero e proprio sistema di welfare.  

A partire dal Novecento, le diverse politiche e gli schemi assicurativi già 
esistenti iniziarono a essere messi a sistema con l’istituzione di assicurazioni pre-
videnziali uniche per categorie di lavoratori (1910) e la costituzione  di assicura-
zioni sanitarie e per l’invalidità obbligatorie.  Fu nel secondo dopoguerra che 
iniziò a configurarsi, però, un vero e proprio sistema nazionale: nel 1945, con 
Pierre Laroque e il Consiglio Nazionale della Resistenza (Conseil National de la 
Resistance) fu emanato il corpus normativo fondativo del sistema così come lo 
conosciamo oggi, sia per i principi di fondo, che per la struttura di governance, 
che per le modalità di finanziamento. Il tentativo fu quello di creare un sistema 
che fosse il più possibile equo e tendesse a una copertura universale, eliminando 
le differenze esistenti fino a quel momento tra le diverse categorie professionali.  

2 Rispetto alla distribuzione della spesa pubblica tra livelli di governo, non è stato possibile depurare comple-
tamente la spesa dai trasferimenti tra livelli di governo, problematica riscontrata anche dall’Istituto statistico 
francese, Insee.  Per semplicità, la spesa pubblica per debiti finanziari è stata completamente imputata al livel-
lo centrale.  
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Fino agli anni Settanta, il sistema ha continuato ad ampliarsi e consoli-
darsi fino a che non sono emersi i primi segnali di instabilità  finanziaria. A 
partire dal 1975, il livello dei benefit è andato via via abbassandosi, mentre, al-
lo stesso tempo, venivano attuate alcune manovre di ridefinizione dei meccani-
smi di finanziamento del sistema. A partire da quel momento fino ad oggi, i 
più grandi interventi sul welfare francese sono stati volti a garantire la stabilità 
finanziaria complessiva, prima con la riforma del 1995-Plan Juppé-, poi con 
l’introduzione di una nuova modalità di finanziamento, la Contribution Sociale 
Généralisée . 

Il sistema di welfare francese è, dunque, il frutto di un’ evoluzione gra-
duale della concezione di stato sociale (Etat Providence). Questo è, infatti, nato 
in risposta all’esigenza di  coprire i rischi sociali tipicamente prodotti dalla so-
cietà industriale (disoccupazione, infortuni sul lavoro). Nel tempo, ha contem-
plato nuovi rischi (salute, povertà, non autosufficienza, ecc.), secondo 
un’accezione  più in linea con l’obiettivo di diffondere il benessere sociale 
(piuttosto che il benessere individuale). Tra gli elementi distintivi del sistema di 
welfare francese si trovano sicuramente il suo carattere fortemente natalista  e 
familista. La Francia ha, infatti, incentivato la formazione e l'accrescimento 
della famiglia come unità sociale fondamentale (Daly, 2010) sin dai primi del 
Novecento, prima favorendo esplicitamente la maternità con assegni familiari 
e forme di tassazione agevolata e, successivamente, investendo in servizi ma-
terno infantili e, più in generale, nella conciliazione famiglia-lavoro.  

Figura 2.2 Storia, origine e fondamenti del sistema di welfare 
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Attualmente, il sistema francese, come molti sistemi di welfare di origine bi-
smarckiana, sta attraversando una fase piuttosto critica. La contrazione dei 
posti di lavoro e il fiorire di forme di lavoro atipico, a cui corrisponde un mi-
nore livello di protezione sociale, pongono seri interrogativi sul senso comples-
sivo del sistema. L’obiettivo di alcune riforme attuate negli ultimi anni (si veda 
l'introduzione della copertura sanitaria universale CMU) è quello di ridurre la 
dualizzazione tra inclusi ed esclusi dal sistema (Pallier, 2010), secondo un prin-
cipio sostanzialmente diverso da quello che aveva ispirato la fondazione delle 
casse assicurative e molto più vicino al concetto di cittadinanza sociale (Mar-
shall, 1950) tipico dei sistemi di welfare universalistici. 

2.4 I pilastri del welfare 

Dalla sua storia si comprende come il sistema francese, ieri come oggi, si basi 
su due pilastri fondamentali: la Sécurité Sociale, ovvero il sistema assicurativo 
delle casse e l'assistenza sociale per le fragilità con l Aide, e l’Action Sociale. 
L’incidenza sul sistema complessivo della parte assicurativa è notevole: l’87 per 
cento della spesa di welfare complessiva è gestita da questo pilastro, mentre  il 
13 per cento dalla parte assistenziale. 

2.4.1 Il sistema delle casse assicuratrici 

Dalla Sécurité Sociale promanano gran parte degli interventi a copertura dei 
quattro rischi sociali fondamentali : quelli legati al superamento dell’età lavo-
rativa, cui si sopperisce con le pensioni, quelli legati alla salute, quelli legati al 
contesto familiare e, quindi,  alla tutela dei minori, e quelli legati alla perdita 
del lavoro. A ognuno dei quattro rischi è associata una Cassa Assicurativa se-
parata e del tutto autonoma. Per il rischio malattia, la Caisse Nationale Assu-
rance Maladie (CNAM) gestisce due schemi assicurativi separati, uno obbliga-
torio, a cui è iscritto circa il 75 per cento dei francesi, e uno integrativo, a cui è 
possibile iscriversi oltre determinati limiti di reddito. La CNAM è, inoltre, re-
sponsabile dell'erogazione della CMU(Couverture maladie universelle),una 
prestazione rivolta ai cittadini che non sono coperti da altra assicurazione sa-
nitaria. Il rischio vecchiaia è gestito tramite la Caisse Nationale Assurance Veil-
lesse (CNAV), mentre i rischi legati al contesto familiare (politiche di sostegno 
alla famiglia, di conciliazione, servizi per l’infanzia..) sono controllati dalla 
Caisse Nationale Assurance Famille, l’unica le cui prestazioni non sono legate 
alla condizione lavorativa dell’assicurato. Il rischio disoccupazione è ammini-
strato, a livello nazionale, attraverso l'Union nationale pour l'emploi dans l'indu-
strie et le commerce (UNEDIC), un organismo indipendente che vigila sul ri-
spetto degli accordi relativi alle indennità di disoccupazione dei lavoratori di-
pendenti del settore privato, come negoziati tra le parti sociali. L'accompa-
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gnamento al lavoro, e in generale le politiche attive, sono, invece, gestite attra-
verso il Pôle Emploi e le sue agenzie territoriali. 

2.4.2 L' assistenza sociale: Aide e Action Social 

Diverse tipologie di prestazioni di natura monetaria e interventi in natura che 
si rivolgono ai cittadini  che versano  in condizioni di fragilità, anche tempora-
nea, sono gestite, a livello locale, principalmente, tramite l’Aide e l’Action So-
ciale. Il primo racchiude la maggior parte degli interventi e delle risorse dell'as-
sistenza sociale ed è caratterizzato da prestazioni che i dipartimenti devono, 
per legge, erogare a favore dei cittadini richiedenti. Al contrario, l'Action socia-
le racchiude quegli interventi di assistenza sociale facoltativi erogati, per lo più, 
dai comuni e solitamente non sottoposti ad alcuna regia da parte di un livello 
di governo sovraordinato. Da un punto di vista terminologico, tuttavia, spesso 
si usano Aide e Action sociale in modo intercambiabile. 

All'Aide Sociale partecipa anche lo stato centrale, finanziando alcune 
misure nell’ambito delle politiche per la non autosufficienza e della sanità (co-
me la copertura sanitaria universale - CMU), introdotte per attuare una pere-
quazione tra i diversi dipartimenti e le diverse fasce di popolazione (Drees, 
2011b). 

Gli interventi finanziati a titolo di Aide Sociale sono rivolti a quattro 
grandi aree di utenza: anziani, disabili, minori e povertà/esclusione sociale 
(Tabella 2.1). Queste aree, di fatto, costituiscono i quattro macro blocchi di 
competenze dei dipartimenti nell'ambito delle politiche sociali e socio-sanitarie. 
In particolare, la spesa per povertà ed esclusione sociale copre, sostanzialmen-
te, il reddito minimo e rappresenta il 28 per cento della spesa complessiva per 
l'Aide Sociale, gli interventi in favore degli anziani non autosufficienti valgono 
il 26 per cento del totale della spesa, che, per il 70 per cento, è relativa all'ero-
gazione della principale misura pubblica (Allocation Personalisée Autonomie) 
di non autosufficienza (si veda più avanti, al paragrafo 3.7 per una trattazione 
più approfondita di questa misura). Alle restanti aree viene, invece, destinato 
rispettivamente il 25 per cento (minori) e il 21per cento (disabili) delle risorse 
(Drees, 2010, 2011c). 

Tabella 2.1. Spesa dei dipartimenti per assistenza sociale nel 2010  

AIDE SOCIALE:  
spesa per area di utenza  

Spesa in milioni di Euro  

Anziani  6.626  
Disabili  5.496  

Minori e giovani  6.510  
Povertà ed esclusione sociale  7.369 

totale 26.000 circa 
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La spesa pro capite per Aide e Action Sociale, nella Francia continentale, 
presenta una variabilità ampia tra territori e segnala l’esistenza di posizio-
namenti molto diversi, non tanto tra Dipartimenti, quanto, piuttosto, a livel-
lo comunale.  

Guardando alla distribuzione della spesa pro capite per Aide e Action 
Sociale nei diversi dipartimenti, il valore della mediana (cioè il valore centrale 
della distribuzione se si ordinassero  in modo crescente i singoli valori di spesa 
pro capite per dipartimento) è di 397 euro pro capite (quindi metà dei territori 
francesi registra una spesa inferiore e l'altra metà superiore a 397 euro pro ca-
pite) all'interno di un range che varia da un minimo di 290 euro pro capite a un 
massimo di 608 euro pro capite. Tuttavia, in alcuni dipartimenti la spesa pro 
capite per Aide e Action Sociale varia dal 55 per cento all' 85per cento della 
mediana. In altri,  invece, essa varia tra il 115 per cento e il 145 per cento della 
mediana. Benché le ragioni di questo divario non siano indagate, queste evi-
denze (Drees, 2010) mettono in luce potenziali iniquità tra gli abitanti di terri-
tori diversi. 

2.4.3 L’organizzazione generale del sistema 

La programmazione generale del sistema è compito del governo centrale e, in 
particolare, di due ministeri: il Ministero della Salute e delle Politiche  Sociali e 
il Ministero delle Finanze. Particolarità del sistema francese è quella di aver 
previsto, per facilitare e mantenere il controllo sulla tenuta finanziaria com-
plessiva del sistema, l’approvazione di una sorta di «legge finanziaria» del si-
stema di protezione sociale: ogni anno vengono effettuate dai ministeri compe-
tenti, in collaborazione con gli altri grandi enti del sistema, delle previsioni di 
costi e ricavi complessivi del sistema, che vengono poi approvati dal Parlamen-
to. Tale norma consente di effettuare delle previsioni di spesa più realistiche e 
coerenti ai vari livelli del sistema, nel rispetto dell’autonomia gestionale dei di-
versi attori del sistema. L’esistenza dei due pilastri fondativi succitati, distinti 
per organizzazione e ratio degli interventi, non ha evitato l’articolazione del 
sistema in una molteplicità di canali non sempre coerenti nell'insieme, laddove 
lo stesso bisogno è spesso preso in carico da soggetti diversi, in assenza di 
coordinamento tra questi. In particolare, tutte le aree di intervento (a eccezio-
ne delle pensioni e affini) vedono una commistione tra prestazioni afferenti al 
ramo assistenziale e prestazioni del ramo assicurativo. 
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Figura 2.3. Uno sguardo d’insieme sul sistema francese 

2.5 Modalità di finanziamento del sistema  

Il finanziamento del sistema si basa in particolare su quattro diverse fonti: 

• I contributi previdenziali. Le casse assicurative sono finanziate principal-
mente tramite il pagamento di contributi da parte dei singoli cittadini, co-
me lavoratori e datori di lavoro. Nel 2010, il 64 per cento del finanziamen-
to del sistema proveniva da contributi di questo tipo.

• La fiscalità generale. Nel 2010, il 24 per cento circa del sistema era finan-
ziato dalla fiscalità generale e, in particolare, dalla Contribution Sociale
Generalisée.  Quest'ultima è un  tributo destinato a finanziare il sistema di
protezione sociale, sebbene non sia  vincolato alla copertura di uno specifi-
co rischio o intervento.

• Trasferimenti. Il 10 per cento delle risorse proviene dal budget dei diversi
livelli di governo.

• Altre imposte. Circa il 2 per cento del sistema è finanziato da altre fonti,
quali ad esempio accise e tasse su alcool, tabacchi, ecc...

Anche se ancora oggi più del 50 per cento del sistema è finanziato da contribu-
ti assicurativi, a partire dagli anni Novanta è stato avviato un processo di ri-
forma volto ad aumentare il peso della fiscalità generale tra le fonti di finan-

40

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



ziamento del sistema di welfare francese, con un chiaro intento redistributivo. 
Questo è avvenuto, inizialmente, con l’introduzione della Contribution Sociale 
Généralisée, imposta personale il cui imponibile è calcolato sui redditi persona-
li, cui, in seguito, è stata aggiunta un’ imposta, la Contribution au rembourse-
ment de la dette sociale, dedicata al pagamento del debito pubblico contratto 
per il finanziamento del sistema di protezione sociale (Drees, 2012c). 

2.5.1 Meccanismi di finanziamento 

Il sistema di assistenza sociale viene finanziato tramite risorse del budget degli 
enti locali, del governo centrale e, quindi, dell' imposizione fiscale generale. Le 
risorse complessive per gli interventi vengono gestite, a livello locale, dai co-
muni e dai dipartimenti, che erogano, poi, le prestazioni. Più complessa è, in-
vece, la mappa dei flussi che finanziano il sistema assicurativo. Ogni cassa vie-
ne finanziata principalmente tramite i contributi dedicati versati dai cittadini. I 
contributi del regime generale3 (il regime assicurativo principale) vengono rac-
colti e gestiti, in prima battuta, da agenzie territoriali dette Ursaff , che, succes-
sivamente, li trasmettono a un' agenzia nazionale, l' Accoss, con il compito di 
attuare una perequazione tra territori e rischi, prima di ridistribuire nuova-
mente le risorse alle casse (Drees, 2010). 

Figura 2.4. Distribuzione delle fonti di finanziamento per i diversi interventi 

3 Il più importante tra i regimi assicurativi che sono organizzati in diversi regimi per diverse categorie professio-
nali.  
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2.6 La spesa per il welfare 

Applicando il metodo presentato nel capitolo 1, i dati utilizzati per il calcolo 
della spesa di welfare del sistema francese sono stati reperiti all'interno del si-
stema statistico della protezione sociale francese (Drees4). Tramite tale fonte, i 
dati più recenti e disponibili, al momento della trattazione erano quelli conte-
nuti nel rapporto pubblicato nel 2012, La Protection Sociale en France et en 
Europe, che riporta dati consuntivi di spesa del sistema di protezione sociale 
riferiti all’anno 2010, presentati secondo tre aggregazioni: per rischi sociali, per 
enti gestori delle risorse e per tipologia di intervento. 

La spesa totale per la protezione sociale è stata, nel 2010, pari a circa 650 
miliardi di euro, che corrispondono a una spesa pro capite di 10.011 euro. Il 43 
per cento della spesa è stato destinato a pensioni di anzianità e vecchiaia (278 
miliardi di euro e 4.225 euro pro capite), il 26 per cento alla sanità (172 miliar-
di e 2.644 euro pro capite), circa il 9 per cento  a politiche del lavoro e un ulte-
riore 9 per cento alle politiche per la famiglia (rispettivamente 57 miliardi e 871 
euro pro capite e 58,7 miliardi e 899 euro pro capite). La spesa per la Long 
Term Care è stata di 55 miliardi circa (poco meno dell’8 per cento con 841 euro 
pro capite), quelle per povertà ed esclusione sociale di 16 miliardi circa (239 
euro pro capite e il  per cento del totale) e quella per le politiche abitative di 
circa 17 miliardi (262 euro pro capite e 3 per cento del totale). 

Complessivamente la spesa pubblica per il welfare corrisponde al 58,48% 
della spesa pubblica complessiva e al 33 per cento circa del Pil. Alla spesa pub-
blica è possibile aggiungere anche una stima della spesa privata out of pocke 5 
per la sanità e la LTC: aggiungendo la spesa privata di circa 690 euro pro capi-
te (di cui 333 euro pro capite di spesa sanitaria e 357 euro pro capite per la 
LTC), la spesa complessiva (pubblica e privata) di welfare raggiunge quota 
10.701 euro pro capite.  

Guardando alla distribuzione della spesa tra livelli di governo, vedia-
mo come, nel suo complesso, questa sia gestita, per il 92 per cento, dal livello 
centrale (85 per cento dalle casse e 7 per cento dal governo centrale per inter-
venti di assistenza sociale) e per il restante 8 per cento dal livello locale. Guar-
dando alla sola non autosufficienza, il 60 per cento della spesa viene gestita 
dalle casse assicuratrici, il 14 per cento dal governo centrale e il 26 per cento 
dagli enti locali. 

4 Dati ufficiali disponibili sul sito web di Drees (Direction de la recherche des études, de l’évaluation et des sta-
tistiques), ultima visita 27/02/2013, http://www.ecosante.fr/FRANFRA/3013.html. 
5 Ministère de l’Economie et des Finances, 2013. Si veda il § 7.4. 
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Tabella 2.2. Spesa pubblica complessiva per il welfare nel 2010 

Aree di intervento: 
Spesa di welfare complessi-

va per aree di intervento 
(milioni di €-2010): 

Spesa di welfare                  
pro capite per  aree  

di intervento (€-2010): 

Distribuzione della 
spesa per aree  
di intervento: 

Pensioni di Anzianità e 
Vecchiaia 

278.000 € 4.225 € 42,53% 

Sanità 172.000€ 2.644 € 26,31% 
Interventi per la famiglia e 

l’infanzia 
58.700€ 899 € 8,98% 

Interventi per la Non  
Autosufficienza 

55.000 € 841€ 8,41% 

Politiche per il lavoro 57.000€ 871 € 8,72% 

Politiche per l’abitare 17.000 € 262€ 2,60% 

Politiche per la povertà e 
l’esclusione  sociale 

16.000 € 239 € 2,45% 

 
2.7 Non autosufficienza: quale organizzazione del sistema?  

Il sistema di welfare per la non autosufficienza è dato da un mix di diversi in-
terventi che prevedono benefici monetari e in natura per anziani non autosuf-
ficienti e per  giovani disabili (Joel et alii, 2010). Con riferimento, in particola-
re, all’assistenza agli anziani non autosufficienti, è possibile distinguere tra due 
macro tipologie di benefici pubblici disponibili: i trasferimenti monetari (per lo 
più assegni  e agevolazioni fiscali), gestiti a livello centrale dallo stato e dalle 
casse assicuratrici, e i benefici definiti e amministrati a livello locale(servizi di 
diverso tipo, ma anche alcuni trasferimenti monetari), in parte dal sistema del-
le Agenzie Regionali di Salute, in parte dagli enti locali con competenze in am-
bito di politiche sociali, a seconda della finalità dell’intervento (Morange 
2004). 
 

2.7.1 Policy e servizi previsti  

Gli interventi6 per gli anziani non autosufficienti previsti dal sistema francese 
sono molteplici e molto differenziati tra loro, tanto che difficilmente si può 
parlare di un sistema di benefici, quanto, piuttosto, di una serie di programmi 
con finalità e caratteristiche diverse (Le Bihan e Martin, 2010). 

I principali interventi disponibili, descritti nei paragrafi a seguire, posso-
no essere distinti in due grandi gruppi: i trasferimenti cash e i servizi in natura. 
È importante precisare  che si descriveranno i principali interventi disponibili a 

6  Da questo momento in poi,  con il termine non autosufficienza, si farà riferimento esclusivamente agli 
interventi per gli anziani non autosufficienti e non a quelli per i giovani disabili a, meno che non sia 
esplicitamente indicato diversamente. 
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livello nazionale, ma che i singoli territori, al livello comunale e dei Diparti-
menti, hanno una parziale autonomia nel ridisegnare alcune caratteristiche 
dell’offerta, potendo prevedere ulteriori interventi.  

Tabella 2.3. Le principali prestazioni cash legate alla non autosufficienza 

Prestazione Allocation Personnali-
sée d’Autonomie (APA) 

Aide Personnalisée au Lo-
gement (APL) 

Aide Sociale pour les per-
sonnes âgées 

Principale ente 
pubblico di riferi-

mento 
Dipartimento 

Caisse d’Allocations  
Familiales (CAF) 

Dipartimento 

Descrizione 

Contributo alle spese di 
cura per la non autosuffi-
cienza sia per soggetti a 

domicilio che in struttura 

Contributo alle spese per 
l'alloggio (sia per chi vive in 

affitto che per chi è proprieta-
rio) anche per chi vive in 

casa di cura 

Contributo alla copertura 
della tariffa alberghiera per 

coloro i quali non riescono a 
coprirlo autonomamente né 
con le risorse della propria 

famiglia 

Condizioni per 
l’eleggibilità 

Avere almeno 60 anni. 
Essere residente in Fran-
cia. 
Avere un'invalidità  tra il 
livello 1 e 4 della griglia 
AGGI 

Risiedere in una struttura 
convenzionata della Francia 
Metropolitana. 
Possedere redditi inferiori ad 
una certa soglia 

Possedere risorse insufficien-
ti. 
La struttura deve essere abili-
tata. 
Avere più di 65 o 60 in caso 
di inabilità al lavoro 

Ammontare 

Secondo il livello di non 
autosufficienza e di red-

dito, tra 1.216 e 540 
€/mese nel 2011 

Secondo il livello di reddito, 
tra 230 e 280 euro al mese 

nel 2011 

Secondo il livello di reddito 
personale e della famiglia e 

dal tipo di struttura 

Modalità di paga-
mento al benefi-

ciario 

Versata mensilmente al 
beneficiario o alla strut-
tura residenziale che lo 

ospita. Soggetta a rivalu-
tazione nel caso 

Versata mensilmente gene-
ralmente alla struttura resi-
denziale che lo ospita. Il li-

vello del sussidio è rivalutato 
annualmente 

Versata direttamente alle 
strutture ospitanti il non auto-

sufficiente 

Tra i trasferimenti cash, tre sono i più diffusi e rilevanti per finalità, importo 
erogato e diffusione: la Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA), l’Aide 
Personnalisée au Logement (APL) e l’Aide Sociale pour les personnes âgées (AS) 
(Cergas, 2012). Il primo tra questi è, sicuramente, quello più importante ed è 
erogato ai cittadini di almeno sessant'anni che rispondono a determinati requi-
siti di non autosufficienza, con l’obiettivo di sostenere e compensare le spese 
per l’acquisto di prestazioni di cura e assistenza, sia a domicilio che in struttu-
ra. L’APA è gestita dal dipartimento, il suo importo varia tra un valore di cir-
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ca 1.200 euro mensili e 540 euro mensili, a seconda del livello di non autosuffi-
cienza riconosciuta al beneficiario e del suo livello di reddito. Gli altri due tra-
sferimenti, entrambi sottoposti al test dei mezzi7 (means-tested), intervengono 
a sostegno dell’abitare, il primo, e del reddito, il secondo. 

I servizi in natura sono gestiti a livello locale e possono essere raggrup-
pati nelle seguenti categorie: 

• i servizi di cura domiciliare per l’assistenza sociale e il sostegno nelle at-
tività delle vita quotidiana;

• i servizi di cura domiciliare (Aide soignante e altri) per le cure sanitarie
di tipo medico o infermieristico;

• i servizi residenziali «leggeri», come i centri diurni  o forme di residen-
zialità innovative, come, per esempio, i Foyers Logement o le Résiden-
ces avec services, simili a gruppi di appartamenti o piccole comunità
per soggetti lievemente non autosufficienti, provvisti di servizi di assi-
stenza per i residenti;

• i servizi residenziali con una connotazione marcatamente sanitaria,
come, per esempio, le Unités de soins.

Guardando al sistema dei servizi disponibili, nel complesso, è possibile imma-
ginare un loro posizionamento lungo un continuum che va dai servizi poco 
formalizzati erogati nell’ambito della domiciliarità, ai familiari o ad altri care-
giver informali, fino ai servizi molto formalizzati in strutture residenziali. In 
parallelo, è possibile seguire un altro continuum che ripercorre i diversi livelli di 
gravità della non autosufficienza: dalle situazioni più lievi, che richiedono assi-
stenza per l'espletamento di poche attività della vita quotidiana, fino a quelle 
più complesse, che richiedono assistenza continuativa con una forte compo-
nente sanitaria. Idealmente. si prevede. quindi, che alle situazioni meno gravi 
corrispondano interventi poco formalizzati per i quali la capacità di autorga-
nizzazione dell’utente e delle famiglie è alta, mentre all’opposto servizi molto 
formalizzati in strutture residenziali sono previsti per le situazioni più gravi 
(Joel et alii 2010). 

Il livello di gravità è misurato a partire da una griglia di valutazione, 
l’AGGIR(Autonomie Gérontologique groupes ISO ressources ), definita ini-
zialmente con riferimento all’APA, ma oggi utilizzata anche per la valutazione 
del bisogno relativamente all'accesso ad altri servizi o trasferimenti e, in gene-
rale, come scala di riferimento per la non autosufficienza. La scala AGGIR 
misura, senza riferimento alla situazione economica reddituale della persona o 
della sua famiglia, la perdita di autonomia fisica nello svolgimento delle prin-

7 Con test dei mezzi si intende il fatto di condizionare l'accesso ad un beneficio a un livello specifico di redditi 
e/o patrimonio del soggetto richiedente. 
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cipali attività della vita quotidiana8. Si articola su sei livelli, dei quali il primo è 
considerato il più grave (persone anziane in stati vegetativi o confinate a letto), 
mentre il sesto, all’opposto, individua persone lievemente non autosufficienti 
per le quali non è prevista l’APA (Angus et alii, 2012). I soggetti lievemente 
non autosufficienti, anche se non eleggibili per l’erogazione di APA, se iscritti 
a una cassa assicurativa (malattia), possono chiedere a quest'ultima sussidi per 
accedere a servizi di assistenza e prestazioni sanitarie. 
 

2.7.2 Governance del sistema: chi decide 

I principali attori pubblici del sistema di governance sono (Le Bihan e Martin, 
2006, 2011): 
 

• lo stato centrale, con il Ministero degli affari sociali e della sanità, che 
ha competenze generali di regolazione e amministrazione del sistema; 

• la CNSA( Caisse Nationale de solidarité pour l’Autonomie), un organo 
dell’ amministrazione centrale che raccoglie gran parte dei fondi nazio-
nali per la non autosufficienza e li riversa sui dipartimenti (per il finan-
ziamento di una parte degli interventi da questi erogati) e sui servizi per 
la non autosufficienza finanziati dallo stato. Essa, inoltre, funge da 
agenzia nazionale per il coordinamento degli interventi e supporta gli 
altri enti pubblici nella ricerca, analisi e formazione sui temi della non 
autosufficienza; 

• le casse assicuratrici dei diversi regimi (soprattutto la cassa malattia e 
la cassa previdenza) finanziatrici della CNSA; 

• i dipartimenti, enti competenti per le politiche sociali e sociosanitarie a 
livello locale; 

• le agenzie regionali per la salute (ARS); 
• le Maisons départamentales des personnes handicapées (MPDH), punti 

unici di accesso diffusi sul territorio e pensati per persone con disabili-
tà, insieme ai CLIC (Centre locale d’information et de coordination) 
punti unici di accesso per l’orientamento delle persone anziane. 

 
La distinzione tra pilastro assicurativo e pilastro assistenziale, valida per il wel-
fare in generale, si replica anche in questo caso. 

Guardando all’assetto complessivo del sistema, gli attori che hanno la 
maggior parte delle competenze e delle responsabilità sono, a livello locale, i 
dipartimenti e le agenzie regionali di salute. A livello centrale, invece, vengono 
definite le policy e la regolazione del sistema (dal ministero competente) e viene 

8 Capacità di comunicare, capacità di orientarsi, cura della persona, alimentazione, spostamenti e capacità 
motorie di deambulazione, gestione del proprio tempo e delle proprie risorse economiche, cura e pulizia della 
casa, mantenimento delle terapie sanitarie previste, ecc. (Ministére des Affaires Sociales et de la Santé, 2013). 
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gestito il finanziamento complessivo degli interventi che riguardano tutto il 
territorio nazionale. Come già accennato, anche le misure legate alla non auto-
sufficienza rientrano tra gli interventi di welfare oggetto di programmazione 
nella legge finanziaria sulla protezione sociale approvata ogni anno dal Parla-
mento (si veda sopra il ruolo della CNSA). Gli enti locali provvedono all' at-
tuazione delle politiche nazionali e, in particolare alla regolazione e gestione 
del sistema dei servizi, rispetto agli standard di cura e assistenza, ai meccanismi 
di finanziamento, alla programmazione dei volumi di intervento e dei pro-
grammi specifici e alla regolazione dell’offerta.  

Figura 2.5. La governance del sistema 

2.7.2.1 La governance del sistema: chi decide le policy per la non 
autosufficienza 

Come anticipato, le policy vengono definite a livello centrale. In particolare, il 
Ministero Francese per gli Affari Sociali e per la Sanità è molto attivo, negli 
ultimi anni (a partire dal 2010), nella produzione di studi riguardanti l’assetto 
generale del sistema per la non autosufficienza. È, infatti, prevista, entro il 
2014, una riforma di riorganizzazione complessiva, che tarda, però, ad arriva-
re. A livello locale, le ARS e i dipartimenti definiscono i dettagli attuativi nella 
loro programmazione annuale e pluriennale. In particolare, nel definire gli 
stanziamenti di budget annuali, le ARS forniscono alcune indicazioni di policy, 
che diventano vincolanti anche per gli enti locali nell' erogazione delle presta-
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zioni di Aide Sociale. Con riferimento a queste ultime, i dipartimenti manten-
gono, comunque, piena autonomia rispetto alla definizione delle caratteristi-
che delle prestazioni. 

2.7.2.2 La governance del sistema: chi decide il budget annuale per la 
non autosufficienza 

Se il finanziamento complessivo del sistema è monitorato dal livello centrale, 
quando il Parlamento definisce i budget di spesa annuale complessivi per i di-
versi interventi di welfare, altri attori pubblici hanno competenze specifiche 
circa la gestione delle risorse. La CNSA raccoglie le risorse nazionali  dedicate 
al finanziamento della non autosufficienza (provenienti da imposte nazionali e 
da alcuni contributi specifici versati dai datori di lavoro), con le quali contri-
buisce a finanziare l' APA, la PCH (Prestation compensatrice handicap) e i ser-
vizi territoriali per la non autosufficienza, presidiando l'equa distribuzione del-
le risorse e degli interventi su tutto il territorio nazionale. Le ARS  sono chia-
mate, insieme ai dipartimenti, a definire anno per anno il volume complessivo 
dei servizi da erogare nel territorio, individuando anche i volumi specifici per 
le diverse tipologie di servizio; contestualmente i dipartimenti definiscono gli 
stanziamenti di spesa per i programmi di assistenza sociale. 

2.7.2.3 La governance del sistema: chi decide gli investimenti in 
infrastrutture 

Anche la programmazione della dotazione di servizi e strutture viene fatta su 
due livelli, quello nazionale e quello locale. A livello nazionale, per i servizi con 
una componente di assistenza sanitaria, il ministero degli Affari Sociali e della 
Sanità definisce gli standard da rispettare in ogni regione in termini di numero 
di posti disponibili per abitante e di qualità degli interventi.  

A livello locale, i dipartimenti e gli enti locali si occupano della pro-
grammazione dettagliata dei servizi , in raccordo con le ARS, con le quali 
concordano le dimensioni dell'offerta e il mix di servizi sul territorio. I costi 
di investimento in strutture sono sostenuti dagli enti gestori, al netto di speci-
fici programmi di finanziamento in conto capitale, a favore di gestori che 
operano in territori con una sottodotazione di strutture (Chanu, Dupont 
Darras, 2008).  

2.7.2.4 Una visione complessiva sulla programmazione e la gestione 
del settore 

Volendo ripercorrere il processo di programmazione nel sistema per la non au-
tosufficienza, è necessario integrare quello che accade nel settore puramente 
sociale (con le prestazioni di tipo assistenziale già citate) e nel settore sanitario, 
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con riferimento alle competenze delle ARS e a tutti i servizi sociosanitari 
(médico-sociale) (Chanu, Dupont Darras, ibidem). Il percorso di programma-
zione parte, quindi, a livello nazionale con la progettazione delle politiche e la 
definizione del budget annuale. La competenza passa poi, in primis, alle ARS-
agenzie regionali della salute-, che provvedono, in prima istanza, a fare una 
programmazione complessiva, definendo ogni anno un Piano regionale della 
salute (Schéma regional d’organisation social et médico-sociale, SROMS), che 
viene sottoposto a un lungo processo di partecipazione da parte di tutti gli at-
tori del territorio. Il Piano regionale include i target definiti per il settore socia-
le e sociosanitario, definendo i volumi di servizi e di risorse e gli interventi spe-
cifici da attuare nel periodo di riferimento; il  piano viene costruito sulla base 
di un’ analisi dei bisogni del territorio. Contemporaneamente, anche i diparti-
menti sono chiamati a provvedere alla programmazione per gli interventi di 
loro competenza e lavorano, quindi, alla definizione di piani di intervento in 
ambito sociale, ma anche sociosanitario. L’assetto del sistema determina un 
potenziale rischio di duplicazione nella programmazione degli interventi, ma, 
allo stesso tempo, apre un ampio spazio di integrazione, a livello locale, tra 
ARS e dipartimenti.  

Da questo derivano due temi che stanno diventando centrali nell'ambito 
della programmazione degli interventi sociali e socio-sanitari per la non auto-
sufficienza in Francia: 

• la necessità di un maggior coordinamento, tra attori pubblici ai vari li-
velli, tra interventi afferenti al sistema assicurativo e assistenziale e tra
servizi diversi;

• la centralità crescente dell'analisi del bisogno come strumento per
orientare i meccanismi di programmazione (Chanu, Dupont Darras,
ibidem).

2.7.2.5 La governance del sistema: chi decide gli standard di assistenza 
e i criteri di accesso 

Gli standard di assistenza e i criteri di accesso ai  servizi e alle principali pre-
stazioni monetarie (tra cui l’APA) sono diversi tra loro. 

I criteri di eleggibilità per assegni e altri trasferimenti, siano essi APA o 
altri, sono definiti a livello nazionale e, pertanto, omogenei su tutto il territo-
rio. Nel caso dell’APA, un primo criterio di accesso è basato sull’età (oltre i 60 
anni), a cui segue una valutazione della persona e delle sue risorse per definire 
il livello di beneficio da concedere. Nel caso degli altri assegni (per  esempio, 
l’Aide Personnalisée au Logement), la prima soglia è basata su requisiti di red-
dito, a cui segue una valutazione complessiva sul bisogno (diversa a seconda 
della finalità e delle caratteristiche della prestazione monetaria in questione), 
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gestita da commissioni multidisciplinari delle casse assicuratrici competenti. La 
valutazione multidisciplinare per l’accesso all’APA, basata sulla scala AGGIR 
già descritta, viene svolta da una commissione mista composta da medici no-
minati dalle ARS e da professionisti del settore sociale nominati dai diparti-
menti.  

2.7.3 Chi finanzia: spesa per la LTC e sua articolazione 

Il finanziamento del sistema pubblico di protezione sociale per la non auto-
sufficienza ricalca la struttura del doppio pilastro di welfare, valido per il si-
stema nel suo complesso. I cittadini contribuiscono al finanziamento del si-
stema tramite due diversi canali: il versamento di contributi alle casse assicu-
ratrici per la parte destinata a prestazioni sanitarie, di invalidità e altre legate 
alla non autosufficienza; il pagamento di tributi destinati a coprire la spesa 
per prestazioni e servizi per la non autosufficienza (per lo più imposte sul 
reddito e Contribution Sociale Generalisée). Se il finanziamento tramite que-
ste due fonti deriva, in un certo senso, da fondi destinati a questo tipo di in-
terventi, i diversi livelli di governo finanziano il sistema con risorse proprie 
(ovvero, raccolte attraverso la fiscalità generale): è il caso del governo centra-
le, che finanzia direttamente alcune prestazioni cash, detrazioni fiscali e altro, 
e del livello locale, dove i dipartimenti partecipano con risorse del proprio 
bilancio al finanziamento dei servizi, ma anche dell’APA e delle prestazioni 
di Aide Sociale. 

Gli attori pubblici principali che intervengono nella gestione della spesa 
per la non autosufficienza (per anziani e disabili adulti) sono, quindi: il gover-
no centrale, la CNSA, con un ruolo di coordinamento e di monitoraggio, oltre 
che di erogazione, le casse assicuratrici, il livello locale con i comuni, ma so-
prattutto i dipartimenti. 

Nel 2011, la spesa pubblica complessiva per non autosufficienza è stata 
di circa 55 miliardi di euro, ovvero 841 euro pro capite. Di questa, la spesa per 
non autosufficienti anziani è stata di circa 20 miliardi, mentre quella per disa-
bilità degli adulti di circa 35 miliardi di euro (Ministère de l’Economie et des 
Finances, 2013).  Nel suo complesso, il 26 per cento è gestito e finanziato dai 
Dipartimenti, il 55 per cento dalle casse assicuratrici, il 14 per cento da fondi 
della CNSA e il 5 per cento dal governo centrale (CNSA, 2011).  

Guardando alla tipologia di prestazioni erogate, il 38 per cento (323 eu-
ro pro capite) è stato speso per prestazioni cash (tra cui l'APA), il 44 per cento 
circa (368 euro pro capite) per servizi e prestazioni di tipo sanitario e il 18 per 
cento (circa 150 euro pro capite) per servizi e prestazioni sociali e sociosanitari 
dal livello locale dei Dipartimenti (Insee 2010, Joel et alii 2010, Ministère de 
l’Economie et des Finances, ibidem). 

Come già detto, l’APA è la prestazione cash per il sostegno alla non au-
tosufficienza più diffusa in Francia: nel 2011, i beneficiari sono stati 1.2 milio-
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ni, ovvero l’8 per cento dei cittadini francesi ultra sessantenni. L’ammontare 
erogato varia in funzione dei livelli di non autosufficienza riconosciuti tramite 
la valutazione AGGIR: il 7,6 per cento dei beneficiari rientrano nel livello 1 (il 
più grave), il 27,5 per cento nel livello 2, il 19,6 per cento nel livello 3 e il 45 per 
cento circa nel livello 4 (il meno grave) (Ministère de l’Economie et des Finan-
ces, 2013). L’ammontare erogato tramite APA deve essere utilizzato dalle fa-
miglie per l’acquisto di prestazioni di cura o per compensare la cura prestata 
da familiari a domicilio (fatta eccezione per il coniuge, che per legge non può 
essere «assunto» come caregiver): nel 2011, il 60 per cento dei beneficiari di 
APA l' ha utilizzata per assistenza a domicilio, mentre il 40 per cento  per ser-
vizi in strutture residenziali e semiresidenziali (Drees, 2012). La spesa, di circa 
5 miliardi di euro, nel 2011 è stata finanziata per meno di 2 miliardi da CNSA 
e per 3,5 miliardi dai Dipartimenti (CNSA, 2011). 

2.7.3.1 La compartecipazione e la spesa privata out of pocket 

Il livello di compartecipazione per il costo dei servizi è calcolato in base alla 
capacità reddituale dell’utente ed è definito e uniforme a livello nazionale. Il 
livello di compartecipazione è definito in sede di assegnazione dell’APA e si ri-
ferisce, quindi, a tutte le tipologie di servizi, domiciliari e residenziali, erogate 
con finanziamento pubblico. Dopo aver valutato il livello di non autosuffi-
cienza dell’anziano e aver definito, in base a questo, la tipologia e l’ammontare 
di prestazioni di cui è titolare l’anziano, viene calcolato sulla base di algoritmi 
nazionali il livello di compartecipazione dovuta e, per differenza, il finanzia-
mento pubblico9. La spesa privata (compartecipazione richiesta più spesa out 
of pocket per il servizio) può raggiungere livelli molto alti nel caso dei servizi 
residenziali: a titolo di esempio, se in media la spesa delle famiglie per servizi al 
domicilio corrisponde a circa il 20 per cento del costo totale del servizio, nel 
caso dei servizi residenziali la spesa delle famiglie varia tra il 75 per cento e il 
90 per cento del costo del servizio, con un intervento pubblico che copre me-
diamente tra il 25 per cento e il 10 per cento (Ministère de l’Economie et des 
Finances, ibidem). 

Nel complesso, stimando la componente di compartecipazione e di spesa 
out of pocket privata pura delle famiglie francesi, è possibile calcolare che, alla 
spesa pubblica di circa 841 euro pro capite, si aggiungono circa 356 euro pro 
capite  di spesa privata delle famiglie, pari a circa il 30 per cento della spesa 
complessiva di 78 miliardi di euro (Ministère de l’Economie et des Finances, 
ibidem). 

9 Tutte le informazioni sulle modalità di calcolo della compartecipazione e sugli algoritmi utilizzati sono disponi-
bili sul sito del Ministére des Affaires Sociales et de la Santé. 
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Tabella 2.4 Articolazione della spesa totale per la non autosufficienza 

SPESA PER  LONG TERM CARE TOTALE, 
milioni di €, 2010 

€ PRO CAPITE sulla 
popolazione totale, 2010 

Spesa delle Autorità Locali  € 9.803 € 150 
Spesa Sanitaria  € 24.049 € 368 

Spesa per sicurezza sociale  
 (benefici per invalidità, programmi di 

assicurazione per  Long Term Care, 
assegni per disabilità e invalidità)  

€ 21.108 € 323 

Spesa pubblica complessiva  € 54.959 € 841 
Di cui a livello centrale  € 45.157 € 691 

Di cui a livello locale  € 9.803 € 150 
Spesa out of pocket stimata  € 23.296 € 356 

Spesa Pubblica Totale + out of pocket  € 78.255 € 1.197 

 
2.7.4 Chi produce: caratteristiche del settore 

La programmazione dell’offerta di servizi disponibili sui territori viene fatta a 
livello locale, in raccordo tra i dipartimenti e le agenzie regionali della salute 
(ARS). La programmazione riguarda i volumi di attività da erogare anno per 
anno, la dotazione complessiva di servizi sul territorio e gli standard per i sin-
goli produttori. I cittadini hanno libertà di scegliere i produttori o gestori dei 
servizi che preferiscono. I produttori pubblici sono oggi la minoranza (il 30 per 
cento circa) per i servizi domiciliari, dove il 66 per cento circa dei servizi sono 
gestiti da enti no profit, ma la maggioranza (il 54 per cento circa) per quelli re-
sidenziali dove il no profit gestisce il 28 per cento circa dei servizi e i provati 
for profit il 18 per cento circa (CNSA, 2012). 

La dotazione di servizi è rimasta pressoché invariata dal 2003 al 2011 
(Drees 2012b), con un numero di posti letto in strutture residenziali molto alto, 
pari a 135 posti ogni 1.000 anziani ultra settantacinquenni. Se, nel complesso, 
prevale la presenza di posti in strutture residenziali, il sistema di offerta di al-
cuni dipartimenti, all’opposto, si caratterizza per una prevalenza dei servizi di 
assistenza domiciliare piuttosto che residenziale, confermando ulteriormente 
l’esistenza di  una certa eterogeneità nelle scelte di programmazione degli in-
terventi a livello locale (Fansten, 2011). 

 
2.7.4.1 La cura informale  

Nonostante la grande disponibilità di strutture e servizi residenziali, nel siste-
ma francese il 90 per cento degli anziani ultrasessantenni vive a casa, dove ri-
ceve assistenza e cura; di questi, il 50 per cento riceve assistenza solamente da 
un caregiver informale, un familiare o un amico. Il sistema di cura informale si 
compone di circa 3.5 milioni di caregivers, di cui almeno 300.000 prestano assi-
stenza a tempo pieno a persone gravemente non autosufficienti. Di questi, l’85 
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per cento sono familiari e il 66 per cento donne (figlie o mogli) e hanno in me-
dia 70 anni (se coniuge) o 51 anni (se figlia o figlio) (Cnsa, 2012b). Alcune sti-
me (Davin et alii, 2009) mostrano come in media, fatto 100 il bisogno di assi-
stenza dell’anziano in termini di aiuto nello svolgimento di attività quotidiane, 
solo il 20 per cento di questo bisogno riceve risposta tramite il sistema formale 
dell’assistenza, il 30 per cento circa tramite il sistema informale, il 10 per cento 
tramite un mix del sistema formale e informale, e poco meno del 40 per cento 
non riceva alcuna risposta.  

2.7.4.2 L’assistenza integrativa 

Nel tempo, si sta consolidando, accanto al sistema pubblico, anche un sistema 
di copertura assicurativa integrativa per il rischio di non autosufficienza. Gli 
ultimi dati disponibili (Association Française de l’Assurance, 2011) parlano di 
circa 3 milioni di cittadini francesi che hanno già stipulato una forma assicura-
tiva integrativa per una spesa annua di circa 2 miliardi di euro. La copertura 
include, per lo più, un' integrazione alla pensione di vecchiaia, un' integrazione 
alla copertura sanitaria e il pagamento di una rendita simile a quelle erogate 
nel caso delle assicurazioni sulla vita. 

2.8 Copertura del bisogno 

Rispetto alla copertura del bisogno e al livello di inclusività del sistema france-
se, sono disponibili diversi dati da letteratura scientifica di riferimento e da 
fonti statistiche ufficiali nazionali. Le due diverse fonti convergono in molti 
punti, ma si preferisce citare i dati statistici nazionali, essendo questi più preci-
si e accurati. Per citare alcuni dei più importanti lavori scientifici, Courbage e 
Plisson (2012) stimano che circa il 28 per cento della popolazione ultrasessan-
tenne abbia bisogno di assistenza nella vita quotidiana e che circa il 24 per cen-
to della popolazione adulta abbia una forma di disabilità; Salembier (2009) 
stima che solo il 20 per cento degli anziani che vivono a casa riceve qualche 
forma di assistenza formalizzata, mentre il 50 per cento riceve esclusivamente 
assistenza dalla propria rete familiare. 

Guardando ai dati ufficiali, è possibile arrivare a una stima del tasso di 
copertura del bisogno. I dati utilizzati sono quelli resi disponibili dal Ministero 
dell’Economia e delle Finanze nell’ambito di un progetto di valutazione della 
qualità della CNSA(Ministere de l’Economie et des Finances, 2013). Nel 201,1 i 
cittadini francesi ultrasessantenni con limitazioni nella vita quotidiana e limi-
tazioni funzionali (a livelli di gravità e intensità) erano circa 3.115.000, pari al 
23,6 per cento della popolazione ultrasessantenne. Assumendo il numero di 
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anziani che ricevono l'APA10 come il numero totale degli anziani non autosuf-
ficienti in carico al sistema pubblico, è possibile affermare che, nel 2011, solo il 
38,5 per cento degli anziani non autosufficienti (1.200.000 beneficiari di APA) 
fosse in carico al sistema pubblico (stime simili sono state utilizzate in altre se-
di, come, per esempio, da Duée e Rebillard, 2006). Rapportando il numero to-
tale degli assistiti (anziani non autosufficienti in carico e disabili adulti in cari-
co per un totale di 2.156.600 persone circa)  alla spesa pubblica totale per non 
autosufficienza (54.959 milioni di euro). è possibile calcolare una spesa annua 
per assistito pari a circa 25.475 euro e una spesa mensile per assistito di circa 
2.100 euro, sebbene questo calcolo sia puramente indicativo e sconti di alcune 
approssimazioni che derivano dalle stime utilizzate. 

Tabella 2.5. Il tasso di copertura del bisogno 

Tasso di prevalenza della non autosufficienza (A) 23,62% 

Popolazione over 60 in Francia (B) 13.186.000 

Numero stimato di over60 anni non autosufficienti (AxB) 3.115.000 

Numero di beneficiari APA 1.200.000 

% Di popolazione over 65 anni con bisogno di LTC inclusa in 
un programma di LTC 

38,5% 

10 È stato usato il numero di beneficiari di APA come  proxy della popolazione anziana inclusa nel sistema, in 
quanto si tratta della prestazione più diffusa sul territorio (similmente all’italiana Indennità di Accompagnamen-
to). Si può, quindi, assumere che i cittadini non autosufficienti di almeno 60 anni, beneficiari di altre prestazioni, 
siano contemporaneamente anche beneficiari di APA. Il rischio di questo approccio è quello di considerare 
cittadini che siano beneficiari di prestazioni assistenziali, ma non di APA, e, quindi, di sottostimare il numero 
complessivo degli utenti in carico.  
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3. Germania
di Francesco Longo ed Elisabetta Notarnicola

3.1 Carta d’ identità del paese 

La Repubblica Federale Tedesca  è, tra i paesi oggetto di analisi, il più grande 
per estensione geografica, con una superficie di 357.121 km², e per numero di 
abitanti, circa 82 milioni nel 2011, il che la rende anche il paese più popoloso 
dell’Unione Europea. È caratterizzato da un modello urbanistico policentrico, 
con un alto numero di grandi città  ben distribuite in tutto il paese (in partico-
lare, ricordiamo Berlino, Amburgo, Monaco e Colonia, tutte con più di un mi-
lione di abitanti), e, in generale, dalla prevalenza di agglomerati urbani medio 
grandi. La struttura della popolazione presenta caratteristiche simili a quelle 
prevalenti nel continente europeo, con una distribuzione tra donne e uomini 
pari al 51 per cento e 49 per cento, il 18,2 per cento della popolazione con me-
no di 20 anni, il 20,6 per cento con più di 65 anni e il 5,4 per cento con più di 
80 anni (Destatis, 2011).  

3.2 Organizzazione dello stato e spesa pubblica 

La Germania è una repubblica federale organizzata in tre distinti livelli di go-
verno: il governo federale, le regioni, o Länder, e il livello locale stratificato su 
comuni e province (Ministero Federale degli Interni, 2009). Alla piramide degli 
enti territoriali si affianca la robusta ed estesa rete delle grandi assicurazioni 
sociali obbligatorie che coprono quasi tutti gli ambiti del welfare, in maniera 
simile al caso francese: la previdenza, la sanità, le politiche del lavoro, la non 
autosufficienza (vedi infra, § 4). 
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3.2.1 Il sistema federale tedesco 

Il livello federale o centrale (ovvero il Bund)  ha prevalentemente competenze 
legislative generali di esercizio del potere sovrano dello stato. Svolge, invece, la 
funzione amministrativa solamente con riferimento ad alcune tematiche espli-
citamente enumerate in Costituzione (quali, per esempio, servizi amministrati-
vi legati al Ministero degli Esteri, alle politiche fiscali, ecc.). Rispetto al sistema 
di welfare, al livello nazionale sono state definite le leggi fondamentali di isti-
tuzione del sistema, ovvero il corpo normativo di riferimento ed è qui che av-
viene la regolazione del sistema.  

Il livello regionale, o statale, è costituito dai Länder, ovvero da regioni 
che sono in tutto e per tutto stati federali dotati di piena autonomia. Hanno 
prevalentemente competenze esecutive e attuative rispetto a quanto definito a 
livello nazionale, oltre ad alcune competenze legislative residuali. Possono es-
sere molto diversi tra loro rispetto all’organizzazione interna e agli assetti isti-
tuzionali, in quanto dotati di piena autonomia anche su questi temi. In linea 
generale, è possibile distinguere tra Länder, con una vera e propria espressione 
territoriale, e Città Stato.  Rispetto all’organizzazione del sistema di welfare, il 
livello regionale si occupa della messa in atto delle politiche, declinando le li-
nee strategiche definite a livello nazionale e realizzando, così, un elevato livello 
di eterogeneità sul territorio (Zoli 2004). 

Il livello locale si suddivide a sua volta in: livello distrettuale, con i 
Kreis o Landkreis, simili alle provincie italiane, che hanno competenze am-
ministrative, ma anche di gestione di servizi; e il livello locale in senso stretto, 
con i comuni, divisi in Gemeneinden, Kommune, Stadte e Kreisfreie Stadte a 
seconda delle dimensioni, del portafoglio di competenze istituzionali e dello 
statuto. Le competenze locali includono, tra le altre, l’urbanistica, le costru-
zione e gestione di infrastrutture, la regolazione dei servizi sociali e sanitari 
locali, l’organizzazione dei servizi pubblici di interesse generale. Nella mag-
gior parte dei Länder, diverse competenze regionali sono state delegate al li-
vello locale, tanto che, complessivamente, è possibile affermare che circa l’80 
per cento delle funzioni regionali è svolto dal livello locale. Rispetto al siste-
ma di  welfare, il livello locale gestisce operativamente  i servizi e le politiche 
con un ampio margine di autonomia, producendo, anche a questo livello, 
un’ampia eterogeneità tra territori rispetto alle modalità di attuazione (Bön-
ker e Wollmann, 2006). 
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Figura 3.1 L’organizzazione dello stato 

 
 

3.2.2 Articolazione della spesa pubblica 

La spesa pubblica totale corrisponde a circa il 45 per cento del Pil nazionale 
annuale: nel 2011, è stata pari a 14.235 euro pro capite. Guardando alla sua 
distribuzione tra livelli di Governo, lo stato centrale ha speso 4.710 euro pro 
capite, i Länder e il livello locale 6.471 euro pro capite e il sistema degli enti 
della protezione sociale (le casse sociali) 6.261 euro pro capite 1 (Destatis, 
2011). Guardando, invece, alla distribuzione per funzioni, il 57 per cento è de-
dicata alla funzione di protezione sociale, il 12 per cento a servizi pubblici ge-
nerali, il 10 per cento a educazione, ricerca e cultura, il 5 per cento  alla coper-
tura degli oneri del debito pubblico, il 5 per cento al pagamento delle pensioni 
e il restante 11 per cento ad altre funzioni quali, per esempio alla sicurezza na-
zionale, ecc. 

Data l’organizzazione dello stato, è interessante anche osservare il siste-
ma di prelievo fiscale e, quindi, le modalità di finanziamento dei diversi livelli 
di governo, ognuno dotato di autonomia finanziaria e fiscale. Il livello centrale 
raccoglie, tramite il prelievo fiscale generale, risorse che ridistribuisce ai Län-
der, attuando una perequazione sia verticale che orizzontale, sia con trasferi-
menti correnti svincolati rispetto al loro utilizzo, sia con trasferimenti in conto 
capitale per specifici investimenti. A sua volta, il livello regionale, che raccoglie 

1 Rispetto alla distribuzione della spesa pubblica tra livelli di governo, non è stato possibile depurare comple-
tamente la spesa dai trasferimenti tra livelli di governo, che, come si vedrà, sono cospicui. Per semplicità, la 
spesa pubblica per debiti finanziari è stata completamente imputata al livello centrale. 
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ulteriori risorse tramite la propria imposizione fiscale, ridistribuisce le risorse 
tra i diversi enti del proprio territorio che hanno autonomia rispetto alla impo-
sizione locale. Analizzando le entrate per diversi livelli di governo, si nota co-
me la combinazione tra l’esistenza di imposte nazionali, regionali, locali e di 
contributi previdenziali uniti al sistema di ridistribuzione tra livelli di governo, 
faccia sì che si realizzi un equilibrio tra spese a entrate per ognuno di questi: le 
entrate del livello centrale sono state, nel 2011, pari a 4.557 euro pro capite, 
quelle del livello regionale e locale 6.300 euro pro capite e quelle del sistema 
degli enti della protezione sociale (le casse sociali) 6.436 euro pro capite (De-
statis, 2011). 

3.3 Costituzione ed evoluzione del sistema di welfare 

Il sistema tedesco è tradizionalmente incluso tra i sistemi classificati come Bi-
smarckiano e corporativo e viene spesso etichettato come conservatore (Esping 
Andersen, 1990). Sebbene le origini del sistema siano certamente da ricercare 
in questa impostazione, la sua evoluzione più recente mostra una traiettoria di 
sviluppo diversa. 

3.3.1 Le origini storiche 

L’istituzione formale del sistema di protezione sociale risale al 1881 con quella 
che può essere definita la Magna Charta del welfare tedesco che istituì il primo 
programma di assicurazione obbligatoria per lavoratori (inizialmente per gli 
operai dell’industria metallurgica e manifatturiera)  (Hegelich e Meyer, 2009) 
che garantiva una forte assistenza per tutti i rischi sociali connessi al lavoro. 
L’obiettivo del sistema era, quindi, quello di tutelare il sistema produttivo, ga-
rantendo ai lavoratori di poter partecipare al mercato del lavoro e di essere so-
stenuti nel momento in cui avessero dovuto abbandonarlo.  

Tra il 1945 e il 1975, la Germania si ritrovò non solo con un paese, ma 
anche con un sistema sociale interamente da  ricostruire. La Seconda Guerra 
Mondiale, infatti, aveva fortemente impoverito il sistema e la nascita della Re-
pubblica Federale Tedesca fu l’occasione per iniziare il processo di estensione 
della copertura del welfare, che diventò, così, sempre più inclusivo, con una 
marcata impostazione verso l’economia sociale di mercato. Nel 1957, venne 
attuata e implementata una prima riforma strutturale del sistema pensionistico 
che introdusse il sistema contributivo. Da quel momento e fino alla metà degli 
anni Settanta, il sistema poté beneficiare anche di una costante crescita eco-
nomica (Oleari, Patacchia, Spizzichino, 2001). 

Nel 1961, venne introdotto accanto al sistema assicurativo puro anche 
un sistema di assicurazione sociale: da quel momento, fu fissato un livello mi-
nimo di assistenza universale anche per coloro che erano impossibilitati a con-
tribuire. Da allora, andarono progressivamente ad aggiungersi diversi pro-
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grammi di assistenza sociale rivolti a tutti i rischi  (anzianità, invalidità, disoc-
cupazione, incidenti sul lavoro, malattia) che portarono alla definizione di li-
velli minimi di assistenza garantita su questi fronti (Boadu 2011). 

3.3.2 L’evoluzione recente 

Gli anni Settanta, con le crisi petrolifere e la conseguente decrescita economi-
ca, segnarono un momento di ripensamento del sistema, che fino ad allora 
aveva visto una continua espansione. Diverse misure di ridefinizione dei bene-
fit previsti furono attuate con due principali obiettivi: ridurre l’incidenza totale 
del sistema, divenuta insostenibile; riallocare parte della spesa a politiche attive 
e passive del lavoro, in modo da sostenere il tessuto economico nazionale.  Nel 
1976, con il Konzertierte Act, si agì profondamente anche sul diritto del lavoro 
e si definirono le modalità di partecipazione dei lavoratori e dei sindacati, vali-
de  tutt’oggi, che si basano su un estensivo utilizzo del principio concertativo 
tra le parti sociali 

Con la caduta del Muro di Berlino e la riunificazione delle due «Germa-
nie», la nuova Germania Unita si trovò a dover assimilare e omogeneizzare 
due sistemi di protezione sociale che avevano caratteristiche molto diverse per-
ché basate su bisogni e tessuti sociali totalmente differenti. Il sistema della 
Germania dell’Ovest fu esteso e adottato su tutto il territorio, accompagnato 
da un innalzamento del livello di contribuzione richiesto ai cittadini per garan-
tire la sostenibilità del sistema e attuare una redistribuzione a favore dei nuovi 
Länder. 

Dagli anni Ottanta in avanti, il sistema abbandonò man mano il focus 
prevalente sulle principali politiche del lavoro e altri temi acquisirono centrali-
tà, modificando ancora di più nei fatti l’impostazione tradizionalmente corpo-
rativa del sistema. Si portò, infatti, l’attenzione prima sulle tematiche legate 
alla famiglia (su spinta dei governi Cristiano-Sociali  capeggiati dalla CDU), 
poi alla non autosufficienza. Nel 1994, di gran lunga in anticipo sugli altri si-
stemi di welfare, il rischio della non autosufficienza (quinto rischio) venne ri-
conosciuto come rischio sociale e non individuale, quindi da includere nel si-
stema di welfare, con l’istituzione di uno schema assicurativo dedicato. 

Le ultime riforme degli anni 2000, che ampliarono ulteriormente il livel-
lo delle prestazioni minime garantite (riferite al pacchetto legislativo Hartz), 
portarono il sistema ad assomigliare sempre più a uno  di impostazione libera-
le o comunitario e sempre meno ad uno  corporativo (Seeleib Kaiser, 2007). 

3.3.3 Le caratteristiche fondamentali del welfare tedesco 

Alla luce della sua evoluzione storica, esistono due forti dicotomie nel sistema 
tedesco (Stiller, 2010), che dopo la Seconda Guerra Mondiale fu rifondato sul 
principio dell’economia sociale di mercato. In questa concezione, il centro del 
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sistema di welfare è il lavoro e la missione perseguita la tutela del lavoratore. 
Lo stato sociale è, quindi, chiamato a regolare le relazioni tra lavoratore e 
mercato del lavoro. La logica adottata è quella assicurativa (Versiche-
rungsprinzip), che, di fatto, produce delle politiche incentrate sulla capacità sa-
lariale: il sistema era ed è  finanziato tramite contributi diversi  esplicitamente 
legati a diversi rischi sociali, e le prestazioni sono erogate su base contributiva. 
Parallelamente, si sono aggiunti, nel tempo, altri schemi che abbandonano la 
logica assicurativa in favore di  una logica assistenziale, introducendo i concet-
ti di solidarietà sociale e copertura universale. Quella che si realizza è, quindi, 
una forte mediazione tra queste due componenti, che, se da un lato tutelano  il 
lavoratore e valorizzano la sua capacità contributiva, dall’altro introducono 
delle tutele minime diffuse e basate sul diritto di cittadinanza.  

L’organizzazione dello stato in diversi livelli di governo autonomi ha 
prodotto la creazione di diverse agenzie e organi para-pubblici per 
l’amministrazione del sistema di welfare a livello regionale. Il ruolo di forte re-
golazione e garanzia del settore pubblico è rimasto nel tempo.  Contempora-
neamente, il principio di sussidiarietà, sancito anche in Costituzione, ha fatto 
sì che la partecipazione di associazioni, istituzioni no profit e, in ultima istan-
za, della famiglia (la community nella sua interezza) fosse percepita come fon-
damentale e parte costituente del sistema. 

Figura 3.2 Storia, origine e fondamenti del sistema di welfare 
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3.4  I pilastri del welfare tedesco 

Il sistema di welfare tedesco, così come per la maggior parte dei sistemi euro-
pei, si basa su due pilastri fondamentali: il pilastro assicurativo e il pilastro as-
sistenziale (Ministero Federale del Lavoro e delle Politiche Sociali, 2008, 
2011[a] e 2011[b]).  

3.4.1 Il pilastro assicurativo 

Circa l’80 per cento delle prestazioni di protezione sociale deriva dal pilastro 
assicurativo, ovvero da uno degli schemi di assicurazione sociale obbligatoria. 
Tutti i cittadini tedeschi2 hanno l’obbligo di sottoscrivere, scegliendo tra i fon-
di esistenti, uno schema di assicurazione per ognuno dei cinque rischi previsti. 
Esistono cinque diversi schemi assicurativi: 

• gli schemi pensionistici: Gesetzliche Rentenversicherung, con diversi
fondi, che sono solitamente organizzati per diverse categorie professio-
nali;

• gli schemi per incidenti sul lavoro: Gesetzliche Unfallversicherung;
• gli schemi per la disoccupazione: Gesetzliche Arbeitslosenversicherung.

Questi sono direttamente controllati dall’Agenzia per il Lavoro del
Ministero del Lavoro, che sostituisce i fondi assicurativi;

• gli schemi sanitari: Gesetzliche Krankenversicherung. Esiste una mol-
teplicità di fondi organizzati sia per diverse categorie professionali
che su base territoriale (generalmente coincidono con i Länder o stati
federali);

• gli schemi per la non autosufficienza: Pflegeversicherung. Questi fondi
sono parte dei più grandi fondi sanitari, ma sono gestiti separatemente.

I ministeri competenti a livello nazionale definiscono il livello contributivo, le 
caratteristiche delle prestazioni e i criteri di esigibilità, oltre che la regolamen-
tazione dei fondi assicurativi. Questi sono di natura sia pubblica che privata, 
hanno piena autonomia nella gestione dei propri fondi e sono soggetti sia alla 
regolamentazione dei Ministeri, che al controllo di una agenzia dedicata (Bun-
desversicherungsamt) che ha funzioni simili a una autorità garante. I fondi so-
no sottoposti  a una rilevante perequazione tra i contributi raccolti e i rischi dei 
loro iscritti rispetto alla media dei rischi nazionali, con la finalità di ridistribui-
re tra Länder con caratteristiche socio-economiche diverse le risorse per la pro-

2 L’obbligo alla sottoscrizione di assicurazioni sociali vale per tutti i cittadini entro alcuni limiti di reddito. Per 
cittadini che percepiscono redditi superiori o particolari categorie professionali non vale l’obbligo, ma rimane la 
possibilità di sottoscrivere assicurazioni integrative. Allo stesso modo, per cittadini con redditi al di sotto di uno 
standard fissato esiste una forma di copertura garantita. 
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tezione sociale. Per lo stesso motivo, ricevono finanziamenti anche direttamen-
te dal governo centrale, seppur in minima parte. Questo garantisce nei fatti, un 
sistema uniforme di risorse per abitante, pesati per i loro rischi, ricomponendo 
un sistema apparentemente frammentato e disomogeneo. Pertanto, l’esistenza 
di diversi fondi tra cui i cittadini possono scegliere non deve lasciare intendere 
l’esistenza di un mercato di concorrenza privata tra questi ultimi, in quanto i 
diritti garantiti sono omogenei 
 

3.4.2 Il pilastro assistenziale 

Accanto agli schemi assicurativi, esistono diverse politiche e interventi gestiti 
dal livello sia regionale e locale che nazionale, svincolati dalla logica contribu-
tiva, in quanto finanziati tramite il prelievo fiscale. Anche se, inizialmente, si 
trattava di programmi nati con una logica di semplice integrazione al reddito, 
nel tempo sono andati ampliandosi, includendo oggi interventi molto diversi. 
A livello centrale includono: le politiche per la famiglia (Kindergeld, Kinder-
zuschlag e Elterngeld), dai congedi parentali, alle detrazioni e deduzioni fiscali 
per figli a carico, agli assegni familiari; le politiche abitative (Wohngeld). A li-
vello locale, includono tutti gli interventi socio assistenziali per adulti in situa-
zione di disagio, per disabili, per minori svantaggiati e, in generale, tutti quegli 
interventi che hanno l’obiettivo di favorire l’inclusione sociale (Bahle 2003). A 
questi, si aggiungono i servizi per l’infanzia e la formazione professionale. Tra 
gli interventi più importanti, sicuramente ritroviamo la Sozialhilfe (Evers et alii 
2011). 
 

3.4.3 Uno sguardo d’insieme 

Abbandonando la distinzione tra pilastri e considerando i diversi filoni di poli-
tiche articolate per aree di intervento, è possibile ricostruire il quadro del si-
stema di welfare tedesco. Considerando le sette aree di policy sociale, è possibi-
le, quindi, ricostruire quali tipi di prestazioni sono previste, a quali pilastri 
fanno riferimento e da quali istituzioni sono gestite: 
 

• le pensioni (di anzianità, vecchiaia e reversibilità) sono prestazioni 
cash, che fanno riferimento esclusivamente ai fondi pensione che gesti-
scono la raccolta dei fondi e l’erogazione delle prestazioni; 

• la sanità è a sua volta gestita dai fondi dedicati principalmente su base 
assicurativa. Le prestazioni sanitarie possono essere erogate diretta-
mente dalle strutture convenzionate o sulla base di schemi di rimborsi. 
Lo schema di assistenza sociale gestito al livello locale interviene lad-
dove esista la necessità di integrare la contribuzione versata dal lavora-
tore; 

66

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



• le prestazioni legate a lavoro, disoccupazione e incidenti sul lavoro
vengono gestite  ed erogate dal livello centrale, con il ministero
competente e i fondi assicurativi gestiti da quest’ultimo. Interviene il
livello locale in situazioni di povertà e necessità di integrazione al
reddito;

• le politiche per il sostegno abitativo è gestito principalmente dal livello
centrale. I sussidi ricadono invece sul livello locale;

• tra le politiche per la famiglia, detrazioni, deduzioni e le varie forme di
incentivi sono gestiti dal livello centrale. I servizi reali sono invece ge-
stiti dal livello locale;

• la povertà e l’inclusione sociale, per quanto riguarda l’erogazione sia di
sussidi che di servizi reali, sono gestite dal livello locale;

• tutto quello che riguarda la non autosufficienza (e disabilità) per qual-
siasi classe di età, siano essi assegni o servizi reali, è gestito dalle assicu-
razioni dedicate con lo stesso schema degli interventi sanitari. Allo
stesso modo, il livello locale interviene con l’erogazione di integrazioni
al reddito in caso di necessità.

Figura 3.3 Uno sguardo d’insieme sul sistema tedesco 
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3.5 Modalità di finanziamento del sistema 

La suddivisione tra pilastro assicurativo e assistenziale si ritrova anche rispetto 
alle modalità di finanziamento del sistema. Queste possono essere individuate 
in: contributi assicurativi pagati dai lavoratori, contributi assicurativi pagati 
dai datori di lavoro, risorse dello stato centrale dalla fiscalità generale,  dei 
Länder e degli enti locali dal proprio budget. 

3.5.1 Il finanziamento del sistema assicurativo 

Il finanziamento del sistema assicurativo (che, come anticipato, vale circa 
l’80 per cento delle prestazioni di welfare del sistema complessivo) avviene 
principalmente tramite tre canali. Uno di questi è residuale rispetto agli altri 
ed è costituito dai finanziamenti che i fondi assicurativi ricevono dal governo 
centrale per finalità perequative o per specifici investimenti. Le fondamentali 
fonti di finanziamento rimangono, quindi, i versamenti contributivi versati in 
egual misura da lavoratori e datori di lavoro. Le amministrazioni pubbliche 
di ogni livello, in quanto datori di lavoro, a loro volta versano la quota con-
tributiva prevista per i propri dipendenti. Quello che è importante sottolinea-
re è che, ai cinque diversi schemi assicurativi, corrispondono altrettanti pre-
lievi contributivi, che rimangono perfettamente distinti perché specificata-
mente dedicati, in maniera vincolata, al rischio per cui sono stati raccolti . 
Per esemplificare,  prendendo il caso di un lavoratore dipendente di reddito 
medio, questi dovrà versare dalla propria busta paga, oltre alle imposte gene-
rali, un contributo per l’assicurazione pensionistica, uno per l’assicurazione 
incidenti sul lavoro, uno per l’assicurazione disoccupazione, uno per 
l’assicurazione sanitaria e uno per l’assicurazione contro la non autosuffi-
cienza. I suoi contributi vengono poi raddoppiati per ogni fondo dal datore 
di lavoro. Questo esempio permette di sottolineare la specificità del sistema 
tedesco, che, essendo fondato su un sistema assicurativo, ha istituito e man-
tenuto nel tempo dei canali di finanziamento dedicati e separati per ogni am-
bito del sistema di welfare. Il sistema di contribuzione sociale così configura-
to, frammentato per categorie di rischi e suddiviso tra lavoratore e datore di 
lavoro, rende spesso inutilizzabili i confronti sulla pressione fiscale sul costo 
del lavoro tra i diversi paesi, rischiando di sottostimare gli oneri del welfare 
tedesco e di sopravalutare la pressione di sistemi di welfare basati prevalen-
temente sulla sola contribuzione fiscale. 
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3.5.2 Il finanziamento del pilastro assistenziale 

Data la sua natura, la logica del finanziamento del pilastro assistenziale (che 
riunisce diversi interventi fino a coprire circa il 20 per cento delle prestazioni 
di welfare) è completamente opposta. Non esistono, in questo caso, dei 
finanziamenti dedicati  alle singole politiche, che vengono quindi finanziate 
dal budget indistinto dei diversi livelli di governo. Ogni livello di governo, in 
base alle sue competenze e alle sue politiche, provvede al finanziamento degli 
interventi, deliberando propri specifici stanziamenti di bilancio. Data la 
logica dei trasferimenti tra livelli di governo, i Länder ricevono finanziamenti 
per gli interventi socio assistenziali dal governo centrale e a loro volta 
trasferiscono risorse al livello locale con la stessa finalità (Brandsen, 
Segnestam, 2011).  

3.5.3 Il finanziamento del sistema di welfare nel suo insieme 

Diverse fonti di finanziamento contribuiscono, quindi, al sistema nel suo com-
plesso seguendo meccanismi e flussi differenti. 

Il 57 per cento del finanziamento complessivo del sistema deriva dal 
pagamento di contributi assicurativi da parte dei lavoratori e dei datori di la-
voro, il restante 43 per cento dal budget dei diversi livelli di governo e, quin-
di, dall’imposizione fiscale, dall’indebitamento o altro. È il livello centrale 
(Bund) a contribuire maggiormente al sistema (24 per cento del totale) con il 
livello regionale dei Länder e il livello locale, che contribuiscono, poi, rispet-
tivamente, con l’8,8 per cento e l’8,3 per cento. Se i contributi assicurativi 
vengono versati direttamente ed esclusivamente alle Assicurazioni Sociali e 
da questi gestiti e utilizzati per l’erogazione di prestazioni, il finanziamento 
da budget pubblico, in parte, confluisce sui fondi assicurativi sociali stessi 
(per i finanziamenti in conto capitale e i contributi versati dalle amministra-
zioni per i propri dipendenti) e, in parte, viene utilizzato per i diversi pro-
grammi qui sintetizzati alla voce Assistenza sociale. Di quest’ultima, eviden-
ziamo, per la sua rilevanza, il programma della Sozialhilfe, mostrando in Fi-
gura 3.4 il mix delle fonti di finanziamento (Ministero Federale del Lavoro e 
delle Politiche Sociali, 2011c). 
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Figura 3.4 Distribuzione delle fonti di finanziamento per i diversi interventi 

Guardando separatamente al mix delle fonti di finanziamento dei due pilastri 
del sistema, emerge chiaramente come questi seguano due logiche molto diver-
se: il primo si basa su contributi e flussi di finanziamento dedicati e vincolati, il 
secondo trae finanziamenti dal budget degli enti pubblico tramite le fonti tra-
dizionali.  

Nelle Tabelle 3.1 e 3.2 è possibile vedere la distribuzione delle fonti di fi-
nanziamento per i diversi schemi assicurativi esistenti e per alcune delle princi-
pali politiche dell’assistenza sociale (Fonte dei dati: Sozialbudget 2011). 

Tabella 3.1 Fonti di finanziamento del pilastro assicurativo 

FONDI PEN-
SIONE 

FONDI SA-
NITARI 

FONDI NON 
AUTOSUFFI-

CIENZA 

FONDI INCI-
DENTI SUL 
LAVORO 

FONDI DISOCCU-
PAZIONE 

FONDI PER SPECI-
FICHE CATEGORIE 
PROFESSIONALI 

CONTRIBUTI DAI DATORI DI 
LAVORO 29,34% 29,15% 31,16% 71,78% 35,17% 33,13% 

CONTRIBUTI DAI LAVORATORI 35,13% 67,45% 64,40% 12,09% 36,89% 26,06% 
TRASFERIMENTI BUND- STATO 

CENTRALE 30,34% 1,00% 0,24% 2,49% 23,43% 16,13% 
TRASFERIMENTI LAENDER-

LIVELLO REGIONALE 2,01% 0,79% 0,86% 0,59% 0,86% 21,19% 
TRASFERIMENTI DAL LIVELLO 

LOCALE 1,02% 1,07% 1,10% 11,96% 1,16% 0,80% 
ALTRE FONTI 2,16% 0,54% 2,24% 1,09% 2,49% 2,69% 
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Tabella 3.2 Fonti di finanziamento del pilastro assistenziale 

 
SISTEMA 

DELL'ASSISTEN-
ZA SOCIALE 

POLITICHE PER 
L'INFANZIA E CON-
GEDI PARENTALI 

POLITICHE PER IL 
SOSTEGNO ALL'I-

STRUZIONE 

INTERVENTI DI 
REDDITO MINIMO 

GARANTITO 

POLITICHE ATTI-
VE E PASSIVE PER 

IL LAVORO 

SOZIALHIL-
FE 

CONTRIBUTI DAI DATORI DI 
LAVORO 

0,29% 0,00% 0,00% 0,00% 83,13% 0,00% 

CONTRIBUTI DAI LAVORATORI 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

TRASFERIMENTI BUND- STATO 
CENTRALE 

39,39% 18,72% 96,40% 77,08% 16,47% 6,24% 

TRASFERIMENTI LAENDER-
LIVELLO REGIONALE 

18,68% 17,94% 3,60% 0,00% 0,40% 14,10% 

TRASFERIMENTI DAL LIVELLO 
LOCALE 

41,64% 63,34% 0,00% 22,92% 0,00% 79,66% 

 
3.6 Spesa di welfare 

 
3.6.1 Quanto vale la spesa tedesca per la protezione sociale? 

Il metodo presentato nel capitolo 1 per il calcolo della spesa pubblica di welfa-
re è stato adottato anche per il caso tedesco. I dati utilizzati per l’analisi della 
spesa di welfare sono quelli resi disponibili dal Ministero Federale per il Lavo-
ro e le Politiche Sociali tedesco sul suo sito e sul sito dell’Istituto statistico te-
desco (Destatis) 3. I dati sono stati analizzati a livello disaggregato e poi riag-
gregati per area di intervento utilizzando i dati disponibili  nel report ministe-
riale Sozialbudget, riferito all’anno 2011 e contenente tutti i dati sul sistema di 
protezione sociale tedesco, includendo, quindi, sia le spese delle assicurazioni 
sociali, sia la spesa dei diversi livelli di governo. La spesa complessiva per il 
welfare per il 2011 è stata di 736.815 milioni di euro (il Pil tedesco, nello stesso 
anno, era di circa 2.592 miliardi di euro), ovvero il 28 per cento del Pil, pari a  
9.007 euro pro capite. La spesa, prescindendo dalle fonti di finanziamento e 
dagli assetti istituzionali, ma guardando al target per area di intervento, era di-
stribuita per il 40 per cento a pensioni di anzianità e vecchiaia (296.869 milioni 
di euro e 3.629 euro pro capite), per il 31 per cento circa a interventi sanitari 
(232.859 milioni di euro 2.847 euro pro capite), per il 11 per cento a interventi 
per la famiglia e l’infanzia (81.531 milioni di euro e 997 euro pro capite), per il 
6 per cento alla non autosufficienza e per il 4,2% a invalidità (43.502 milioni di 
euro e 31.134 milioni di euro per 912 euro pro capite in totale), per il 4,6 per 
cento al lavoro (34.273 milioni di euro e 419 euro pro capite), per il 2 per cento 
circa a politiche abitative (15.000 milioni circa di euro e 184 euro pro capite) e 
per il restante 0,2 per cento, pari a 1.500 milioni di euro e 19 euro pro capite,  a 
politiche di contrasto alla povertà ed esclusione sociale. La somma degli inter-

3 Ultima visita ai siti effettuata in data 27/02/2013. 
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venti per non autosufficienza e invalidità vale 74 miliardi di euro circa, come è 
possibile vedere in Tabella 3.3. 

Tabella 3.3 Spesa pubblica complessiva per il welfare nel 2011 

Aree di intervento: 
Spesa di welfare complessi-

va per aree di intervento 
(milioni di €-2011): 

Spesa di welfare       
pro capite per  aree di 
intervento (€-2011): 

Distribuzione della 
spesa per aree di 

intervento: 
Pensioni di Anzianità e Vec-

chiaia 
296.869 € 3.629 € 40% 

Sanità 232.859 € 2.847 € 31% 
Interventi per la famiglia e 

l’infanzia 
81.531 € 997 € 11% 

Interventi per la Non Auto-
sufficienza 

74.636 € 912 € 10,2% 

Politiche per il lavoro 34.273 € 419 € 4,6 % 

Politiche per l’abitare 15.000 € 184 € 2% 

Politiche per la povertà e 
l’esclusione  sociale 

1.500 € 19 € 0,2% 

3.6.2 Come si distribuisce la spesa sociale tra livelli di governo? 

Guardando al sistema nel suo complesso, il 97 per cento delle risorse viene ge-
stito a livello centrale prevalentemente attraverso i fondi assicurativi sociali 
obbligatori. In particolare, l’81 per cento della spesa è gestita  dai fondi assicu-
rativi per i cinque schemi rischi obbligatori e complementari; il 16 per cento è 
invece gestito a livello centrale perché si riferisce a politiche o interventi che af-
feriscono a questo livello. Solo il 3 per cento della spesa totale è gestito dal li-
vello locale in senso stretto. Restringendo alla sola non autosufficienza e inva-
lidità, il 69 per cento è gestito al livello centrale dai fondi assicurativi dedicati, 
solo il 2 per cento da politiche nazionali, che sono poco rilevanti in questo set-
tore, e il 29 per cento da interventi gestiti a livello locale. 

3.7 Non autosufficienza: il sistema tedesco per la cura degli anziani non 
autosufficienti 

Anche rispetto al sistema di welfare per la non autosufficienza si ripropone 
l’articolazione su due pilastri (Rothgang 2007): quello assicurativo  vede 
l’esistenza di uno schema sociale obbligatorio dedicato in modo esclusivo e 
specifico alla non autosufficienza (Pflegegeld) e  rappresenta un unicum a livel-
lo europeo; quello assistenziale  include diverse misure afferenti, che si attivano 
quando, al bisogno di cura derivante dalla non autosufficienza, si aggiunge un 
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bisogno di sostegno dovuto a una fragilità sociale o economica (Angermann e 
Eichstort 2012, Rothgang 2010, Schulz 2010, Schulz 2012). 

3.7.1 L’assicurazione per la non autosufficienza o Long Term Care 

L’esistenza di uno schema assicurativo sociale per la non autosufficienza4 
semplifica, nei fatti, la descrizione, ma anche l’articolazione generale del siste-
ma tedesco (Arzn,  Sacchetto et alii, 2007). L’istituzione dell’ assicurazione per 
la Long Term Care ha, infatti, comportato alcuni benefici, tra cui spiccano 
l’individuazione di un’ unica fonte di finanziamento, la predisposizione di un 
quadro regolatorio chiaro su tutto il territorio nazionale, la definizione di 
standard di qualità minimi uniformi su tutto il territorio e la definizione di un 
panel di servizi disponibili per tutti gli utenti del sistema. L’assicurazione socia-
le per la Long Term Care, infatti, è definita sulla base di tre tipologie di servizi 
e una scelta fondamentale: tutti gli utenti, una volta riconosciuti come aventi 
diritto alle prestazioni, sono chiamati a compiere una scelta determinante e ca-
ratterizzante tra prestazioni cash o servizi reali. Gli utenti, quindi, definito e 
accertato il livello della gravità della condizione di non autosufficienza che au-
tomaticamente definisce il valore della prestazione a cui avranno diritto, sono 
chiamati a scegliere se riceverla come assegno cash, sotto forma di servizi di 
diversi tipi o di un mix dei due.  

L’assicurazione per la non autosufficienza o LTC (o assicurazione di 
cura volendo dare una traduzione letterale al termine tedesco Pflege) è stata 
costituita e ideata sin dall’inizio come una sorta di ampliamento 
dell’assicurazione, già esistente da tempo, in ambito sanitario. Per questo, gli 
stessi fondi assicurativi, che devono in ogni caso mantenere una propria auto-
nomia gestionale e finanziaria, sono nati dai già esistenti fondi assicurativi sa-
nitari, di cui sono oggi una sorta di spin off. Ne consegue che, dall’ adesione 
(obbligatoria nei termini già spiegati) dei cittadini a un determinato fondo as-
sicurativo sanitario deriva automaticamente la loro adesione al rispettivo fon-
do per la non autosufficienza. Considerando la totalità degli iscritti nel 2010, si 
è raggiunta una copertura pressoché universale con 69,48 milioni di persone 
aderenti a un fondo obbligatorio e 9,5 milioni di persone, che, nonostante non 
sottoposte all’obbligo di assicurarsi, hanno comunque sottoscritto una assicu-
razione privata.  

L’assicurazione si basa su uno schema pay as you go ed è cofinanziata al 
50 per cento da lavoratori e datori di lavoro. Diminuzioni o aumenti di aliquo-
ta sono previste in base alla caratteristica dei nuclei familiari, dove chi non ha 
figli ed è solo è chiamato a contribuire di più (considerando diverse variazioni 
annue, il valore si assesta oggi, in media, al 1.95% a carico dei lavoratori). 

4 Lo schema assicurativo riguarda persone non autosufficienti anziane, ma anche giovani e adulte per i casi di 
disabilità. 
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L’aliquota di contribuzione, così come il valore delle prestazioni erogate, sono 
uguali per tutti i fondi assicurativi e definiti da politiche nazionali. La logica 
assicurativa utilizzata è tale per cui le prestazioni non dipendono dal totale dei 
contributi versati da un individuo nella sua vita, ma, piuttosto, 
dall’attestazione di un bisogno di cura legato alla non autosufficienza. Le pre-
stazioni sono erogate, quindi, indipendentemente dall’età, dal reddito e dai 
contributi versati dal singolo, ma solamente in funzione dei suoi bisogni di cu-
ra (nel 2010, l’83 per cento dei beneficiari era over sessantacinquenne, mentre 
solo il 17 per cento aveva meno di 65 anni). 

Guardando, nel grafico sottostante (Figura 3.5) la distribuzione della 
spesa totale per diverse tipologie di intervento (dati aggiornati al 2007), ve-
diamo come il 50 per cento circa  sia stato utilizzato per servizi residenziali, il 
23 per cento per assegni e il restante per altri tipi di servizi o fornitura di dispo-
sitivi o ausili. Il 5 per cento del totale della spesa è stato utilizzato per remune-
rare caregivers familiari (Destatis, 2012). 

Figura 3.5  Distribuzione della spesa per non autosufficienza 

3.7.2 Quali servizi?  

Guardando ai servizi disponibili, distinguiamo: 

• l’assistenza domiciliare, ovvero tutte le prestazioni di cura erogate al
domicilio della persona non autosufficiente. In questo caso, l’anziano
riceverà un voucher per l’acquisto di servizi, il cui valore varierà a se-
conda dell’intensità dell’assistenza necessaria. Esso potrà essere speso
per l’acquisto di ore di assistenza da erogatori professionisti, ma anche
per remunerare eventuali caregivers familiari che si occupano della cu-
ra dell’anziano. Parallelamente, esistono alcuni servizi definiti «di co-

52% 

23% 

18% 

2% 5% servizi residenziali

assegni

altri servizi

dispositivi ed ausili

contributi a caregivers
famigliari
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munità», che prevedono forme condivise di assistenza molto leggera 
tra più anziani, per esempio, residenti nella stessa zona o quartiere 
(Angermann 2011); 

• servizi diurni, simili a centri diurni che, in alcuni casi, possono essere 
anche case protette o appartamenti protetti; 

• servizi residenziali, come case di riposo, comunità per anziani e altre 
tipologie. Nella maggior parte dei casi, hanno un altissimo livello di 
specializzazione rispetto alle caratteristiche degli anziani che accolgo-
no. In questo caso, l’assicurazione per la non autosufficienza copre tut-
ti i costi della retta legati alle prestazioni di cura e assistenza, ma lascia 
la componente alberghiera a carico degli utenti. 
 

Accanto a questi, che sono i tradizionali servizi disponibili per gli anziani non 
autosufficienti, esistono altri servizi collaterali o di supporto, che rientrano, in 
ogni caso, tra quelli erogati sulla base dell’assicurazione sociale di LTC. Essi 
sono: interventi di sollievo, sia domiciliari che residenziali, che si attivano in 
momenti particolari della vita dell’anziano o della sua famiglia; fornitura di 
dispositivi medici, farmaci o altro materiale sanitario; servizi di sostegno al 
raggiungimento di autonomia nella vita quotidiana; servizi di counselling per i 
singoli individui e per i familiari. 

Oltre ai servizi disponibili tramite il sistema assicurativo sociale, sono 
previste  alcune prestazioni assistenziali per i casi in cui gli anziani non presen-
tino solamente un bisogno di cura, ma anche la necessità di ricevere un soste-
gno economico in funzione del loro reddito. Rientrano in questa casistica le 
prestazioni monetarie, gestite a livello locale ed erogate dai comuni o dai di-
stretti sociali intercomunali o provinciali appartenenti al programma Sozialhil-
fe, che integrano le prestazioni di cura. 

Si è parlato fino a qui di anziani non autosufficienti trascurando la con-
dizione di dipendenza che può verificarsi anche prima della vecchiaia e deri-
vante da invalidità o disabilità acquisita o congenita. L’assicurazione per la 
non autosufficienza è rivolta a tutte le persone riconosciute come tali, indipen-
dentemente dall’età. Lo stesso vale per le prestazioni della Sozialhilfe, a cui de-
vono aggiungersi assegni di invalidità erogati dalle assicurazioni per infortuni 
sul lavoro e disoccupazione per compensare la perdita di remunerazione da la-
voro determinata dalla non autosufficienza. In questo paragrafo e a seguire, 
per focalizzare l’analisi,  si parlerà solamente e in modo specifico di ciò che ri-
guarda gli anziani (over 65) non autosufficienti. 
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3.7.3 La governance del sistema di cura per la non autosufficienza degli 
anziani 

Analizziamo l’assetto istituzionale della LTC degli anziani rispetto a tre grandi 
temi: la definizione delle policy (le decisioni), il finanziamento del sistema e 
l’erogazione delle prestazioni (una sintesi in Figura 3.6). 

Gli attori istituzionali principali che intervengono sono: il governo cen-
trale Bund, i governi federali Länder, i fondi assicurativi sociali (pensioni, sani-
tari e disoccupazione principalmente), il fondo assicurativo sociale per la non 
autosufficienza, gli enti locali competenti e gli enti gestori ed erogatori dei ser-
vizi.   

Le politiche generali e le priorità strategiche vengono definite a livello 
nazionale, dove si stabilisce anche la regolamentazione delle assicurazioni so-
ciali, il livello dei benefit da garantire, i criteri di accesso e il quadro regola-
tore complessivo (Reimat 2009). Le politiche vengono poi tradotte in piani 
attuativi da parte dei singoli Länder  e, quindi, a livello degli enti locali (so-
prattutto per quello che riguarda il pilastro assistenziale). Il finanziamento è 
molteplice: alcuni trasferimenti derivano dal livello centrale (soprattutto per 
investimenti nel settore e per meccanismi di perequazione tra territori); i fon-
di assicurativi pensioni e per la disoccupazione finanziano diversi interventi 
legati all’invalidità, mentre i fondi sanitari finanziano le spese mediche e 
farmaceutiche; i fondi assicurativi sociali per la non autosufficienza sono la 
fonte principale e preferenziale degli interventi per la LTC. Gli interventi as-
sistenziali sono finanziati, invece, dal livello regionale e dal livello locale con 
budget proprio. 

La pianificazione dei servizi e degli interventi viene fatta dalle assicura-
zioni sociali per la non autosufficienza, dai Länder e dagli enti locali. In realtà, 
non esiste un meccanismo di integrazione istituzionalizzato tra la programma-
zione dei fondi assicurativi sociali e quella dei Länder ed enti locali. I processi 
di integrazione dei programmi avvengono in maniera contingente,  anno per 
anno, nei singoli cluster territoriali, valutando i rispettivi volumi degli inter-
venti. Anche la valutazione dei livelli di bisogno da garantire al singolo utente 
viene fatta sia dall’assicurazione sociale per la non autosufficienza che dagli 
enti locali di competenza, laddove ci sia la richiesta di un intervento anche as-
sistenziale. Gli esiti dei due processi di valutazione sono tra di loro indipenden-
ti e formalmente non correlati. I benefit e i servizi vengono poi erogati da pro-
duttori prevalentemente privati, in base al principio costituzionale tedesco che 
vede la produzione assegnata sussidiariamente a soggetti privati, storicamente 
soprattutto no profit, oggi spesso anche profit. Anche gli assegni monetari so-
no erogati dal livello locale per la parte assistenziale e dall’assicurazione per la 
parte assicurativa. 
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Figura 3.6 La governance del sistema 

 

Rispetto al tema delle decisioni,  sembra importante distinguere l’articolazione 
istituzionale rispetto ad alcuni temi centrali per il sistema: le policy nel loro 
complesso; il budget ( o spesa annuale) per la non autosufficienza; gli investi-
menti in infrastrutture; la definizione degli standard e dei criteri di accesso, che 
sono gli oggetti dei prossimi paragrafi. 
 

3.7.3.1 La governance del sistema: chi decide le policy complessive per 
la non autosufficienza 

Le policy generali del sistema vengono definite dal livello centrale e poi det-
tagliate nella loro implementazione ed attuazione dai singoli Länder  e dagli 
enti locali. A questo proposito, è importante sottolineare il ruolo delle asso-
ciazioni di advocacy, molto forti nel sistema tedesco e che meritano di essere 
incluse tra gli attori istituzionali data la loro rilevanza. Le  grandi associa-
zioni di welfare tedesche (la Caritas tedesca e la sorella in ambito protestante 
Diakonie sono tra le più grandi) hanno un ruolo attivo sia come organizza-
zioni di coordinamento del settore, raccogliendo come un ombrello numerose 
piccole realtà diffuse sul territorio, sia come parte attiva del sistema, essendo 
tra i principali produttori di servizi e, quindi, con un forte peso e incentivo 
all’azione di advocacy. Come organizzazioni di rappresentanza, hanno un 
forte impatto di policy a tutti i livelli di governo, partecipando anche alle au-
dizioni  del Parlamento. 
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3.7.3.2 La governance del sistema: chi decide il budget annuale per la 
non autosufficienza 

Rispetto alla spesa complessiva annuale, è importante ancora una volta distin-
guere tra componente assicurativa e componente assistenziale (Riedal, Kraus 
2011). 

La spesa annuale per la non autosufficienza, derivante da prestazioni 
erogate sulla base dello schema assicurativo, di fatto non viene fissata annual-
mente, ma scaturisce dal rapporto tra il numero di beneficiari per quell’anno e 
il costo standard delle singole prestazioni erogate. Questa spesa, a sua volta, 
non verrà coperta da stanziamenti preventivi e consuntivi, ma dal prelievo 
contributivo, che, a sua volta, è funzione del numero degli iscritti e del livello 
di contribuzione fissato. L’equilibrio tra spesa e fonti di finanziamento e la 
conseguente definizione di un budget annuale diventa, così, il risultato di un 
delicato gioco di equilibri su diversi fattori, uscendo dal tradizionale schema 
impegno-copertura valido per la spesa pubblica in generale. Difficilmente, nel 
sistema tedesco, si discute di stanziamenti e risorse necessarie per la spesa per 
la non autosufficienza. Il dibattito è spostato sull’aliquota  di contribuzione 
assicurativa  obbligatoria, che, dato il numero di contribuenti ed essendo  con-
siderato esogeno il numero dei beneficiari, è l’unico fattore disponibile per ar-
rivare all’equilibrio. La decisione rispetto al livello di contribuzione spetta al 
governo centrale, che, regolamentando tutta la materia assicurativa, ha la fa-
coltà di determinare anche gli standard di prestazioni da garantire. Queste ul-
time determinano a loro volta la spesa, creando, quindi, equilibrio tra entrate e 
uscite per le assicurazioni sociali. 

Rispetto alla componente assistenziale, definite le politiche, la decisione 
sulla spesa spetta al livello dei Länder. Gli enti locali, fatta eccezione per alcu-
ne regioni del paese che hanno definito diversamente, di fatto hanno pochissi-
mo potere decisionale rispetto alla spesa annuale. L’unica voce per loro dispo-
nibile riguarda gli interventi territoriali, che rappresentano una quota estre-
mamente marginale del sistema. 

3.7.3.3 La governance del sistema: chi decide gli investimenti e le 
dotazioni  infrastrutturali 

La principale responsabilità, circa il finanziamento e la pianificazione di inve-
stimenti nel settore, spetta ai Länder. È il livello regionali, infatti, a dover ga-
rantire sul proprio territorio la presenza di una dotazione infrastrutturale di 
strutture. La situazione registra notevoli differenze tra i sedici Länder: alcuni 
di questi  finanziano (e, quindi, procedono alla pianificazione) direttamente gli 
interventi,  altri, al contrario, erogano finanziamenti in conto capitale ai gesto-
ri dei servizi. Allo stesso tempo, i fondi assicurativi sociali hanno la responsa-
bilità della programmazione dei volumi di produzione e di verificare che que-
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sta sia coerente coi i servizi esistenti. Recentemente, a livello locale si sta dif-
fondendo la pratica di costituire dei tavoli di discussione e analisi a cui parte-
cipano gli enti locali, le assicurazioni e le associazioni di welfare per poter arri-
vare a una programmazione condivisa degli interventi, correlando il dato in-
frastrutturale con i volumi di attività.  

3.7.3.4 La governance del sistema: chi decide gli standard e i criteri di 
accesso 

Sia per la parte assicurativa che per quella assistenziale, come già specificato, i 
criteri d’ accesso al sistema vengono definiti a livello nazionale nella regolazio-
ne generale del sistema. Le prestazioni assistenziali, basandosi su una logica di 
integrazione del reddito, vengono erogate sulla base di specifici criteri di reddi-
to e patrimonio: questi sono fissati dalla normativa  nazionale e vengono ap-
plicati a livello locale dai funzionari comunali (o di altri enti, quali i distretti, a 
seconda dell’ordinamento), che, con una logica di compliance, si limitano a ve-
rificare la presenza dei requisiti. Similmente, per le prestazioni assicurative, so-
no stati definiti dall’ordinamento nazionale dei criteri che stabiliscono 
l’esistenza della condizione di non autosufficienza5 e il suo livello di gravità. La 
valutazione viene fatta da una commissione socio-sanitaria indipendente e 
composta da membri afferenti a diverse istituzioni, che procede alla valutazio-
ne unendo elementi basati su scale di misurazione e sulle proprie competenze 
professionali.  La componente amministrativa e operativa di supporto per la 
componente assicurativa è garantita dagli uffici locali delle assicurazioni socia-
li medesime. 

3.7.4 Chi finanzia: spesa per LTC e sua articolazione 

3.7.4.1 La spesa pubblica per la non autosufficienza 

Come anticipato, il sistema di finanziamento per la non autosufficienza è mi-
sto e si appoggia su più di un pilastro. Guardando alla spesa totale pubblica 
per la non autosufficienza (includendo, quindi, tutti i tipi di prestazioni assicu-
rative e assistenziali per invalidi anziani e adulti, non autosufficienti anziani e 
disabili), nel 2010  essa è stata pari a 74.636 milioni di euro, corrispondenti a 
912 euro pro capite (Destatis 2011, Ministero della Salute 2012). Di questi, il 
69 per cento deriva dalla spesa dei fondi assicurativi (per la non autosufficien-
za per tutti gli interventi specifici più la spesa di fondi sanitari, pensioni e di-
soccupazione per gli interventi connessi a malattie e altre tipologie di interven-

5 Il soggetto è valutato e considerato non autosufficiente, indipendentemente dalla sua età, quando necessità 
di aiuto nello svolgimento di almeno due attività della vita quotidiana e un’ attività strumentale, per un periodo 
minimo e continuativo di sei mesi. Il livello di non autosufficienza riconosciuto dipende dalla frequenza con cui 
l’assistenza è richiesta e dalla sua intensità. 
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to sanitario e all’ invalidità da lavoro), il 2 per cento dipende da interventi del-
lo stato centrale e il 29 per cento da interventi assistenziali gestiti al livello lo-
cale. Distinguendo ulteriormente e riportando la questione in termini di spesa 
pro capite, essa corrisponde a una spesa di circa 277 euro pro capite gestita dal 
livello locale per interventi assistenziali di integrazione al reddito, a 619 euro 
pro capite di spesa derivante dalle assicurazioni sociali per non autosufficien-
za, aggiungendo anche le prestazioni per invalidità, e a soli 19 euro pro capite 
provenienti dalle assicurazioni sanitarie. Questo ultimo dato, che può sembra-
re strano alla luce di quanto accade in altri sistemi nazionali, è frutto 
dell’esistenza di uno schema di assicurazione per la non autosufficienza separa-
to dagli altri e che è in tutto e per tutto parallelo a quello dell’assicurazione sa-
nitaria. Questo fa sì che siano stati individuati non solo canali di finanziamen-
to distinti e autonomi, ma anche che i confini tra i due settori siano stati ben 
definiti e articolati. 

Tra i più importanti interventi assistenziali per la non autosufficienza, ri-
salta sicuramente il programma della Sozialhilfe, che tra tutti è quello più si-
gnificativo per il settore analizzato. Si tratta di un insieme di interventi assi-
stenziali che hanno come obiettivo ultimo quello di andare a sostenere situa-
zioni di fragilità che derivano, oltre che da una particolare condizione sanitaria 
o sociale, anche dal livello di reddito. La spesa per Sozialhilfe, che nel 2010 è
stata di 25 miliardi di euro circa, è totalmente gestita dal livello locale ed è ri-
volta per la maggior parte (57 per cento) a interventi per i disabili, a interventi 
di sostegno al reddito per adulti in difficoltà (19 per cento) e per la restante 
parte a interventi per la non autosufficienza e la cura di particolari condizioni 
di dipendenza (24 per cento). Nel 2010, i beneficiari di questi programmi sono 
stati circa 320.000, di cui 71.000 circa over 65 (Destatis).  

3.7.4.2 La spesa privata per la non autosufficienza 

Per avere un quadro completo della spesa, è necessario considerare, oltre alla 
spesa pubblica, anche la spesa privata, o out of pocket, per la non autosuffi-
cienza.  Se con spesa out of pocket si intende la spesa privata delle famiglie,  al 
netto di tutti i trasferimenti ricevuti da soggetti pubblici, in mancanza di rile-
vazioni puntuali e precise a livello nazionale, essa non può essere altro che 
frutto di stime ed elaborazioni che corrono il rischio di essere  sovra o sotto-
stimate. Rifacendoci alle stime fornite a livello internazionale per il caso tede-
sco (Schulz 2010), proponiamo qui una stima della spesa out of pocket delle 
famiglie, considerando la casistica degli anziani non autosufficienti. Secondo 
Shulz (2010), è possibile calcolare questo valore a partire dalla spesa della assi-
curazione per la non autosufficienza. Considerando, infatti, che per tutti i li-
velli di dipendenza individuati è previsto che la prestazione erogata non copra 
il costo pieno dell’assistenza necessaria, è stato possibile stimare quale percen-
tuale del servizio rimanga a carico delle famiglie. Fatta pari a cento la spesa 
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totale, l’autore ha calcolato che il 73 per cento di questa è coperta dalle presta-
zioni assicurative, mentre il 27 per cento rimane a carico delle famiglie. Ripor-
tando queste percentuali ai dati fin qui utilizzati, questo equivale a una spesa 
annua pro capite per abitante, pari a 81 euro da aggiungere alla spesa pubbli-
ca, per un totale di 993 euro pro capite. 

Tabella 3.4 Articolazione della spesa totale per la non autosufficienza 

SPESA PER  LONG TERM CARE 
TOTALE, 

Milioni di €, 2010 
€ PRO CAPITE sulla popo-

lazione totale, 2010 
Spesa delle Autorità Locali  € 22.655 € 277 

Spesa Sanitaria  € 1.323 € 16 
Spesa per sicurezza sociale  

 (benefici per invalidità, programmi di 
assicurazione per  Long Term Care, as-

segni per disabilità e invalidità)  

€ 50.658 € 619 

Spesa pubblica complessiva  € 74.636 € 912 
Di cui a livello centrale  € 51.981 € 635 

Di cui a livello locale  € 22.655 € 277 
Spesa out of pocket stimata  € 6.558 € 81  

Spesa Pubblica Totale + out of pocket  € 81.194 € 993 

3.7.4.3 Quali prestazioni per la non autosufficienza? Articolazione 
della spesa per interventi 

I beneficiari di prestazioni per la non autosufficienza ricevono un benefit in 
funzione dei propri bisogni di cura definiti dal livello di dipendenza (si veda 
anche la Tabella 3.5). Una volta accertata la titolarità alla prestazione ed effet-
tuata la valutazione dei bisogni, la persona non autosufficiente, con i suoi fa-
miliari, predispone il proprio piano di cura insieme ai professionisti del fondo 
assicurativo sociale. Diverse scelte definiscono le caratteristiche del piano. Fis-
sato il suo livello di gravità, la prima scelta che l’assistito è chiamato a fare ri-
guarda la possibilità di ricevere servizi (in termini di servizi reali) oppure un 
ammontare equivalente di denaro sotto forma di assegno di cura. Ogni benefi-
ciario, infatti, è libero di scegliere se ricevere servizi, assegni cash oppure una 
combinazione delle due possibilità. La scelta viene effettuata con un ruolo di 
counseling dei professionisti del fondo assicurativo sociale, ma dipende dalla 
volontà dell’assistito e della sua famiglia. La seconda scelta riguarda la tipolo-
gia di servizio tra cure domiciliari, servizi diurni o servizi residenziali. La terza 
scelta riguarda il produttore del servizio tra un panel di gestori convenzionati 
con il fondo assicurativo. Il sistema dei benefit è costruito in modo tale da in-
centivare le famiglie e gli individui verso la scelta di servizi reali. Infatti, 
l’ammontare delle prestazioni varia, oltre che per livelli di gravità della non au-
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tosufficienza, anche per tipologia di prestazione ed è più basso nel caso della 
scelta del cash piuttosto che del servizio. In Tabella 3.5 si osserva come che il 
valore dell’assegno di cura cash sia sempre inferiore rispetto al valore dei servi-
zi erogabili, per ognuno dei tre livelli previsti di non autosufficienza (Da Roit, 
Le Bihan 2010) 

Tabella 3.5  Valore delle prestazioni  

 
Assegno di cura 

(importo mensile) 

Assistenza  
domiciliare  

(importo mensile) 

Centri diurni o  
servizi residenziali leggeri     

(importo mensile) 

Case di cura 
 servizi residenziali  
(importo mensile) 

Livello I €215 €420 €420 €1.023 

Livello II €420 €980 €980 €1.279 
Livello III €675 €1.470 €1.470 €1.470 

 
La possibilità di ricevere le prestazioni della assicurazione per LTC dipende 
dal riconoscimento della condizione di dipendenza. Questo avviene, a prescin-
dere da valutazioni sul reddito e sullo stato sociale, sulla base di una valuta-
zione sanitaria assistenziale, che fissa il cut off per l’inclusione nel sistema nel 
numero di Activity Daily Living (ADL) per le quali la persona necessità di aiu-
to durante una giornata (Rothgang 2010): 
 

• si riconosce dipendenza al livello I (il più lieve) se è richiesta assistenza 
per almeno due ADL essenziali (nutrirsi, lavarsi, ecc...) per almeno 1,5 
ore al giorno, oltre che per una attività strumentale (vestirsi, ecc...) per 
75 minuti alla settimana; 

• si riconosce dipendenza al livello II se è richiesta assistenza almeno tre 
volte al giorno per le attività quotidiane, per almeno tre ore al giorno e 
due volte alla settimana per la attività strumentali, per due ore totali; 

• si riconosce dipendenza al livello III (il più grave) se è necessaria assi-
stenza continuativa nell’arco della giornata con almeno 5 ore di cura 
per il sostegno nelle attività della vita quotidiana e per 4 ore settimana-
li per le attività strumentali. 
 

Una recente riforma del sistema (2013) ha aggiunto altri due livelli: un livello 
base (o livello zero) per la non autosufficienza molto lieve che dà diritto a pre-
stazioni minime; e un riconoscimento specifico per i malati di Alzheimer o di 
demenza. 

La logica alla base del sistema è che, in linea generale, si deve sempre 
aiutare l’assistito a preferire, in sequenza, prima gli interventi che gli permetta-
no di raggiungere un buon livello di indipendenza nella propria vita personale, 
poi i servizi di cura e assistenza al proprio domicilio, quindi periodi brevi di 
sollievo presso strutture residenziali, e solo in ultima istanza il ricovero perma-
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nente presso strutture residenziali (Degrave, Nyssens 2012). Per questo, i fondi 
assicurativi sociali sono tenuti a fornire supporto e counselling alle famiglie per 
orientarle in una scelta in questa direzione. Guardando alla distribuzione della 
spesa dei fondi assicurativi per la LTC per il 2011 (circa 22 miliardi di euro per 
un totale di 2.460.000 beneficiari tra anziani non autosufficienti e disabili), si 
scopre che la maggior parte dei beneficiari preferisce ricevere assegni di cura 
piuttosto che servizi reali (il 53per cento dei beneficiari ha ricevuto un assegno, 
mentre il 47 per cento servizi). Questo, considerando il fatto che gli assegni 
hanno un valore economico inferiore dei servizi, ha fatto sì che il 31 per cento 
della spesa dei fondi sia stata per il pagamento di assegni, mentre il 69 per cen-
to per l’erogazione di servizi. Questo indica che, in media, all’aumentare della 
gravità del caso, si tende a privilegiare servizi reali invece che trasferimenti 
monetari, e viceversa. Questa preferenza dei cittadini tedeschi è stabile nel 
tempo, con un lieve spostamento di beneficiari dagli assegni di cura ai servizi 
dal 1999 a oggi. Anche se questa può essere considerata  una caratteristica va-
lida su tutto il territorio nazionale, esistono ampie differenza tra Länder. In 
genere, i Länder più ricchi osservano una preferenza di servizi reali e quelli più 
poveri, con il più alto tasso di disoccupazione e il più basso tasso di occupa-
zione femminile, preferiscono il cash, considerando queste risorse come una 
forma di integrazione del reddito familiare. Per esempio, nel Land di Ambur-
go,  nel 2007, solo il 36 per cento dei beneficiari riceveva assegni cash (Bode et 
alii 2011; Ministero della Salute 2012).  

Figura 3.7 Preferenze dei beneficiari per i diversi tipi di benefit 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1999

2007

1999 2007
Strutture residenziali 27% 30%
Centri diurni 1% 2%
Assistenza domiciliare 21% 22%
Assegni di cura 51% 46%
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L’erogazione dei servizi prevede sempre che ci sia una compartecipazione ai 
costi del servizio da parte dell’utente. Per i servizi residenziali, per esempio, 
non sono inclusi nell’ammontare pagato dall’assicurazione i costi alberghieri e 
di alcune prestazioni di assistenza; questo fa sì che gli utenti debbano pagare 
una cifra mensile media di circa 900 euro per il livello I (benefit di 1.023 euro e 
retta mensile media di 1.915 euro), 1.000 euro per il livello II (benefit di 1.279 
euro e retta mensile media di 2.300 euro circa) e di 1.334 euro per il livello III 
(1.400 euro circa di benefit e 2.700 euro circa di retta mensile) (Bode et alii 
2011; Schulz 2010). 

È importante sottolineare che, anche nel caso di erogazione di assegni di 
cura e, quindi, di un trasferimento cash che non è sottoposto a vincolo nel suo 
utilizzo, l’anziano insieme con la sua famiglia, ugualmente con l’ausilio dei 
professionisti del fondo assicurativo sociale, redige un piano di cura in cui do-
vrà  definire l’organizzazione della sua assistenza e, quindi, le modalità di uti-
lizzo delle risorse che ha ricevuto. Il piano verrà poi utilizzato per effettuare 
controlli periodici, solitamente semestrali, per constatare che l’anziano riceva 
effettivamente l’assistenza e la cura di cui necessita, a prescindere dalla modali-
tà che egli stesso ha definito. 

3.7.5 Chi produce: caratteristiche del settore 

La regolamentazione dello schema assicurativo sociale per la non autosufficien-
za ha previsto, sin dalla sua costituzione, che la produzione e la gestione dei ser-
vizi dovesse spettare ad attori privati, indistintamente for profit o no profit. 
Questo è dovuto al  fatto che, nella Costituzione tedesca, è esplicitamente previ-
sto il divieto per i soggetti pubblici di essere gestori e, quindi, produttori di servi-
zi sociali, a meno di specifiche eccezioni e mancanza di alternative.  

3.7.5.1 Governance della produzione 

Gli attori coinvolti nella governance del settore di produzione dei servizi per la 
non autosufficienza sono: i fondi assicurativi, gli enti locali, i Länder, le com-
missioni di valutazione dei bisogni (MDK), le associazioni di welfare, i produt-
tori stessi. I fondi assicurativi per la LTC sono i principali responsabili 
dell’organizzazione del settore; sono loro, infatti, che svolgono la funzione di 
committenza nell’ambito della regolazione fissata dal governo nazionale. Sono 
i fondi a negoziare con i produttori gli standard delle prestazioni (entro confini 
minimi uguali per tutti) e le tariffe per i servizi per stipulare, poi, contratti di 
servizio e convenzioni che fungono come una sorta di sistema di accreditamen-
to. Gli enti locali, in raccordo con i Länder e, sempre più, con le associazioni di 
welfare, svolgono funzione di indirizzo e guida rispetto allo sviluppo del setto-
re. Per esempio, definiscono la dotazione di servizi ottimale che deve essere 
raggiunta sul territorio, dando indicazioni circa la qualità dei servizi e il poten-
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ziale sviluppo di soluzioni innovative alternative. Gli enti locali, in alcuni casi, 
possono anche essere gestori di servizi e, quindi, produttori. Le commissioni di 
valutazione, oltre a svolgere la funzione di gate keeping valutando e selezio-
nando l’utenza che avrà poi accesso al sistema, svolgono anche il compito di 
garanti della qualità e di auditor dei produttori. I produttori sono gli erogatori 
del servizio e operano in virtù di un contratto di servizio (Versorgungvertrag) 
stipulato con il fondo assicurativo, che include i volumi di prestazioni remune-
rati e il contenuto dei servizi nei minimi dettagli (Leistungskomplexe).  

3.7.5.2 I produttori 

Gli utenti, definito il tipo di servizio più appropriato per loro, hanno piena liber-
tà nel scegliere il produttore che preferiscono tra quelli contrattualizzati. Se con-
sulenza e supporto all’utente e alle famiglie sono previsti rispetto alla scelta tra 
cash e servizi e tra tipologie di servizi, i fondi assicurativi hanno divieto esplicito 
di orientare i propri assistiti verso uno specifico produttore.  Il settore della non 
autosufficienza è stato oggetto, più di altri settori pubblici, di un tentativo di 
realizzare un vero e proprio quasi mercato, in cui la competizione tra operatori 
fosse garanzia di tensione alla qualità del servizio (Henriksen, Smith, Zimmer, 
2009). Sebbene non sia possibile stabilire se questo tentativo sia riuscito o meno, 
è possibile evidenziare che il settore, nel tempo, sia rimasto piuttosto stabile nel 
presentare caratteristiche differenti nei vari segmenti (Claudius 2006).  

Nel segmento residenziale, infatti, si è mantenuta nel tempo la prevalen-
za di produttori dal settore no profit (il 55 per cento dei produttori): tradizio-
nalmente, infatti, già prima della costituzione dello schema assicurativo, le ca-
se di cura o strutture simili erano gestite da istituti di origine caritatevole (Ca-
ritas o simili). Essi, oggi, sono  dei grandissimi gruppi con strutture in tutto il 
paese. Accanto vi sono rimaste, poi, le associazioni filantropiche nate a livello 
locale per la riqualificazione di una singola struttura, in virtù di un fortissimo 
legame con il territorio. Il settore profit rappresenta, oggi, il 40 per cento e va 
aumentando la sua quota di mercato, assorbendo strutture gestite storicamen-
te da soggetti no profit o da enti pubblici. Il segmento dell’assistenza domici-
liare è, invece, un nuovo segmento di mercato che è nato ed è andato espan-
dendosi dagli anni Novanta: in questo, i soggetti for profit sono il 62 per cento 
del totale contro il 37 per cento dei non for profit. In entrambi i segmenti, il 
pubblico ha una quota inferiore al 5 per cento (Bode et alii 2011, Bogedar et 
alii 2010, Hilbert et alii 2012). 

Il settore dei servizi per la non autosufficienza è potenzialmente uno dei 
settori che vedrà nel prossimo futuro una forte espansione e potrà, quindi, essere 
utilizzato come volano occupazionale in tempo di crisi. Chi sono i lavoratori di 
questo settore? A oggi, sono per lo più persone con un livello di istruzione medio 
basso, salari al di sotto della media e status sociale molto basso. Nonostante il 
sistema della formazione professionale sia ben funzionante nel sistema educativo 
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tedesco, per questo settore mancano percorsi formativi riconosciuti e qualifican-
ti; si sono stratificate, nel tempo, diverse modalità di riconoscimento delle diver-
se professionalità, con l’effetto di una sostanziale mancanza di standard nel set-
tore. Questo ha permesso una continua compressione salariale, che i produttori 
hanno attuato in una logica di contenimento dei costi del sistema: se nel 2000 il 
costo per il personale rappresentava circa il 75 per cento del costo pieno di pro-
duzione di una struttura residenziale, oggi rappresenta il 50 per cento a parità 
degli altri fattori produttivi. Il numero degli occupati nel settore è andato, co-
munque, aumentando nel tempo, passando da circa 630.000 unità nel 1999, a 
700.000  unità nel 2003 e a circa 900.000 unità nel 2010 (Hilbert et alii 2012). 

3.7.5.3 La cura informale: caregivers familiari e badanti 

Il numero dei caregivers informali (familiari, amici...) coinvolti nella cura di 
persone non autosufficienti segnala come questo stia diventando sempre più 
un fenomeno sociale rilevante. Le ultime rilevazioni statistiche disponibili (De-
statis) ci dicono che, già nel 2002, 7 milioni di tedeschi (8 per cento della popo-
lazione) svolgeva in modo sistematico attività quotidiane di cura verso propri 
familiari. I caregivers familiari sono, nel 28 per cento dei casi, coniugi, per il 32 
per cento figlie o nuore e nel 10 per cento dei casi figli o generi; il 25 per cento 
ha più di 55 anni. 

Gli schemi assicurativi per la LTC prevedono che possa esserci una for-
ma di riconoscimento per i caregivers familiari e di compensazione per le pre-
stazioni di cura che questi rendono. Questo prevede il pagamento dei contribu-
ti previdenziali e  la possibilità di richiedere periodi di interventi di sollievo: nel 
2009, 421.000 caregivers familiari hanno ricevuto dai fondi assicurativi il pa-
gamento dei contributi previdenziali, in virtù del loro lavoro di cura, per un 
totale di 1 miliardo di euro. Il contributo mensile versato varia a seconda del 
livello di gravità dell’assistito e delle ore di cura settimanali prestate, che pos-
sono andare da un massimo di 28 ore  a un minimo di 14 ore settimanali.  

Accanto al sistema dei caregivers familiari si apre quello delle assistenti 
familiari o «badanti» (Colombo, Fujisawa 2009): il fenomeno nasce già negli 
anni Novanta parallelamente all’istituzione del sistema assicurativo e spiega, in 
parte, la preferenza delle famiglie per assegni di cura cash piuttosto che per i ser-
vizi. Di fronte a un evidente care gap determinato da una moltitudine di fattori, 
come, per esempio, il cambiamento del contesto sociale, l’invecchiamento della 
popolazione, l’aumento delle malattie croniche, ecc., le famiglie si sono organiz-
zate (Colombo, Mercier 2012) sia per supplire al vuoto lasciato dal mercato 
formale, sia per provvedere alla cura dei propri familiari in quei casi in cui il ser-
vizio pubblico non sia sufficiente (Angermann e Stula 2011). Si è formato, in 
questo modo, un mercato nero o grigio di assistenti familiari composto da don-
ne di mezza età provenienti prevalentemente da Ungheria, Polonia, Romania e 
Repubblica Ceca.  Nel 2010, circa il 30 per cento degli anziani non autosufficien-
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ti che vivono a casa ricevono cura da una «badante» del tutto o in parte irrego-
lare, stimando un numero di 115.000 badanti (Bogedar et alii 2010). 
 

3.7.6   Copertura del bisogno 

Il numero totale delle persone che, potenzialmente, sono portatrici di bisogni di 
cura derivanti dalla non autosufficienza, è molto difficile da stimare. Recente-
mente, sono stati commissionati e prodotti per i ministeri federali competenti 
due studi6 che hanno elaborato stime e dato indicazioni di policy. Essi (basati su 
dati 2007) adottano una definizione di dipendenza piuttosto ampia rispetto ai 
requisiti necessari per essere considerati non autosufficienti, individuando una 
nozione di «bisogno di assistenza», che include anche le attività meramente 
strumentali della vita quotidiana (vestirsi, fare la spesa, gestire il proprio reddi-
to…). È una nozione che più si avvicina molto di più al concetto di fragilità più 
che a quello di dipendenza. Pur essendo due studi distinti, sono stati condotti en-
trambi con l’obiettivo di calcolare la percentuale di popolazione che rimane 
esclusa dal sistema formale assicurativo e convergono verso un risultato molto 
simile, arrivando a stimare che, nel 2007, tra il 52 e il 56 per cento dei non auto-
sufficienti era di fatto al di fuori del sistema assicurativo sociale.  

Replicando il loro approccio e applicandolo ai dati 2011, arriviamo a 
calcolare il tasso di  copertura del bisogno del sistema (Tabella 3.8). Conside-
rando un tasso di incidenza della condizione di non autosufficienza per la po-
polazione over 65 del 30 per cento circa, è possibile affermare che il numero 
degli anziani non autosufficienti (o fragili, seguendo quanto detto sopra) era, 
nel 2010, pari a circa 5.100.000 persone. Rapportando a queste il numero di 
anziani over 65 beneficiari di prestazioni da assicurazione LTC per lo stesso 
anno, arriviamo a dire che il 40 per cento delle persone considerate potenzial-
mente non autosufficienti era di fatto incluso nel sistema di assistenza e cura. 

Tabella 3.8 Il tasso di copertura del bisogno 

Tasso di prevalenza della non autosufficienza (A) 30,27% 

Popolazione over 65 in Germania (B) 16.844.000 

Numero stimato di  popolazione over 65 anni non autosufficiente (AxB) 5.098.679 

Popolazione over 65 anni inclusa in un programma di Long Term Care  2.041.800 

Percentuale di popolazione over 65 anni con bisogno di Long Term Care 
inclusa in un programma di Long Term Care 

40,05% 

6 Prospects and constraints of self-contained living of people in need of help and care, Federal Ministry of Family 
Affairs, Senior Citizens, Women and Youth (2007) e Ageing Working Group, European Commission (2009). 
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4. Italia
di Andrea Rotolo

4.1 Carta d’ identità del paese 

La Repubblica Italiana si estende su una superficie di 301.340 km2 con una po-
polazione di circa 60.800.000 abitanti (con una densità di 201 abitanti per km2). 
L’Italia è storicamente caratterizzata dalla presenza di numerosi centri urbani di 
piccole e medie dimensioni (il numero medio di abitanti per comune è di 7.488) e 
di solo due grandi città sopra il milione di abitanti: Roma, la capitale, e Milano. 

Le caratteristiche della popolazione ricalcano quelle della popolazione 
europea, con una pressoché equa distribuzione tra popolazione maschile e 
femminile (rispettivamente 49 per cento e 51 per cento), di cui il 19,9 per cento 
è al di sotto dei 20 anni, il 26,6 per cento sopra i 65 e il 5,9 per cento è sopra gli 
80 anni (Istat, 20121). 

4.2 Organizzazione dello stato e spesa pubblica 

L’Italia è organizzata secondo tre livelli di governo: il livello centrale, quello 
regionale e quello locale.  

4.2.1 Assetto territoriale e decentramento 

Il livello centrale, cioè lo stato, a seguito della riforma del Titolo V della Costi-
tuzione del 2001, mantiene la potestà legislativa su alcune materie individuate 
dalla legge. Le restanti competenze sono state demandate al livello regionale: 
le 20 regioni (di cui 5 a statuto speciale) hanno, infatti, potestà legislativa gene-
rale e autonomia statutaria. Il terzo livello è quello locale, composto dalle pro-
vince (attualmente 110), ente intermedio tra regioni e comuni, e i comuni stessi 

1 Dati ricavati dal sito http://www.istat.it, data ultimo accesso: 21 marzo 2013. 
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(8.092), che rappresentano la comunità di riferimento, di cui difendono  gli 
interessi e promuovono lo sviluppo. 

Il sistema di welfare italiano è, oggi, imperniato soprattutto attorno al ruolo 
di indirizzo, programmazione ed erogazione dei livelli regionale e locale. Lo stato 
mantiene, insieme a regioni e province, un ruolo ormai residuale nella program-
mazione e nel finanziamento dei servizi sociali, in particolare attraverso il riparto 
dei fondi nazionali destinati alle politiche sociali e a prestazioni specifiche.  

Alle regioni, dopo la riforma del Titolo V della Costituzione, spetta, 
dunque, la funzione di programmazione sociale, che in precedenza era svolta 
dallo stato. Il livello regionale è altresì responsabile del trasferimento delle ri-
sorse finanziarie e, in quanto attore chiave del Sistema Sanitario Nazionale, 
riveste un importante ruolo per la partita sociosanitaria, per la quale è respon-
sabile sia della programmazione, sia del finanziamento delle strutture residen-
ziali e dei meccanismi di accreditamento delle strutture stesse.  

L’ordinamento italiano prevede per le province un ruolo di supporto al 
livello locale nella programmazione degli interventi. 

I comuni sono, oggi, i principali attori del sistema di welfare italiano e 
hanno il compito di programmare e gestire i servizi assistenziali. Per farlo, essi 
destinano una quota rilevante delle proprie risorse a quest’area di intervento. 
A seguito della legge 328/00, che ha riformato l’assistenza sociale in Italia, la 
collaborazione tra comuni è stata incentivata soprattutto con riferimento alla 
programmazione strategica, prevedendo lo strumento del Piano di Zona per la 
programmazione dei servizi sociali su un territorio (ambito sociale) sovraco-
munale, che permettesse di superare la criticità relativa alle dimensioni medie 
ridotte degli enti locali italiani (Montanelli, Turrini, 2006). 

Questi aspetti saranno ulteriormente approfonditi nei paragrafi successivi. 

Figura 4.1 L’organizzazione dello stato 
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4.2.2 Articolazione della spesa pubblica 

La spesa pubblica totale rappresenta il 50,6 per cento del Pil nazionale. Nel 
2011,  è stata pari a 13.154 euro. Di questa spesa, il 27,1 per cento rispetto al 
Pil (pari a circa 7.055 euro pro capite) rappresenta le risorse destinate al welfa-
re, mentre la parte restante la spesa per altre funzioni (18,6 per cento del Pil, 
pari a 4.845 euro pro capite) e la spesa per interessi sul debito pubblico (4,8 per 
cento del Pil, pari a 1.254 per cento pro capite). 

La spesa pubblica complessiva compete per il 25 per cento circa 
all’amministrazione centrale, percentuale che sale fino al 66 per cento se pren-
diamo in considerazione anche la spesa effettuata dagli enti previdenziali. La 
spesa pubblica delle amministrazioni locali impatta sul sistema, invece, per il 
restante 33 per cento circa.  
 La suddivisione della spesa pubblica per area funzionale, secondo le 
classificazioni adottate dal governo («Elementi per una revisione della spesa 
pubblica» – Rapporto Giarda, 2012; Lavoce.info2), evidenzia una predomi-
nanza della spesa per la sanità (pari al 37 per cento del totale), seguita dalla 
spesa per l’educazione (18 per cento) e da quella per «servizi generali» (13 per 
cento). La spesa per protezione sociale viene fatta corrispondere, in questa 
classificazione, al 5 per cento del totale. 

Analizzando, invece, il lato delle entrate, circa il 56 per cento delle ri-
sorse viene raccolto a livello centrale e circa il 30 per cento dagli enti previden-
ziali. Le risorse incamerate a livello locale sono solamente il 13 per cento circa. 
Questi dati indicano una prima peculiarità del sistema pubblico italiano, anco-
ra caratterizzato dalla forte incidenza del livello centrale sia a livello di spesa 
pubblica, sia, soprattutto, a livello di entrate. In particolare, gran parte dei tri-
buti sono raccolti al livello statale, che poi provvede a trasferire alle regioni e, 
a cascata, agli enti locali. Inoltre, questo primo quadro delle risorse, mette già 
in evidenza il ruolo chiave rivestito dagli enti previdenziali. 

 
4.3  Nascita ed evoluzione del sistema di welfare 

Il sistema di welfare italiano è considerato, secondo la classificazione adottata 
da Esping Andersen (1990),  un sistema conservatore corporativo.  

 Non è facile, tuttavia, individuare una traiettoria di sviluppo ben preci-
sa del sistema italiano. Esso, infatti, non nasce da un modello definito e orga-
nico, ma è frutto di interventi legislativi successivi che si sono posti l’obiettivo 
di creare integrazione con l’esistente.  

Storicamente, il sistema si è basato sul principio per cui i diritti a essere 
beneficiari di trasferimenti o servizi sono collegati alla professione esercitata e 
alla necessità di rispettare alcune condizioni. L’erogazione di trasferimenti o 

2 Dati ricavati dal sito http://lavoce.info, data ultimo accesso: 21 marzo 2013. 
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servizi si collega a due logiche principali: quella «assicurativa», legata alla ne-
cessità da parte dei cittadini di contribuire per poterne eventualmente benefi-
ciare nel momento del bisogno (logica che ha inciso sulla predominanza dei 
trasferimenti monetari rispetto all’erogazione di servizi, come sarà meglio ap-
profondito nei paragrafi successivi), e la logica per cui i servizi devono essere 
gratuiti e universali per tutti coloro che manifestano un diritto riconosciuto 
come esigibile (Ferrera, Fargion, Jessoula, 2012). 

4.3.1 Le origini storiche e la tendenza accentratrice 

Il primo intervento legislativo che sancì ufficialmente il ruolo dello stato 
nell’ambito assistenziale fu la Legge Crispi del 1890, nella quale per la prima 
volta, la beneficenza venne concepita come una risposta ai bisogni di carattere 
concreto e non come uno strumento per la redenzione dei poveri. In questo 
modo, si cercò di superare la logica della beneficenza che aveva caratterizzato 
il paese nei secoli precedenti, lasciando spazio alla logica assistenzialista. In 
questa prima fase, il ruolo dello stato rimane comunque marginale. 

A partire dal 1898 si svilupparono le prime forme di assistenza previden-
ziale, rivolte ai lavoratori per vecchiaia e invalidità, di fatto avviando per la 
prima volta in Italia la tutela per queste tipologie di rischio. 

Nel 1923 (con la legge di riordino 3184) e negli anni successivi, tuttavia, 
il sistema previdenziale iniziò a frammentarsi a causa del moltiplicarsi degli 
istituti di previdenza e la tutela continuò a essere appannaggio dei soli lavora-
tori dipendenti. 

A cominciare dal 1890 e fino agli anni Sessanta circa, il ruolo dello sta-
to in ambito socio-assistenziale divenne sempre più centrale, determinando, in 
questa lunga fase, una tendenza accentratrice per il sistema di welfare italiano. 
Fu il periodo caratterizzato dallo sviluppo di grandi enti assistenziali statali, a 
discapito di quelli comunali.  

I principi fondanti del sistema di welfare italiano trovarono esplicitazio-
ne nel 1948 all’interno della Costituzione. Gli articoli più rilevanti sono il 2, il 
3 e il 38. I primi due parlano, rispettivamente, del rispetto dei diritti inviolabili 
dell’uomo e dell’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà  politica, 
economica e sociale e della rimozione degli ostacoli  di ordine economico e so-
ciale. L’articolo 38 parla esplicitamente, invece, di inabilità e invalidità al lavo-
ro e del ruolo che deve rivestire lo stato in questi casi: «Ogni  cittadino  inabile 
al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento 
e all'assistenza sociale. I  lavoratori hanno diritto che siano preveduti e assicu-
rati mezzi adeguati  alle loro esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, 
invalidità e vecchiaia, disoccupazione involontaria. Gli  inabili  e  i  minorati  
hanno  diritto  all'educazione  e all'avviamento professionale. Ai compiti  pre-
visti  in  questo  articolo  provvedono  organi  e istituti predisposti o integrati 
dallo Stato.  L'assistenza privata è libera».  
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Nonostante la Costituzione fosse entrata in vigore nel 1948, la mancata 
istituzione delle regioni aveva reso inevitabile il rafforzamento del ruolo del 
governo centrale a discapito del livello locale. 

4.3.2 L’evoluzione recente: decentramento e riordino del sistema 

Con l’istituzione delle regioni, nel 1970, cominciò una lenta inversione di ten-
denza. Due spinte hanno caratterizzato, infatti, gli ultimi quattro decenni di 
evoluzione del sistema di welfare italiano: da un lato, l’ambizione di mettere 
ordine in un sistema nato come frammentato e sviluppatosi con un susseguirsi 
di interventi legislativi incrementali; dall’altro, la tendenza a decentrare fun-
zioni al livello regionale e a quello locale. 

 A partire dagli anni Settanta, infatti, molte competenze in materia assi-
stenziale furono decentrate e il ruolo dei comuni potenziato. 

La legge 328 del 2000 è stato il primo vero tentativo recente di riordino 
del sistema di interventi sociali e socio-sanitari del paese. Questa legge quadro 
nacque con l’obiettivo di realizzare un sistema integrato di interventi e servizi 
sociali, prevedendo una nuova forma di collaborazione tra i comuni nella sfera 
della programmazione strategica nel campo dei servizi sociali. Lo strumento 
individuato è quello del Piano di Zona, ossia un documento di programmazio-
ne dei servizi sociali su un territorio indicato come ambito sociale di dimensio-
ni coincidenti con quelle dei Distretti Sanitari delle ASL, con un bacino di 
utenza, in media, di circa 70.000 abitanti. La programmazione riguarda le ri-
sorse destinate a tale scopo dalla legge stessa, ma prevede la possibilità, per i 
comuni, di dare vita a un fondo di ambito arricchito con risorse proprie (Mon-
tanelli, Turrini, 2006). La legge 328/00 mira dunque a un riordino della pro-
grammazione dei servizi sociali, attribuendo un ruolo chiave al livello locale, e 
individuando allo stesso tempo una soluzione, i Piani di Zona, per superare la 
frammentazione dovuta alle dimensioni limitate dei comuni italiani. 

Per quanto riguarda, invece, i servizi socio-sanitari, ossia quelli ricondu-
cibili alla presenza al loro interno di professionalità sia sanitarie che sociali, 
l’individuazione è tutt’ora meno univoca. Si tratta, infatti, di servizi territoria-
li, semiresidenziali e residenziali, che vengono erogati dalle Aziende Sanitarie 
Locali, dai produttori pubblici e dai produttori privati. 

In generale, quello che si riscontra negli ultimi anni è una sempre più ri-
dotta disponibilità di risorse finanziarie pubbliche per la soddisfazione di una 
domanda sociale che appare, invece, in rapida crescita (Ascoli, Pavolini, Ran-
ci, 2003). 
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Figura 4.2 Storia, origine e fondamenti del sistema di welfare 

 

 

4.4 I pilastri del welfare italiano 

Il sistema di welfare italiano è tradizionalmente rappresentato come composto 
da tre pilastri principali: la sanità, la previdenza e l’assistenza. Sebbene per al-
cune tipologie di interventi il confine tra le tre diverse aree sia ben identificabi-
le, non sempre è possibile identificare una netta separazione tra loro. È il caso 
del già citato settore «socio-sanitario», che si pone inevitabilmente 
nell’intersezione tra l’area sanitaria e quella assistenziale. Inoltre, una peculia-
rità del sistema italiano è la frammentazione degli interventi. A titolo esempli-
ficativo, è possibile trovare interventi per la non autosufficienza e l’invalidità 
in ciascuno dei tre diversi pilastri, a seconda del diverso contenuto della pre-
stazione e del soggetto che eroga il trasferimento monetario o il servizio in 
questione. 

 
4.4.1 Il pilastro sanitario 

Il pilastro della sanità comprende principalmente tutti gli interventi che ven-
gono erogati tramite il Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Nello specifico, per 
assistenza sanitaria si intende l’insieme di provvidenze, prestazioni e iniziative 
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finalizzate alla promozione, alla prevenzione o alla cura della salute (Luzzi, 
2004). I destinatari di questi interventi sono potenzialmente tutti i cittadini sul 
territorio nazionale, dal momento che la copertura è universale. 

4.4.2 Il pilastro assistenziale 

Il pilastro assistenziale rappresenta tutti gli interventi di carattere sociale che 
vengono erogati a diverse categorie di cittadini per rispondere a bisogni speci-
fici. Si tratta sia di servizi reali, erogati da diverse tipologie di attori, pubblici e 
privati, sia di prestazioni monetarie, finalizzate a garantire l’assistenza di sog-
getti in condizione di bisogno. Questo tipo di interventi sono erogati da sog-
getti di carattere pubblico.  

4.4.3 Il pilastro previdenziale 

Il pilastro della previdenza è costituito dal sistema di remunerazione per i pen-
sionati e di assicurazione contro i principali rischi. L’obiettivo di questa tipo-
logia di interventi è, dunque, da un lato tutelare i lavoratori e le rispettive fa-
miglie dai rischi che comportano la perdita o la riduzione della capacità lavo-
rativa,  dall’altro fornire un trasferimento monetario sostitutivo del reddito da 
lavoro temporaneamente o definitivamente perduto. 

4.4.4 Uno sguardo d’insieme 

Adottando una prospettiva che prescinde dai tre pilastri del welfare fin qui 
descritti, ma orientata ad analizzare i diversi filoni di politiche articolati per 
aree di intervento, abbiamo cercato di ricostruire il complesso quadro. Con-
siderando le sette aree, è possibile, quindi, ricostruire quali tipi di prestazioni 
sono previste, a quali pilastri fanno riferimento e da quali istituzioni sono 
gestite: 

• le pensioni (di anzianità, vecchiaia, per i superstiti) sono oggi erogate,
per la maggior parte, dall’Istituto Nazionale Previdenza Sociale
(INPS), a seguito dell’accorpamento avvenuto, negli ultimi anni, di tut-
ti gli enti previdenziali presenti in Italia e rivolti a categorie professio-
nali specifiche. Si tratta, dunque, esclusivamente di prestazioni cash,
che prevedono un trasferimento monetario direttamente  dall’ente al
beneficiario;

• gli interventi riconducibili all’area della sanità vengono erogati tramite
il SSN e, più precisamente, attraverso le strutture e i servizi che fanno
capo a ciascuno dei 20 Sistemi Sanitari Regionali (SSR). I cittadini
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possono ricevere prestazioni direttamente da parte di strutture pubbli-
che o anche da strutture private accreditate presso il SSR, secondo cri-
teri e modalità che possono variare da regione a regione; 

• le prestazioni correlate al Lavoro, alla Disoccupazione e agli Incidenti
sul lavoro vengono erogate seguendo una schema assicurativo per il 
quale concorrono sia l’INPS, soprattutto per la parte legata alla Disoc-
cupazione, che l’Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli In-
fortuni sul Lavoro (INAIL); 

• per quanto attiene le politiche abitative, esse costituiscono una compo-
nente residuale del sistema di welfare italiano, come dimostrato dai da-
ti di spesa illustrati nei prossimi paragrafi. Questo tipo di sostegno ai 
cittadini è affidato quasi esclusivamente al livello locale, responsabile 
dell’attuazione di politiche a sostegno dell’abitazione; 

• il versante delle politiche per minori e famiglie appare ancor più fram-
mentato, poiché gli interventi a esso riconducibili possono, innanzitut-
to, avere diversa natura a seconda del tipo di bisogno manifestato, 
comprendendo la possibilità che essi si vadano a sommare ad altri già 
esistenti. Inoltre, possono  far capo ad attori diversi. Vi sono, infatti, 
gli assegni erogati dall’INPS, ma anche i contributi erogati dal livello 
locale, che si uniscono alle prestazioni reali erogati dai servizi territo-
riali di comuni e ASL;     

• per quanto riguarda le politiche legate all’esclusione sociale e alla po-
vertà, esse sono perseguite principalmente attraverso l’erogazione di 
benefici cash ai cittadini e ai nuclei familiari titolari di diritti esigibili. 
In questo caso, concorrono sia i servizi erogati dagli enti locali, sia il 
SSN; 

• le prestazioni collegate alla Long Term Care e disabilità prevedono un
mix di trasferimenti monetari (prevalenti, come verrà illustrato di se-
guito) e servizi reali. Mentre i benefici cash provengono, in gran parte, 
dall’INPS (anche se possono essere integrati da assegni provenienti dal 
livello locale), la restante parte di interventi di carattere sociale e socio-
sanitario trova la sua espressione all’interno delle strutture sanitarie fa-
centi capo alle ASL oppure all’interno dei servizi territoriali dei comu-
ni, a seconda che si tratti di prestazioni con prevalenza della compo-
nente sociale o sanitaria. 
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Figura 4.3 Uno sguardo d’insieme sul sistema italiano 

4.5 Modalità di finanziamento del sistema 

Le modalità di finanziamento del sistema di welfare italiano non sono facil-
mente ricostruibili nel loro complesso, poiché, al contrario di quanto avviene 
in altri paesi, le risorse raccolte attraverso la fiscalità non sono direttamente e 
univocamente destinate a specifici interventi.  È, quindi, possibile descrivere il 
quadro dei finanziamenti del sistema attraverso alcune approssimazioni, come 
verrà illustrato di seguito. 

4.5.1 Il finanziamento del pilastro sanitario 

Lo stato concorre a preventivo al finanziamento del Sistema Sanitario Nazio-
nale attraverso assegnazioni ex-lege destinate alla copertura della spesa sanita-
ria. A consuntivo vengono, inoltre, registrati i ricavi del SSN, che comprendo-
no i trasferimenti dal settore pubblico, le entrate proprie effettivamente riscos-
se dagli enti del SSN e i trasferimenti da privati. È in rapporto a questi ricavi 
che viene calcolato, poi, l’eventuale disavanzo.  

Per quanto riguarda i ricavi, diverse sono le voci che concorrono alla de-
finizione dell’ammontare complessivo: 

• IRAP e addizionale regionale IRPEF;
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• Fondo per fabbisogno sanitario ex D.Lgs 56/2000 (Federalismo fiscale:
Iva e Accise);

• Trasferimenti dal settore pubblico e da privati;
• Ricavi ed entrate proprie varie;
• Fondo Sanitario Nazionale e quote vincolate a carico dello Stato per le

Regioni e le Province Autonome;
• Costi capitalizzati;
• Ulteriori quote vincolate a carico dello Stato per gli altri enti sanitari

pubblici (Fosti, Larenza, Longo, Rotolo, 2012).

4.5.2 Il finanziamento del pilastro assistenziale 

Il finanziamento del pilastro assistenziale è di difficile ricostruzione, poiché in 
esso concorrono sia la componente sociosanitaria, sia la componente sociale.  

Per quanto attiene la prima, il finanziamento dei servizi a essa relativi è a 
carico del Servizio Sanitario Nazionale con quote di compartecipazione da 
parte dei comuni e dell’utenza, secondo quanto previsto dalle normative na-
zionali e regionali vigenti. La differenza di legislazione tra regioni costituisce 
un ulteriore elemento di complessità nella ricostruzione del quadro comple-
mento dei meccanismi di finanziamento di questo pilastro. 

La legge 328/00 ha istituito il Fondo Nazionale Politiche Sociali, nato 
con l’obiettivo di ricomporre i diversi fondi precedentemente esistenti e desti-
nati alle politiche sociali, ciascuno dei quali con un vincolo di destinazione ben 
preciso legata a specifiche categorie di bisogno. A seguito dell’istituzione del 
FNPS, dunque, tutte le risorse destinate agli interventi sociali sono confluite in 
esso. Il fondo è alimentato attraverso stanziamenti di bilancio a carico della 
fiscalità generale. Spetta, poi, alle regioni decidere come ripartire all’interno 
dei propri territori tali risorse. Tuttavia, il FNPS non finanzia solamente le 
regioni, ma anche alcune partite assistenziali per benefici erogati dall’INPS, 
come, per esempio, gli assegni di maternità. È opportuno sottolineare come, 
nel corso degli anni, si sia assistito a una progressiva diminuzione delle risorse 
destinate al FNPS, mentre i comuni, attraverso risorse proprie, finanziano og-
gi la maggior parte dell’offerta di servizi sociali (Montanelli, Turrini, 2006). 

4.5.3 Il finanziamento del pilastro previdenziale 

Le prestazioni previdenziali e di protezione sociale che sono riconducibili al 
pilastro previdenziale sono finanziate attraverso i contributi dei cittadini lavo-
ratori, attraverso le trattenute sulle buste paga. In questo modo, vengono rac-
colti i diversi contributi per l’assicurazione pensionistica, i contributi per la 
malattia e i contributi per la maternità, che confluiscono all’INPS, il principale 
soggetto erogatore di queste prestazioni.  Allo stesso modo, i contributi per gli 
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infortuni sul lavoro vengono trattenuti dalle buste paga dei lavoratori e desti-
nati direttamente all’INAIL, che costituisce un fondo per assicurare i lavorato-
ri da questo tipo di rischio. A causa della mancanza di informazioni precise 
sulle modalità di finanziamento relative agli altri pilastri del sistema di welfare, 
è, tuttavia, impossibile stimare in quale percentuale  queste risorse impattano 
sul totale del finanziamento. 

4.5.4 Il finanziamento del sistema di welfare nel suo insieme 

Alla luce di quanto fino a ora descritto, il sistema di finanziamento del sistema 
di welfare, nel suo insieme, è difficile da descrivere e rappresentare in tutti i suoi 
dettagli. L’esistenza di diversi flussi, di numerose funzioni a cavallo tra pilastri 
diversi (dai confini molto labili e discussi) e, soprattutto, l’ampio ricorso alla 
fiscalità generale non consentono di ricostruire dall’inizio alla fine il «percorso» 
compiuto dalle risorse impiegate nel welfare italiano. Di conseguenza, è anche 
difficile determinare in modo preciso la percentuale di fondi destinati a ciascuna 
macro-categoria di intervento e la loro origine. Attraverso le elaborazioni Censis 
su dati Istat, è stato stabilito che il finanziamento del sistema di protezione so-
ciale italiano è costituito per il 52,87 per cento da contributi sociali, mentre per il 
restante 46,23 per cento da contribuzioni diverse. Anche in questo caso, tuttavia, 
la definizione dei confini del sistema di protezione sociale rende difficile estende-
re tali percentuali all’intero sistema di welfare. 

Figura 4.4 Rappresentazione sintetica dei flussi delle fonti di 
finanziamento per i diversi interventi 
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4.6 Spesa di welfare 
 
4.6.1 Quanto vale la spesa italiana per la protezione sociale? 

I dati sulla spesa pubblica di welfare che saranno presentati all’interno di 
questo paragrafo sono organizzati ed esposti seguendo il metodo illustrato 
nel capitolo 2. La ricostruzione della spesa pubblica complessiva di welfare 
ha richiesto l’utilizzo di fonti diverse, poiché, al contrario di quanto avviene 
in altri paesi, non esistono statistiche precise e complessive rispetto a tutte le 
aree di intervento che abbiano fonte ministeriale o da enti di statistica nazio-
nali. Per lo stesso motivo, non è stato possibile fare riferimento a un unico 
anno, ma per ogni fonte statistica sono stati considerati i dati relativi 
all’ultimo anno disponibile. Le fonti utilizzate sono state il Bilancio Sociale 
dell’INPS (dati riferiti all’anno 2010), il Bilancio di previsione dell’INPDAP 
(dati riferiti all’anno 2011), il Rapporto OASI 2012 (dati riferiti all’anno 
2009), il Rapporto Annuale 2012 dell’ISTAT (dati riferiti all’anno 2009), dati 
forniti dal Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali relativi al 2009, il 
Bilancio dell’INAIL (dati riferiti all’anno 2010) e il Rapporto sulla Coesione 
Sociale 2012 dell’ISTAT (dati riferiti all’anno 2010). 

La spesa complessiva per il welfare per gli anni 2009-2010 è stata di 
428.970 milioni di euro (il Pil italiano nel 2011 è stato di 1.578 miliardi di eu-
ro), ovvero il 27,1 per cento del Pil pari a 7.005 euro pro capite. 

Guardando al target per area di intervento, la maggior parte delle ri-
sorse, oltre il 52 per cento, è destinata a interventi relativi alle pensioni 
(228.290 milioni di euro, corrispondenti a 3.755 euro pro capite); per il 21,74 
per cento, le risorse del welfare sono dedicate alla spesa per interventi pura-
mente sanitari (93.268 milioni di euro, ossia 1.534 euro pro capite); l’8,69 per 
cento della spesa è, invece, destinato a trasferimenti e servizi legati al lavoro 
(37.251 milioni di euro, per complessivi 613 euro pro capite); circa il 7,91 per 
cento della spesa di welfare è dedicata a interventi legati alla Long Term Ca-
re e all’invalidità (33.940 milioni di euro, corrispondenti a circa 558 euro pro-
capite); il 5,26 per cento delle risorse totali viene utilizzato per finanziare gli 
interventi per contrastare la povertà e l’esclusione sociale (22.526 milioni di 
euro, pari a 371 euro pro capite); il 3,1 per cento è, invece, destinato a inter-
venti per la famiglia e i minori (13.229 milioni di euro, circa 219 euro pro ca-
pite); infine, solo lo 0,09 per cento del totale di risorse impiegate nel welfare 
italiano è utilizzato per interventi sulla casa (394 milioni di euro, pari a circa 
6 euro pro capite). La Tabella 4.1 mostra come le risorse sono distribuite tra 
i diversi target per area di intervento. 
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Tabella 4.1 Spesa pubblica complessiva per il welfare 

Aree di intervento: 
Spesa di welfare complessi-

va per aree di intervento 
(milioni di €): 

Spesa di welfare         
pro capite per  aree di 

intervento (€): 

Distribuzione della 
spesa per aree di 

intervento: 
Pensioni di Anzianità e 

Vecchiaia 
228.290,13 3.755 53,22% 

Sanità 93.268,00 1.534 21,74% 
Interventi per la famiglia e 

l’infanzia 
13.299,58 219 3,10% 

Interventi per la Non Auto-
sufficienza 

33.940,89 558 7,90% 

Politiche per il lavoro 37.251,49 613 8,69% 

Politiche per l’abitare 394.000,00 6 0,09% 

Politiche per la povertà e 
l’esclusione  sociale 

22.526,79 371 5,26% 

TOTALE 428.970,81 7.055 100% 

4.6.2 Come si distribuisce la spesa tra i diversi livelli di governo? 

L’articolazione, appena illustrata, della spesa tra i diversi target per area 
d’intervento è coerente con la distribuzione della spesa tra i diversi livelli di 
governo. La predominanza della spesa per interventi previdenziali porta la 
percentuale di risorse gestite da Enti e Istituti del livello centrale al 74 per cen-
to circa. Il 24 per cento delle risorse è, invece, direttamente gestita dal governo, 
pur sempre al livello centrale. Questo determina che solo il 2 per cento circa 
della spesa di welfare è gestito direttamente dal livello locale, mentre il livello 
centrale amministra praticamente il 98 per cento delle risorse.  

Se restringiamo l’attenzione sul perimetro della non autosufficienza e in-
validità, le percentuali variano, determinando un ruolo predominante del go-
verno centrale, che gestisce circa il 54 per cento delle risorse. Gli enti come 
INPS, INAIL e INPDAP amministrano, in questo caso, circa il 34 per cento 
del totale di risorse, portando al 90 per cento la spesa complessiva per LTC e 
invalidità gestita a livello centrale. Il restante 10 per cento di risorse viene dun-
que gestito direttamente dal livello locale in senso stretto. 

4.7 Non autosufficienza: il sistema italiano per la cura degli anziani non 
autosufficienti 

La cura degli anziani non autosufficienti è stata intesa, in questo testo, come 
l’insieme di interventi per la LTC e per l’invalidità previsti dal sistema di welfa-
re italiano. Considerando, dunque, sia la non autosufficienza che la disabilità, 
il sistema prevede principalmente due tipologie di interventi: le prestazioni 
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cash e i servizi reali. All’interno di queste due categorie si articola una serie di 
interventi che si distinguono per caratteristiche e per i soggetti responsabili del-
la loro programmazione, erogazione e finanziamento. Nei prossimi paragrafi 
verranno, quindi, descritti e affrontati le principali policy e servizi previsti dal 
sistema. Successivamente, si discuterà, degli attori che intervengono in ambito 
decisionale, del sistema di finanziamento e del sistema di produzione. Al ter-
mine del quadro descrittivo verrà presentata una valutazione della copertura 
del bisogno dei servizi attualmente offerti. 

4.7.1 I servizi per la Long Term Care e l’invalidità 

Come accennato, i servizi per la LTC e l’invalidità previsti dal sistema di wel-
fare italiano possono essere suddivisi in due grandi macro-categorie: le presta-
zioni cash e i servizi reali. 

Le prestazioni cash prevedono un trasferimento monetario all’utente che 
viene valutato idoneo sulla base di alcuni requisiti; tale trasferimento può esse-
re vincolato o meno a uno specifico utilizzo. Esistono diverse tipologie di pre-
stazioni cash per la non autosufficienza, erogate da soggetti diversi e che se-
guono iter e processi di valutazione diversi. 

Il più importante beneficio monetario erogato per la non autosufficienza 
è l’indennità d’accompagnamento. Essa è erogata dall’INPS e può essere attri-
buita sia agli anziani ultra 65enni non autosufficienti, sia agli invalidi di età 
inferiore ai 65 anni. Nel primo caso, condizione necessaria per diventare per-
cettori è l’esistenza di difficoltà persistenti a svolgere i compiti e le funzioni 
dell’età, che si traduce nell’impossibilità alla deambulazione autonoma e alla 
mancanza assoluta di autosufficienza. Per quanto riguarda, invece, le persone 
di età inferiore a 65 anni, l’assegnazione dell’indennità di accompagnamento 
«spetta agli invalidi civili totali che per affezioni fisiche o psichiche si trovino 
anche nella impossibilità di deambulare senza l'aiuto permanente di un accom-
pagnatore o, non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, 
abbisognino di una assistenza continua». In termini monetari, essa consiste in 
un ammontare mensile fisso che, per il 2013, era corrispondente a circa 499 
euro.  

Accanto all’indennità di accompagnamento, l’INPS prevede ulteriori 
benefici economici, che variano nell’ammontare in base alla percentuale di in-
validità riconosciuta al beneficiario, in questi casi sempre di età inferiore ai 65 
anni. 

L’INPS, pur essendo l’attore più rilevante per quanto attiene il trasferi-
mento di risorse agli utenti, non è l’unico ente responsabile dell’erogazione di 
prestazioni cash per la non autosufficienza. I comuni, infatti, hanno la possibi-
lità di erogare i cosiddetti «assegni di cura» o «voucher» o «assegni terapeuti-
ci». Si tratta di un ammontare di risorse che vengono previste con lo scopo di 
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sostenere l’assistenza e la cura al domicilio delle persone non autosufficienti. I 
criteri per la loro assegnazione e l’importo variano da comune a comune, ma 
in linea generale tengono in considerazione le seguenti caratteristiche: il reddi-
to, il bisogno assistenziale e la presenza di particolari patologie, la presenza di 
caregiver informali. I beneficiari di assegni di cura sono generalmente soggetti 
a valutazioni e verifiche periodiche. 

In Italia esistono, inoltre, numerose e diverse tipologie di servizi dispo-
nibili per non autosufficienti e invalidi, che, nella maggior parte dei casi, pos-
sono sommarsi ai benefici monetari appena descritti. Sia per la non autosuffi-
cienza, sia per l’invalidità, riconosciamo tre tipologie di servizi: servizi domici-
liari, servizi semi-residenziali e servizi residenziali. Oltre a questi, è possibile 
individuare una serie di servizi collaterali, come, per esempio, quelli di suppor-
to al caregiving informale; tuttavia, tali servizi non sono ancora molti diffusi 
sul territorio nazionale e le esperienze già presenti sono molto diverse da ente a 
ente. 

I servizi domiciliari fanno riferimento principalmente a due attori del si-
stema: le ASL e i comuni. Le ASL organizzano, in collaborazione con i comu-
ni, l’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI). L’ADI consente alle persone non 
autosufficienti di essere assistiti da infermieri al proprio domicilio, evitando il 
ricovero in ospedale. Esistono diverse tipologie di ADI, che si differenziano in 
base all’intensità delle cure richieste dai singoli casi. Anche i comuni organiz-
zano un Servizio di Assistenza Domiciliare, che può essere chiamato SAD, AD 
o in altro modo a seconda delle zone e che si caratterizza per un contenuto del-
la prestazione a maggiore rilevanza sociale. È questa la principale caratteristica 
che lo distingue dall’ADI erogata dalle ASL. Spesso, inoltre, il servizio di assi-
stenza domiciliare erogato dai comuni è offerto in convenzione con organismi 
privati e la collaborazione di organizzazioni di volontariato. 

Laddove l’assistenza al domicilio non sia possibile o non risulti appro-
priata, esistono servizi residenziali e semi-residenziali dedicati alla non auto-
sufficienza e all’invalidità. Nel primo caso, si tratta di strutture, con caratteri-
stiche alberghiere, che ospitano in via temporanea o definitiva il non autosuffi-
ciente. Esse possono assumere diverse forme e diverse denominazioni a secon-
da della regione di appartenenza: RSA, Case di cura, Case di riposo, Case al-
bergo, Comunità alloggio, ecc. Nel caso dei servizi semiresidenzali, si tratta di 
servizi erogati in strutture di tipo diurno (per esempio, i Centri Diurni) che so-
stengono gli anziani che sono solitamente in condizioni di parziale autosuffi-
cienza. 

Sia nel caso dei servizi residenziali, sia nel caso dei servizi semiresidenzia-
li, le modalità di accesso, le caratteristiche specifiche dei servizi e il costo va-
riano in base alle disposizioni normative regionali e ai regolamenti emanati dai 
comuni di appartenenza. 
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Figura 4.5 I principali interventi per la Long Term Care 

4.7.2 Governance del sistema: chi decide 

La governance del sistema dei servizi per la LTC e l'invalidità italiano presenta 
elementi di complessità che riflettono la molteplicità di attori coinvolti, già in 
parte descritta nel paragrafo precedente. 

Partendo dal livello centrale, un ruolo determinante nella definizione 
delle politiche e degli indirizzi di tutto il sistema è sicuramente quello esercitato 
dal Governo Centrale. Esso agisce prevalentemente attraverso il Ministero del 
Lavoro e delle Politiche Sociali e attraverso il Ministero della Salute, soprat-
tutto per quanto riguarda le prestazioni di carattere socio-sanitario. 

Il livello centrale è rappresentato anche dall’INPS, che, di concerto con 
il Ministero delle Politiche Sociali, ha il compito di definire il quadro di riferi-
mento per l’assegnazione delle indennità di accompagnamento e degli altre 
prestazioni cash per la non autosufficienza, diventando, dunque, i principali 
responsabili della programmazione di questo tipo di interventi. 

Le regioni hanno il compito di tradurre gli indirizzi ministeriali in linee 
di programmazione all’interno dei propri territori: questa attività si traduce in 
documenti strategici, solitamente con un respiro ampio e onnicomprensivo di 
tutto l’ambito sociale e sociosanitario, che prendono nella maggior parte dei 
casi il nome di «Piano Socio-Sanitario Regionale».  
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L’attività di pianificazione dei servizi e degli interventi spetta successi-
vamente ai comuni per quanto riguarda la componente sociale, e alle ASL 
(spesso in collaborazione con i comuni stessi) per quanto attiene la componen-
te socio-sanitaria. 

Ai comuni, alle ASL e all’INPS spetta, inoltre, la funzione di valutazione 
dei bisogni, che consiste principalmente nel definire e applicare i criteri 
d’accesso agli interventi per la non autosufficienza di competenza. 

Figura 4.6 La governance del sistema 
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4.7.3 Chi finanzia: spesa per LTC e sua articolazione 

Il finanziamento del sistema di interventi per la LTC italiana vede la compre-
senza di diversi attori, principalmente già richiamati nei paragrafi precedenti 
perché svolgono anche altre funzioni, oltre a quella di finanziamento. 

La spesa pubblica complessiva per interventi per anziani non autosuffi-
cienti e persone con disabilità, come già richiamato in precedenza, è stata sti-
mata, nel 2010, in 33.940 milioni di euro, pari a 558 euro pro capite (Fosti, La-
renza, Longo, Rotolo, 2012; Istat, 2012; Inps, 2011).  

La spesa proveniente dal livello centrale ha due componenti principali. 
La prima riguarda la spesa per sicurezza sociale, che comprende gli interventi 
per invalidità, programmi di assicurazione per la LTC e gli assegni per disabili-
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tà e invalidità. In altre parole, si tratta dei trasferimenti monetari che vengono 
erogati dallo stato o da enti centrali, ossia principalmente dall’INPS. Questa 
componente è stata stimata in 18.928 milioni di euro, corrispondenti a 311 eu-
ro pro capite. La seconda componente è, invece, costituita dalla spesa per assi-
stenza sanitaria, dunque facente capo al SSN, che viene erogata per gli inter-
venti socio-sanitari. Questa spesa è stata, nel 2010, di 11.624 milioni di euro, 
pari a 191 euro pro capite (Fosti, Larenza, Longo, Rotolo, 2012). 

Completa il quadro di spesa pubblica per LTC la spesa degli enti locali, 
ossia il finanziamento degli interventi a carattere sociale, la cui responsabilità è 
dei comuni. Nel 2010, questa spesa è stata di 3.388 milioni di euro (circa 56 
euro pro capite) (Istat, 2012).  

Articolando la spesa per livelli di governo, distinguendo, dunque, tra li-
vello centrale e livello locale, emerge che 30.552 milioni di euro, pari a 502 eu-
ro pro capite, sono le risorse che vengono erogate per interventi per la LTC a 
livello centrale. Solo una parte residuale, ossia 3.388 milioni di euro (56 euro 
pro capite) sono le risorse erogate a livello locale. Questa articolazione della 
spesa mette in evidenza un sistema per la LTC che in Italia, dal punto di vista 
del finanziamento, è fortemente sbilanciato sul livello centrale. 

Per completare il quadro della spesa per interventi per non autosuffi-
cienza e disabilità, è possibile aggiungere alle risorse fin qui descritte la spesa 
out of pocket delle famiglie, stimata in circa 2.432 milioni di euro (40 euro pro 
capite) (Agenzia per i servizi sanitari regionali, 2005).  

È opportuno sottolineare che questa stima non comprende le risorse tra-
sferite come servizi monetari da altri livelli (per esempio, l’indennità di accom-
pagnamento), ma descrive solamente la spesa privata delle famiglie. Conside-
rando anche questa componente, la spesa complessiva per il sistema di inter-
venti per LTC risulta pari a 36.358 milioni di euro, corrispondenti a 598 euro 
pro capite. 

Tabella 4.3. Articolazione della spesa totale per la non autosufficienza 

SPESA PER  LONG TERM CARE 
TOTALE, 

milioni di €,  
€ PRO CAPITE sulla 
popolazione totale 

Spesa delle Autorità Locali  3.388 56 
Spesa Sanitaria  11.624 191 

Spesa per sicurezza sociale  
 (benefici per invalidità, programmi di 

assicurazione per  Long Term Care, 
assegni per disabilità e invalidità)  

18.928 311 

Spesa pubblica complessiva  33.940 558 
Di cui a livello centrale  30.522 502 

Di cui a livello locale  3.388 56 
Spesa out-of-pocket stimata  2.432 40 

Spesa Pubblica Totale + out of pocket  36.358 598 
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4.7.4 Chi produce: caratteristiche del settore 

Descrivere il settore della LTC in Italia dal punto di vista delle caratteristiche 
dell’offerta, quindi degli attori erogatori dei servizi e degli interventi, è piutto-
sto complesso. Non esistono, infatti, dati precisi e completi sul numero totale e 
sulla natura dei produttori di servizi, al contrario di quanto avviene in altri 
paesi europei.  

In genere, i produttori di servizi assistenziali tendono a specializzarsi in 
una singola area di intervento o in una singola parte del processo di fornitura 
dei servizi (per esempio, assistenza domiciliare vs assistenza residenziale); inol-
tre,  la dimensione media dei produttori è molto ridotta, se paragonata a quel-
la dei produttori di servizi in sanità (Fosti, Larenza, Longo, Rotolo, 2012). 
Sono, tuttavia, disponibili alcuni dati frammentari, che, uniti alle informazioni 
disponibili sul numero di beneficiari o di prestazioni erogate, aiutano a trac-
ciare un primo affresco delle caratteristiche dei produttori. Per esempio, il Se-
condo Rapporto sulla non autosufficienza (2011) ha stimato l’esistenza di 
2.686 produttori pubblici di servizi residenziali, con una dimensione media 
piuttosto contenuta, pari a circa 56 posti letto. Non esistono, invece, dati che 
stimino il numero di produttori di servizi semi-residenziali o domiciliari con 
altrettanta precisione. In entrambi questi casi sono disponibili, invece, dati sui 
beneficiari di alcuni servizi che saranno meglio illustrati nel paragrafo succes-
sivo. 

L’orientamento prevalente dei produttori al solo mercato pubblico è 
un’altra peculiarità del sistema italiano che rappresenta un ulteriore elemento 
critico nel sistema di offerta dei servizi.  

Completa il frammentario quadro sulla geografia della produzione la 
componente relativa all’informal care. In questo caso, per  caregiver informale 
si intendono le persone che svolgono un servizio di cura per persone non auto-
sufficienti e al di fuori della sfera familiare. In Italia, si stima vi siano circa 
744.000  caregiver informali (700.000 circa sono immigrati). Ciò significa che 
c’è un  caregiver informale ogni 15 persone over 65 (Pasquinelli, Rusmini, 
2008). Secondo stime della Fondazione Censis Il valore economico del care 
giving informale prestato dai familiari è di 4,84 miliardi di euro.. 

4.7.5 Copertura del bisogno 

La stima della copertura del bisogno per la LTC, limitata alle persone over 65 
(escludendo, quindi, le persone con disabilità), sconta inevitabilmente le diffi-
coltà nel ricostruire un quadro completo dei beneficiari. Come già rilevato nei 
paragrafi precedenti, una delle peculiarità del caso italiano è la mancanza di 
informazioni e statistiche complete sul settore. Questa caratteristica si riscon-
tra anche nella ricostruzione del numero totale di beneficiari di interventi per 
la non autosufficienza e disabilità. Ciò avviene non solo perché le statistiche 
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sono frammentarie, ma anche perché, nella maggior parte dei casi, non si è in 
grado di distinguere il numero di prestazioni erogate dal numero di singoli be-
neficiari di servizi. In altre parole, non è possibile sapere con esattezza se un 
utente benefici di una o più prestazioni. Di seguito verranno, dunque, presen-
tati i dati oggi disponibili, tenendo conto che, per i motivi appena esposti, il 
calcolo dei tassi di copertura potrebbe essere, in realtà, una sovrastima. 

Applicando il tasso di prevalenza consolidato in letteratura di 18,5 per 
cento (ISTAT, 2005; Sebastiani, Iannucci. Vannoni, 2008) alla popolazione 
italiana over 65, si stima che vi siano 2.275.784 anziani non autosufficienti. Al 
fine di stimare il tasso di copertura del bisogno, sono stati utilizzate le infor-
mazioni sui beneficiari dei principali interventi per LTC. 

In primo luogo, il Ministero della Salute ha, inoltre, calcolato il numero 
di beneficiari di servizi residenziali in Italia: si tratta di 237.663 utenti anziani 
non autosufficienti (pari a 1.966,6 beneficiari per 100.000 abitanti over 65) e 
12.435 utenti con disabilità (pari a 20,7 beneficiari per 100.000 abitanti). Per i 
servizi semi-residenziali, il numero totale di anziani beneficiari per l’anno 2009 
è stato stimato in 19.385 utenti, mentre il numero totale di persone con disabi-
lità è stato di 11.105 utenti. Nel caso dei servizi domiciliari, si ha un quadro 
parziale, poiché sono disponibili informazioni sull’ADI erogata dalle ASL, ma 
mancano i dati relativi all’assistenza domiciliare fornita dai comuni. Per quan-
to riguarda l’ADI, di cui si è a conoscenza solamente del numero di beneficiari 
anziani non autosufficienti, nel 2011 sono stati in tutto 507.126. Anche in que-
sto caso, nessuna statistica sul numero di produttori e sulle dimensioni medie è 
a oggi disponibile, fatta eccezione per alcune indagini esplorative e basate su 
campioni delimitati di popolazione3. 

La stessa difficoltà nel ricostruire il quadro completo di beneficiari degli 
interventi disponibili si riscontra con riferimento ai trasferimenti monetari. In 
questo caso, è disponibile solamente il dato relativo ai beneficiari di indennità 
di accompagnamento dell’INPS che, nel 2011, sono stati 1.456.230. Di questi, 
l’11,5 per cento è costituito da persone comprese tra i 65 e i74 anni, mentre il 
63,8 per cento da persone di 75 anni e oltre. Applicando questa distribuzione 
percentuale ai dati relativi al 2011, i beneficiari di indennità di accompagna-
mento over 65 anni risultano, in totale, 1.456.230. 

Sommando il numero di beneficiari di interventi pubblici, sia di trasfe-
rimenti che di servizi reali, si ottiene un totale di 2.220.404, pari al 97.57 per 
cento sulla stima di popolazione non autosufficiente. Si sottolinea, tuttavia, 
che il 64 per cento circa di beneficiari è rappresentato dai percettori di indenni-
tà di accompagnamento, mentre solo il restante 36 per cento da beneficiari di 
servizi reali. Inoltre, richiamando il ragionamento sull’impossibilità di distin-

3 Si veda, per esempio, «Sistema Informativo sui servizi sociali per le Non Autosufficienze (SINA) - Indagine 
pilota sull’offerta dei servizi sociali per la non autosufficienza», Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali e 
ARS Liguria, Quaderni della Ricerca Sociale n.16 (2012). 
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guere il numero di beneficiari e il numero di utenti, è molto probabile che, fra i 
1.456.230 utenti anziani non autosufficienti che beneficiano di indennità di ac-
compagnamento, vi siano anche utenti che usufruiscono di altri servizi erogati, 
sia di tipo domiciliare, sia di tipo residenziale. 

Tabella 4.4 Il tasso di copertura del bisogno 

Tasso di prevalenza della non autosufficienza (A) 18,50% 

Popolazione over 65 in Italia (B) 12.301.537 

Numero stimato di  popolazione over 65 anni non autosufficiente 
(AxB) 

2.275.784 

Popolazione over 65 anni inclusa in un programma di Long Term Care  2.220.404 

% di popolazione over 65 anni con bisogno di Long Term Care inclusa 
in un programma di Long Term Care 

97.57% 
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5. Regno Unito
di Stefano Tasselli

5.1 Carta d’ identità del paese 

Il Regno Unito si estende su una superficie di 244.820 km2 con una popolazio-
ne di circa 62.700.000 abitanti – di cui 50.300.000 nella sola Inghilterra - e una 
densità di 256 abitanti per km2. Il Regno Unito si compone di quattro paesi 
(Inghilterra, Scozia, Galles e Irlanda del Nord) che costituiscono il regno, ma, 
pur in un disegno centralista, godono di crescenti margini di autonomia. In 
questo capitolo, il focus specifico è sull’Inghilterra. Il territorio si caratterizza 
per la presenza di una area centripeta in termini di abitanti e produzione eco-
nomica, rappresentata da Londra e da un numero nel complesso imitato di 
aree urbane di grandi dimensioni, a cui si affianca la presenza di numerosi cen-
tri urbani di piccole e medie dimensioni (con oltre 4.500 comuni sull’intero ter-
ritorio).  

Le caratteristiche della popolazione sono in linea con quelle della popo-
lazione degli altri stati europei, con una pressoché equa distribuzione tra popo-
lazione maschile e popolazione femminile (rispettivamente 49 per cento e 51 
per cento), con il 21 per cento della popolazione che ha meno di 20 anni, il 21 
per cento che ha più  di 65 anni e il 5 per cento sopra gli 80 anni (Office for 
National Statistics, 2012). 

5.2 Organizzazione dello stato e spesa pubblica 

Il Regno Unito si compone di quattro stati con crescenti livelli di autonomia, 
pur in un’architettura centralista: Inghilterra, Scozia, Galles e Irlanda del 
Nord. La struttura istituzionale  è organizzata secondo tre livelli di governo: il 
livello centrale, il livello regionale e il livello locale.  
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5.2.1 Il sistema britannico 

A livello centrale, ognuno dei quattro stati ha un governo nazionale eletto con 
poteri legislativi e autonomia fiscale (decentramento), a esclusione di questioni 
rilevanti a livello nazionale (processo di Devolution potenziato durante il go-
verno Blair a fine anni Novanta, soprattutto con riferimento all’autonomia 
della Scozia). Fa eccezione l’Inghilterra, il cui governo non è autonomo, ma 
formalmente coincide con quello centrale del regno. 

Il sistema di welfare inglese risente di questa mai compiuta transizione 
da un modello centralistico e dirigistico a un modello – auspicato, ma mai 
realmente agito – di autonomia locale. Lo stato centrale mantiene il controllo 
pressoché totale – sia in termini legislativi, che di programmazione e di budget 
– sulla sanità (attraverso il National Health System, NHS) e sull’erogazione di
contributi pensionistici e forme di indennità e altri cash transfer (attraverso la 
National Insurance). I governi locali hanno autonomia di programmazione e 
di budget sulla social care, sebbene in un quadro di leggi e regolamenti quadro 
definiti a livello centrale.  

Nel suo complesso, l’architettura istituzionale sta volgendo da un model-
lo storicamente centralizzato a un modello di maggiori autonomie locali, seb-
bene questa transizione sia lenta e impervia. Le regioni (nate recentemente solo 
in Inghilterra) hanno competenze amministrative e potere legislativo residuale. 
Nonostante formalmente abbiano poteri rilevanti, il loro ruolo è ancora in fase 
di definizione. La più grande regione, in termini di popolazione, è la Great 
London Area. In totale sono nove, per una dimensione media di 5.600.000 abi-
tanti.  

A livello locale, le contee sono l’articolazione chiave del sistema bri-
tannico. Sono 98 in tutto il regno, per una dimensione media di 640.000 abi-
tanti. Nello specifico, sono ripartite così: 48 in Inghilterra, 31 in Scozia, 13 in 
Galles, 6 in Irlanda del Nord. Passando alla realtà urbana, 66 agglomerati 
urbani sono riconosciuti come città per dimensione e ruolo. Le municipalità 
sono invece 4.500, per una dimensione media di 13.900 abitanti. Le contee 
hanno prevalentemente funzioni amministrative. Le municipalità hanno fun-
zioni amministrative a livello locale e autonomia residuale riguardante politi-
che locali (per esempio, alloggi, politiche ambientali, ecc.). Il ruolo dei diversi 
livelli di governo nel sistema di welfare sarà maggiormente sviluppato nei pa-
ragrafi successivi. 
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Figura 5.1 L’organizzazione dello stato 

5.2.2 Articolazione della spesa pubblica 

La spesa pubblica totale rappresenta il 51,9 per cento del Pil nazionale. Nel 
2011, essa è stata pari a 14.429 euro. Di questa spesa, il 26,3 per cento del Pil 
(pari a circa 7.303 euro pro capite) rappresenta le risorse destinate al welfare, 
mentre la parte restante rappresenta la spesa per altre funzioni (25,6 per cento) 
e la spesa per interessi sul debito pubblico (3,2 per cento). 

La spesa pubblica complessiva compete, per il 42 per cento circa, 
all’amministrazione centrale, mentre la percentuale della spesa effettuata dagli 
enti previdenziali è del 47 per cento. La spesa pubblica delle amministrazioni 
locali impatta sul sistema, invece, per il restante 11 per cento.  

Scomponendo il totale della spesa pubblica per area funzionale, secondo 
le classificazioni adottate dal governo, la percentuale più elevata è quella della 
spesa per il sistema pensionistico (pari al 18,2 per cento della spesa pubblica), 
seguita dalla spesa per la sanità (17 per cento) e poi dalla spesa per Long Term 
Care (6,7 per cento) e dalla spesa per la protezione sociale (3,6 per cento) e per 
le famiglie (3,4 per cento).  

Dal lato delle entrate, circa il 55 per cento delle risorse viene raccolto a 
livello centrale e circa il 31 per cento dagli enti previdenziali. Le risorse a livello 
locale sono solamente il 14 per cento circa. Come il sistema italiano, anche 
quello britannico si caratterizza per la forte incidenza del livello centrale sia a 
livello di spesa pubblica, sia, soprattutto, a livello di entrate. In particolare, 
gran parte delle entrate tributarie sono raccolte al livello statale, che poi prov-
vede a trasferirle ai governi locali. È, inoltre, importante sottolineare come sia 
cruciale il ruolo dagli enti previdenziali. 
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5.3 Costituzione ed evoluzione del sistema di welfare 

Il sistema di welfare britannico si caratterizza per l’universalismo nelle presta-
zioni sanitarie (garantito dal NHS) e per un sistema storicamente residuale con 
riferimento ai servizi socio-sanitari e sociali, con forti sacche di disuguaglianza 
all’interno delle diverse aree geografiche (con il nord tendenzialmente più po-
vero e disagiato e il sud più agiato e con migliori servizi) e tra diverse fasce del-
la popolazione. Negli ultimi vent’ anni, diversi tentativi di riforma hanno ten-
tato di ridurre le sacche di disuguaglianza, senza, però, riuscire a dare una 
nuova chiara fisionomia all’architettura del sistema, e con il rischio ulteriore di 
produrre nuove e inattese disuguaglianze (per esempio, una concentrazione 
quasi assoluta delle prestazioni sociali a contributo finanziario pubblico nel 
nord del paese – spesso indipendente da una reale valutazione del bisogno, ma 
frutto di traiettorie storiche stratificate). Le traiettorie di riforma sono, co-
munque, ancora in fase di evoluzione e saranno sicuramente sviluppate ulte-
riormente nei prossimi anni. 

5.3.1 Le origini storiche 

La storia del sistema di welfare inglese nasce compiutamente nella seconda me-
tà dell’Ottocento e si lega in maniera indissolubile ai cambiamenti sociali della 
seconda rivoluzione industriale, e all’accelerazione delle conseguenti tendenze 
a una crescente urbanizzazione e necessità di servizi e assistenza per una massa 
sempre più numerosa di persone che si staccavano dalle micro – comunità ru-
rali di riferimento per popolare le città. In questo contesto di profondo cam-
biamento sociale, lo stato liberale classico non garantiva servizi pubblici ai 
propri cittadini, né con riferimento alla prospettiva pensionistica per la vec-
chiaia, né con riferimento a servizi sanitari e ad assistenza sociale (Marwick, 
2003). Il crescente bisogno di assistenza veniva, così, lasciato all’iniziativa pri-
vata, che vedeva diversi attori di differenti ispirazioni ideologiche impegnati 
attivamente su tale fronte. Storicamente, il proto-welfare era gestito dagli or-
dini religiosi (principalmente anglicani ed evangelici nel contesto britannico, 
ma anche cattolici nella realtà ottocentesca di ampliamento delle libertà reli-
giose), che intervenivano sull’assistenza sanitaria di base (servizi infermieristici 
e palliativi), gestivano diverse strutture ospedaliere e di sostegno per gli anziani 
e i fragili e davano un sollievo alle popolazioni più fragili, con mense per i po-
veri e dormitori, soprattutto nelle aree urbane. Nella seconda metà 
dell’Ottocento si affermava anche il modello del mutuo-sostegno all’interno 
delle comunità di operai e lavoratori dell’industria, dove la nascente sindaca-
lizzazione si collegava in maniera diretta a finalità sociali, quali raccogliere ri-
sorse per una cassa mutuale per la copertura della malattia e, in maniera em-
brionale, per la vecchiaia. A fianco di queste forme organizzate di iniziative di 
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welfare, vi erano poi numerose donazioni di privati verso specifiche iniziative 
(per esempio, orfanotrofi o comunità di recupero per minori disagiati).  

Gli interventi residuali dei privati non bastavano, però, a coprire i cre-
scenti bisogni di una popolazione in profondo mutamento sociale, in cui il di-
stacco delle masse lavoratrici dalle comunità rurali di appartenenza significava 
anche la perdita di quelle reti sociali di comunità (basate su canale amicale o di 
conoscenza stratificata nel tempo), che storicamente suppliva all’assenza di 
servizi coordinati di welfare (Glennerster, 1995). Al termine della Seconda 
Guerra Mondiale, perciò, i sacrifici patiti dalla popolazione inglese venivano 
simbolicamente risarciti con la realizzazione della promessa di un sistema sani-
tario finanziato dalla tassazione generale e capace di erogare assistenza su base 
universalistica e gratuita a tutta la popolazione sul territorio del regno. Era il 
1948. Nasceva il National Health System (NHS).  

Paradossalmente, la nascita del NHS su base universalistica e gratuita 
poneva una seria ipoteca sulla possibilità di sviluppare in parallelo un analogo 
sistema organico – universalistico e gratuito – di servizi sociali. La copertura 
dei bisogni di carattere socio-sanitario (anziani non autosufficienti, fragili, mi-
nori con difficoltà comportamentali) e squisitamente sociale assumeva, così, 
ruolo residuale e – in un modello quasi completamente centralistico – veniva 
affidata ai governi locali. Il che, in un contesto di leva finanziaria totalmente 
gestita centralmente, significava condannare tale settore a un ruolo prettamen-
te marginale e perennemente subalterno alla forza culturale e finanziaria dell’ 
NHS. 

A fianco dell’ NHS, il dopoguerra vide anche l’affermazione della Na-
tional Insurance, una cassa previdenziale gestita centralmente per la raccolta di 
contributi e l’erogazione di transfer monetari di carattere pensionistico o di 
copertura di invalidità. Ed erano particolarmente attivi e generosi i contributi 
per le politiche urbane, con due obiettivi principali: facilitare la conversione 
della società inglese da una società post-agricola e rurale a una vera società in-
dustriale; e de-congestionare Londra e la sua area urbana creando nuove zone 
urbane nella cintura attorno la capitale. Fu in questo periodo che nacquero 
nuove aree urbane (Bedford, Milton Keynes, Reading), che, però, spesso as-
sunsero la connotazione di città-dormitorio e finirono  per creare nuove ingen-
ti problematiche sociali.  

5.3.2 L’evoluzione recente 

Gli anni Settanta avevano evidenziato in maniera netta l’inadeguatezza del si-
stema britannico di welfare: se l’NHS garantiva servizi di qualità adeguata e su 
base universalistica, i servizi socio-sanitari e sociali continuavano a essere resi-
duali e fortemente disomogenei sul territorio; la spesa pubblica per gli inter-
venti pensionistici e per le politiche urbane cominciava ad andare fuori con-
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trollo; e la tendenza fortemente centralistica del modello istituzionale non con-
sentiva di personalizzare i servizi alle esigenze degli specifici territori. 

In questo contesto, alla fine degli anni Settanta e nei primi anni Ottanta, 
vi fu un primo tentativo di riforma organico del sistema, sotto la spinta del go-
verno di Margaret Thatcher. Nella prospettiva di questo testo, demitizziamo il 
Thatcherismo, in entrambe le direzioni. Se è vero che i governi Thatcher non 
hanno, di fatto, adottato politiche capaci di apportare importanti migliora-
menti all’impianto del sistema (optando per piccoli interventi, spesso di faccia-
ta, per polarizzare l’opinione pubblica), dall’altro lato è anche vero che essi 
non hanno affatto ridotto o limitato il ruolo del sistema di welfare. Più che al-
tro – indipendentemente dai giudizi di merito – è stato introdotto un cambio di 
mentalità, sdoganando il co-finanziamento dei servizi socio-sanitari e sociali 
per diminuire la spesa pubblica (per esempio, con la famosa campagna per il 
co-finanziamento del latte nelle scuole a fine anni Settanta), e legittimando la 
collaborazione/competizione tra pubblico e privato nell’erogazione dei servizi, 
sulla base delle (solo parzialmente adottate) dottrine del New Public Manage-
ment. Concretamente, i governi Thatcher devono essere ricordati soprattutto 
per un tentativo ancora embrionale di decentramento della gestione dei servizi 
a livello di governo locale e per l’investimento nella riqualificazione di aree 
post-industriali. L’incentivo all’ingresso degli attori privati nel sistema avrà 
soltanto uno stimolo negli anni Ottanta, mentre si affermerà principalmente 
nel decennio successivo. 

Gli anni Novanta videro un progressivo diffondersi di forme di compar-
tecipazione, per esempio attraverso il ruolo crescente di forme assicurative su 
base individuale. Il Governo Blair, a fine anni Novanta e nei primi anni Due-
mila, vinse le elezioni sull’onda di una possibile «grande riforma» del sistema. 
Ma la riforma non avvenne. Il consenso unanime della Scozia per il leader la-
burista venne ricompensato da una quasi totale autonomia nella gestione dello 
Scottish NHS e dei servizi di welfare locale, scelta che produsse, però, forti 
squilibri finanziari negli anni successivi. Vennero investite crescenti risorse 
contro la disoccupazione, con il proliferare di «agenzie» per il reclutamento, il 
training e il reinserimento lavorativo, con esiti, però, modesti. Si  tentò 
un’integrazione dei budget sanitari e socio-sanitari, con resistenze coriacee da 
parte dei professionisti di entrambi i settori. 

Il governo conservatore di Cameron – ed è storia degli ultimi anni – a 
sua volta si propone di cambiare il welfare. Dietro lo slogan «Capping the wel-
fare», l’attenzione reale è rivolta a una progressiva riduzione dei trasferimenti 
monetari (e a una riconversione in servizi reali), al diffondersi di forme di co-
partecipazione basate sul  modello del personal budget, e al tentativo di inte-
grazione dei budget sanitario, socio-sanitario e sociale.  
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Figura 5.2 Traiettoria storica del sistema 

5.4 I pilastri del welfare britannico 

Il sistema di welfare britannico si compone di diversi interventi a differenti li-
velli: al livello centrale, i principali interventi sono rappresentati dalla sanità 
(gestita dal Department of Health e dal National Health System), dalla coesione 
territoriale (garantita dal Dipartimento per le Comunità e le Politiche Locali), 
dal sostegno al lavoro (Dipartimento per il Lavoro e per le Persone), previden-
za (gestita centralmente dalla National Insurance). A tali pilastri si affianca una 
rete di agenzie, che costituiscono la cinghia di trasmissione tra le policy e il 
management. 

A livello regionale e locale, le Local Authorities hanno la responsabilità 
sulle politiche sociali, con gettito derivante, in parte, da risorse autonome e in 
parte da risorse drenate dallo stato centrale. La rete di produzione è, invece, 
composta da produttori pubblici e privati. Si analizzano ora in dettaglio i di-
versi pilastri di cui si compone il welfare britannico (sintetizzati in Figura 5.3). 
Si presenta poi un quadro d’insieme. 
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Figura 5.3 Pilastri e principali interventi del welfare 

5.4.1 Il pilastro sanitario 

Il pilastro della sanità comprende, principalmente, tutti gli interventi che ven-
gono erogati tramite l’NHS. Il sistema è universalistico e finanziato tramite la 
tassazione generale. Il National Health System si articola, a livello locale, nei 
Clinical Commissioning Groups, che rappresentano una novità istituzionale, 
con l’obiettivo di gestire, a livello locale, committenza verso produzione pub-
blica e privata di servizi. 

5.4.2 Il pilastro assistenziale 

Il pilastro assistenziale rappresenta gli interventi di carattere assistenziale e so-
ciale erogati ai cittadini che ne manifestano bisogno. Nel modello britannico, il 
pilastro assistenziale ha una cornice istituzionale frammentata. Se, infatti, le 
prestazioni sociali sono in capo alle autorità locali, parte del pilastro assisten-
ziale è rappresentata dagli interventi socio-sanitari gestiti dal NHS, e deriva 
dai trasferimenti monetari correlati a bisogni assistenziali gestiti dalla National 
Insurance. 

5.4.3 Il pilastro previdenziale 

Per pilastro della previdenza si intende sistema di remunerazione per i pensio-
nati e di assicurazione contro i principali rischi. Nel modello britannico è gesti-
to dalla National Insurance. 
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5.4.4 Uno sguardo d’insieme 

Partendo da tali pilastri e dagli altri interventi del welfare, si ricostruisce, ora, 
il quadro d’insieme dei principali servizi – e della loro allocazione istituzione 
nel quadro di interventi e responsabilità. Considerando le sette aree, è possibi-
le, quindi, ricostruire quali tipi di prestazioni sono previste, a quali pilastri 
fanno riferimento e da quali istituzioni sono gestite. Si considerano, in partico-
lare, sette aree principali di intervento: 
 

• gli assegni pensionistici (di anzianità, vecchiaia, di invalidità e per i su-
perstiti) sono erogati oggi dalla National Insurance, istituto previdenziale 
gestito a livello centrale. Si tratta di prestazioni cash, che prevedono un 
trasferimento monetario direttamente  dall’ente al beneficiario. 

 Gli interventi sanitari e socio-sanitari vengono gestiti tramite il Natio-
nal Health System, che eroga direttamente prestazioni ospedaliere ed 
extra-ospedaliere e finanzia prestazioni offerte da strutture private 
convenzionate e accreditate. Il National Health System finanzia anche 
la componente sanitaria della spesa che gli anziani sostengono nelle 
strutture di ricovero. A livello locale, sono istituiti dei Clinical Commis-
sioning Groups prevalentemente con funzioni di committenza e garan-
zia della qualità dei servizi erogati in un determinato territorio. 
Le prestazioni correlate al Lavoro, alla Disoccupazione e agli Incidenti 
sul lavoro vengono erogati principalmente dalla National Insurance. 

 Per quanto attiene le politiche abitative, esse costituiscono una com-
ponente residuale in termini di spesa del sistema di welfare britannico, 
e vengono gestite congiuntamente dal dipartimento per le comunità e il 
governo locale (tramite assegnazione alloggi di edilizia pubblica o con-
venzionata o tramite integrazione all’affitto) e dai Consigli Direttivi 
Regionali. 

 Il versante delle politiche per minori e famiglie appare frammentato. 
La responsabilità per gli interventi in-kind (assistenza a domicilio o in 
strutture dedicate, case comunità) è in capo alle autorità locali e alla 
municipalità. Eventuali trasferimenti monetari sono gestiti dalla Na-
tional Insurance. Mentre la neuropsichiatria infantile e il Materno In-
fantile sono gestiti dal NHS. 

 Per quanto riguarda le politiche legate all’esclusione sociale e alla po-
vertà, si ripropone la medesima frammentazione del sistema: la respon-
sabilità per gli interventi sociali è in capo alle autorità locali. Eventuali 
trasferimenti monetari sono gestiti dalla National Insurance. Mentre 
problematiche di carattere sanitario o socio-sanitario sono gestite dal 
NHS. 
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Le prestazioni collegate alla Long Term Care e disabilità prevedono un 
mix di trasferimenti monetari (gestiti dalla National Insurance) e servizi 
in kind. I servizi sociali in kind sono gestiti dalle autorità locali, in stret-
to coordinamento con il NHS, che è responsabile per la componente 
sanitaria del servizio. In alcune realtà sono presenti tentativi pilota di 
gestire il budget integrato per sociale e socio-sanitario. 

Figura 5.4 Architettura istituzionale per aree di intervento 

5.5 Modalità di finanziamento del sistema 

Le modalità di finanziamento del sistema di welfare britannico sono composi-
te. Da un lato, vi è la fiscalità generale raccolta a livello centrale. Dall’altro, la 
tassazione locale, che alimenta principalmente gli interventi sociali. Ma una 
componente rilevante è rappresentata dai contributi pensionistici, che alimen-
tano sia la partita previdenziale che parte di quella assistenziale gestite dalla 
National Insurance. Si propone un dettaglio dei meccanismi di finanziamento 
dei tre pilastri. 

5.5.1 Il finanziamento del pilastro sanitario 

Lo stato concorre a preventivo al finanziamento dell’NHS. Il budget è basato 
sulla spesa storica (path-dependent) opportunamente variata tenendo in consi-
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derazione il costo del denaro e obiettivi finanziari o di policy che i governi in-
tendono perseguire. L’architettura istituzionale del sistema è variata in manie-
ra rilevante nell’ultimo decennio (con il passaggio ai Primary Care Trusts e, in-
fine, quest’anno, ai Clinical Commissioning Groups), ma la struttura dei mec-
canismi di finanziamento è rimasta pressoché invariata. I trasferimenti arriva-
no principalmente dal livello centrale, con allocazione delle risorse ai livelli lo-
cali su base capitaria. 

5.5.2 Il finanziamento del pilastro assistenziale 

Il finanziamento del pilastro assistenziale include quello di due componenti: la 
componente sociosanitaria e la componente sociale. Per quanto riguarda la 
componente socio-sanitaria, il finanziamento dei servizi in kind è a carico pre-
valentemente del National Health System, al netto delle quote di comparteci-
pazione da parte dei cittadini e, in maniera variabile sul territorio nazionale, 
delle autorità locali. 

Per quanto riguarda la componente sociale, il finanziamento e la gestione 
dei servizi in kind è a carico delle autorità locali, sia con risorse proprie che con 
risorse opportunamente drenate dal governo centrale alle autorità locali. Anche 
per la componente sociale, è prevista la compartecipazione da parte dei cittadini 
ai servizi. 

Oltre ai servizi in kind, comunque, è presente una ampia fascia di trasferi-
menti monetari con finalità assistenziali, incluse indennità di accompagnamento 
(allowances) direttamente trasferite ai cittadini. Tali allowances sono erogate dalla 
National Insurance senza alcuna intermediazione da parte del governo locale.  

5.5.3 Il finanziamento del pilastro previdenziale 

Le prestazioni ricomprese nel pilastro previdenziale (previdenziali e di protezio-
ne sociale) sono finanziate attraverso i contributi dei cittadini lavoratori, attra-
verso ritenute sul reddito, e sono gestisce centralmente dalla National Insurance. 
È importante sottolineare come la National Insurance sia finanziata attraverso 
contributi esclusivamente di carattere previdenziale (prevalentemente con moda-
lità contributive), mentre eroghi trasferimenti monetari sia di carattere previden-
ziale (pensioni) che di carattere assistenziale (allowances). Tale distonia rende il 
sistema poco trasparente nella relazione tra fonti e impieghi. 

5.5.4 Il finanziamento del sistema di welfare nel suo insieme 

La lettura congiunta del sistema di welfare parte, quindi, dalla stratificazione dei 
tre pilastri di cui si compone: sanitario, assistenziale e previdenziale. I flussi che 
connettono i diversi pilastri non sono sempre riconducibili a un’unica lettura in-
terpretativa: per esempio, la National Insurance è alimentata da contributi previ-
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denziali, ma eroga contributi previdenziali e assistenziali. Comunque, abbiamo 
utilizzato i dati a disposizione (UK National Accounts 2012) per valutare il 
«percorso» compiuto dalle risorse impiegate nel welfare britannico. Dalle analisi 
effettuate, emerge che il finanziamento del sistema di protezione sociale britan-
nico è alimentato per il 55 per cento da tasse sul reddito, raccolte a livello centra-
le e poi destinate dal governo centrale per il NHS o per trasferimenti alle autori-
tà locali; per il 31 per cento da contribuzioni assicurative (prevalentemente di ca-
rattere previdenziale) raccolte dalla National Insurance e utilizzate, poi, per tra-
sferimenti monetari di carattere previdenziale e assistenziale; e per il 14 per cento 
da tassazione locale, raccolta dai governi locali, che finanzia prevalentemente la 
spesa sociale.  

Figura 5.5 Rappresentazione sintetica dei flussi delle fonti di 
finanziamento per i diversi interventi 

5.6 Spesa di welfare 

5.6.1 Quanto vale la spesa britannica per la protezione sociale? 

I dati sulla spesa pubblica per il welfare britannico sono stati calcolati seguen-
do il metodo illustrato nel capitolo 2. I dati sono presentati con valori in euro 
per consentire la comparabilità con gli altri paesi dell’Europa continentale. La 
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fonte dei dati fa prevalentemente riferimento al National Accounts 2012 (dati 
al 31 dicembre 2011), per quanto altre fonti siano state triangolate (UK Public 
Spending 2012, HM Treasury Final Report 2012, NHS Budget 2012) per ga-
rantire piena attendibilità ai dati analizzati e riportati. La pluralità delle fonti 
rappresenta uno strumento di validazione della qualità del dato fornito e della 
metodologia di ricerca impiegata. 

Per la conversione dei dati monetari (da sterlina inglese a euro), si è scel-
to il cambio valuta per l’anno di riferimento, ossia il 31 dicembre 2011. Tali 
valori sono stati confrontati con i dati dei National Accounts di OECD ed Eu-
rostat per l’anno 2012 (dati al 31 dicembre 2011). Il confronto mostra 
l’attendibilità delle analisi riportate. 

La spesa complessiva per il welfare per l’anno 2011 è stata di 457.898 mi-
lioni di euro, pari a 7.303 euro pro capite, un valore pari al 50,6 per cento della 
spesa pubblica e al 26,3 per cento del Pil. Guardando al target per area di in-
tervento, una parte considerevole delle risorse, oltre il 36 per cento della spesa 
totale per il welfare, è destinata a interventi relativi alle pensioni (2.623 euro 
pro capite annui); tale valore  è seguito dalla spesa sanitaria (34 per cento della 
spesa per il welfare, pari a 2.449 euro pro capite); il 13 per cento di tali risorse 
(963 euro) è destinato al finanziamento della LTC; il 7 per cento alla lotta con-
tro l’esclusione sociale (525 euro); il 6,5 per cento agli interventi per famiglie e 
minori (486 euro); il 2,3 per cento (170 euro) alle politiche per il lavoro; e, infi-
ne, l’1,2 per cento (81 euro) alle politiche abitative. La Tabella 5.1 mostra co-
me le risorse sono distribuite tra i diversi target per area di intervento. 

Tabella 5.1 Spesa pubblica complessiva per il welfare nel 2011 

Aree di intervento: 
Spesa di welfare complessi-

va per aree di intervento 
(milioni di €-2011): 

Spesa di welfare       
pro capite per  aree di 
intervento (€-2011): 

Distribuzione della 
spesa per aree di 

intervento: 
Pensioni di Anzianità e Vec-

chiaia 164.484 € 2.624 € 36% 

Sanità 153.636 € 2.450 € 34% 
Interventi per la famiglia e 

l’infanzia 30.539 € 487 € 7% 

Interventi per la non auto-
sufficienza 60.388 € 963 € 13% 

Politiche per il lavoro 10.723 € 171 € 2% 

Politiche per l’abitare 5.142 € 82 € 1% 

Politiche per la povertà e 
l’esclusione  sociale 32.984 € 526 € 7% 
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5.6.2 Come si distribuisce la spesa tra i diversi livelli di governo? 

Dopo aver presentato la fotografia del totale della spesa per il welfare, e la sua 
ripartizione per tipologia di intervento, ci si focalizza ora sulla ripartizione di 
tale spesa tra i diversi livelli di governo. Guardando al totale della spesa per il 
welfare (definita anche come «macro-perimetro» di spesa), il 47 per cento della 
spesa viene gestita dalle assicurazioni sociali (prevalentemente National Insu-
rance), il 42 per cento dal livello centrale e l’11 per cento dal livello locale (Na-
tional Accounts 2012).  

È interessante replicare l’analisi della ripartizione della spesa per altri 
due possibili perimetri ideali, al cui interno è stata collocata la spesa per il wel-
fare: un meso-perimetro, che include la spesa per famiglie e minori, esclusione 
sociale e LTC e invalidità, e un micro-perimetro focalizzato esclusivamente 
sulla spesa per la LTC e invalidità.  

Il meso-perimetro cuba risorse per 123.142 milioni di euro (anno 2011). 
Focalizzandosi sulla ripartizione di tale spesa per diversi livelli di governo, il 
42 per cento è gestito dal livello centrale; il 31 per cento dalle assicurazioni so-
ciali; e il 26 per cento dal livello locale. 

Focalizzandosi, infine, sul micro-perimetro, ovvero sulla, il budget di rife-
rimento è di 60.380 milioni di euro. All’interno di questo perimetro, il 38 per 
cento è gestito dal livello centrale; e il 38 per cento è gestito anche dal livello lo-
cale; la percentuale gestita dalle assicurazioni sociali (prevalentemente tramite le 
allowances) è del 23 per cento. Tale ripartizione è rappresentata in Figura 5.7. 
 
5.7 Non autosufficienza: il sistema britannico per la cura degli anziani non 

autosufficienti  

Per Long Term Care, si intende la gestione degli anziani non autosufficienti e dei 
disabili prevista dal sistema di welfare britannico. Tenendo in considerazione sia 
la non autosufficienza che la disabilità, vi sono principalmente due tipologie di 
interventi: in kind benefits (ossia servizi reali) e cash benefits (ossia prestazioni 
monetarie). Queste due categorie rappresentano, comunque, delle macro-
categorie di riferimento, al cui interno si articolano una serie di diversi interventi 
che si differenziano sia per i soggetti responsabili della loro programmazione ed 
erogazione, sia per il loro finanziamento. Si presenta, ora, una panoramica delle 
responsabilità di policy, organizzative e finanziarie, per la gestione e l’erogazione 
di tali servizi, per poi passare a un’analisi più puntuale dei bisogni. 
 

5.7.1 I servizi per la non autosufficienza o Long Term Care 

Si analizzano due tipologie di interventi: in kind benefits (ossia servizi reali) e  
cash benefits (ossia prestazioni monetarie). 
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I servizi reali, a loro volta, includono diverse tipologie di possibili interventi, 
sia in struttura residenziale che a domicilio del paziente. I principali possono 
essere così descritti (fonte: King’s Fund Report on LTC 2011): 

• servizi in struttura (Nursing home):
o strutture di carattere residenziale, per periodi limitati di tempo, con

enfasi sulla componente riabilitativa. Tali strutture – o spesso unità
riabilitative in altre tipologie di strutture residenziali - sono rivolte
prevalentemente ad (a) anziani con bisogni provvisori di residenzia-
lità e a (b) anziani in fase di ricovero di alleggerimento nella fase
precedente alla valutazione per capire a quali servizi debbano essere
indirizzati;

o strutture di carattere residenziale con servizi light per periodi limi-
tati di tempo (spesso, unità specifiche che coprono l’ultimo tratto
temporale dei ricoveri di alleggerimento, in attesa del discharge);

o strutture di carattere residenziale con servizi light per lungo-
degenze (spesso, unità specifiche dedicate ad anziani con livelli lievi
di non-autosufficienza);

o servizi di carattere residenziale, con una connotazione marcatamen-
te sanitaria (dedicate ad anziani non-autosufficienti che abbando-
nano la propria residenza per stabilirsi nella struttura di ricovero)

• servizi al domicilio (Home care):
o servizi preventivi al domicilio del paziente (preventive services, che

includono la visita di personale dedicato al domicilio del paziente,
l’alleggerimento in attività quotidiane, supporto psicologico per an-
ziani soli o che assistono un parente, ecc…);

o servizi riabilitativi al domicilio del paziente (rehab services, che in-
cludono alcuni dei servizi di carattere preventivo indicati sopra, più
una parte di carattere socio-sanitario. Tali servizi hanno carattere
temporaneo e possono coprire periodi di tempo successivi a una ri-
duzione temporanea dell’abilità e autosufficienza dell’anziano (per
esempio, a seguito di una frattura), oppure possono coprire il perio-
do precedente la valutazione;

o assistenza sanitaria, medica e socio-sanitaria  a domicilio del pa-
ziente (se in seguito alla valutazione, può includere una molteplicità
di attori pubblici e privati con un case manager sociale coordinato
dall’autorità locale e può essere finanziata attraverso meccanismi di
personal budget gestiti direttamente dall’anziano o dalla famiglia);

o assistenza medica e sanitaria di ospedalizzazione al domicilio
(HAH, Hospital at Home). Tale servizio è coordinato in maniera
congiunta dal Primary Care Trust e dall’autorità locale.
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• servizi di empowerment della persona: 
o servizi di training rivolti alla conservazione della autosufficienza nel-

le attività domestiche o giornaliere (per esempio, corsi di cucina per 
anziani soli che non sanno cucinare); 

o counselling psicologico; 
o counselling pratico rivolto alla risoluzione di problemi quotidiani 

(per esempio, pagamento bollette, ritiro prescrizioni mediche); 
o counselling sociale con l’obiettivo di creare opportunità di incontro 

per anziani soli; 
o daily lunches rivolti a specifiche categorie di anziani; 
o servizi sportivi/fisioterapici rivolti al mantenimento della auto-

sufficienza (per esempio, nuoto, pilates, ginnastica), 
 
I trasferimenti monetari constano di diverse tipologie di allowances, con diversi 
destinatari ad ammontare: 

 
• Long Term Care allowances: sono erogate, previa valutazione, 

all’anziano giudicato non-autosufficiente e bisognoso di assistenza. 
Nell’intera Inghilterra, attualmente 1,3 milioni di anziani ricevono tali 
allowances, per un valore medio mensile pari a circa 300 pounds. Il 
numero complessivo di anziani con bisogni di LTC è stimato in circa 
2,3 milioni di persone in Inghilterra, 

 
• Carers’ allowances: sono erogate, previa valutazione, all’anziano giudi-

cato non-autosufficiente e registrazione del congiunto all’albo dei ca-
rers (requisiti: medesima residenza, limite di reddito familiare e limite 
di ore settimanali lavorate dal congiunto) al congiunto. Nel Regno 
Unito, circa  un milione di persone sono registrate nell’albo dei carers 
(tale numero include sia professional carers che family carers). Circa 
500.000 persone ricevono la carers’ allowance, per un ammontare men-
sile medio di 210 pounds. 
 

Sebbene prestazioni monetarie e servizi in kind rappresentino, storicamente, le 
due tipologie predominanti di intervento per la gestione della LTC, nel conte-
sto britannico si stanno diffondendo nuove sperimentazioni gestionali volte a 
provvedere a nuovi servizi e modalità di assistenza. Uno degli esperimenti più 
significativi è quello del personal budget, che si sta affermando in maniera 
sempre più estesa nel modello britannico. Esso  consiste nella quantificazione 
di un pacchetto di prestazioni riconosciute all’anziano non-autosufficiente 
previa assessment che l’anziano può consumare attraverso la ricezione o 
l’acquisto diretto di servizi.  Il valore medio dei servizi ricompresi nell’home 
care budget è di circa 600-700 pounds al mese (150-180 pounds a settimana), 
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che l’anziano può scegliere se gestire autonomamente tramite acquisto di pre-
stazioni a mercato, oppure consumando prestazioni coordinate da un case 
manager (tipicamente un assistente sociale della Local Authority). In questa se-
conda opzione, l’anziano riceve tipicamente una quantità più consistente di 
servizi (circa 9 ore a settimana di home care versus 6-7 ore in caso di acquisto 
di servizi privati), dal momento che il costo a ora-prestazione viene abbattuto 
di un 20-30 per cento (l’ora di home care erogata in kind viene valorizzata per 
un valore di circa 20 pounds versus i 25-30 pounds del mercato privato). 

5.7.2 Governance del sistema: chi decide 

Si passa ora ad analizzare la governance del sistema britannico dei servizi per la 
LTC e l’invalidità.  

A livello centrale, il governo centrale esercita un ruolo chiave nella defi-
nizione delle policy. In particolare, il Dipartimento della Sanità definisce le li-
nee strategiche del NHS e decide l’allocazione del budget sanitario e socio-
sanitario. Sempre a livello centrale si colloca la National Insurance, che gestisce 
le risorse provenienti dai contributi previdenziali e assistenziali, che alimenta-
no le allowances trasferite agli anziani non autosufficienti e alle loro famiglie.  

Figura 5.7 Governance della Long Term Care 
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Il livello locale ha una funzione residuale nella definizione di linee di policy, 
soprattutto con riferimento alla Sanità, le cui linee di indirizzo sono gestite 
prevalentemente a livello centrale. Il livello locale, attraverso le autorità locali, 
ha, invece, la responsabilità per la componente sociale dei servizi, potendo ge-
stire risorse autonome raccolte attraverso la council tax. La difficoltà di accu-
mulare le diverse fonti finanziarie - quelle centrali, raccolte attraverso la tassa-
zione generale e gestite dal NHS e dalla National Insurance, e quelle locali, 
raccolte attraverso la council tax e che finanziano la spesa sociale – rappresen-
ta una delle maggiori criticità del sistema britannico.  

5.7.3 Chi finanzia: spesa per LTC e sua articolazione 

Il finanziamento del sistema di interventi per la LTC britannica coinvolge di-
versi attori, principalmente il governo centrale (tramite il NHS per la compo-
nente sanitaria), il livello locale di governo (per la spesa sociale) e la National 
Insurance (per le allowances). Il livello di spesa pubblica complessiva per la 
LTC è di 60.380 milioni di euro, pari a 963 euro per cittadino britannico. 

Analizzando tale dato, il primo commento è che si tratta di un dato in 
costante aumento, complici la crescita dei bisogni della popolazione non-
autosufficiente e la difficoltà di raccogliere le diverse risorse. Il che pone, in 
analisi prospettica, rilevanti problemi di sostenibilità finanziaria del sistema. 
La Figura 5.8 (rielaborazione dei dati del Department of Health 2010) mostra 
come il gap tra domanda e offerta di servizi sia destinato ad aumentare, po-
nendo seri problemi in termini di sostenibilità del sistema. 

Figura 5.8 Gap tra domanda e offerta di servizi per Long Term Care 
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Sulla base di questo quadro d’insieme, abbiamo, prima, ricostruito la spesa 
complessiva per la LTC, stimando la componente out of pocket pagata diret-
tamente dalle famiglie, e, poi, abbiamo scorporato la spesa complessiva per 
la LTC per livelli di governo e tipologie di intervento nelle sue diverse com-
ponenti.  

La spesa out of pocket è stata stimata del valore di 13.041 milioni di euro 
annui (pari a 208 euro pro capite), ovvero il 18 per cento del totale della spesa 
per la LTC. 

La spesa delle autorità locali consiste, prevalentemente, nella componen-
te sociale della spesa, per un valore complessivo di 23.010 milioni di euro (367 
euro pro capite), ovvero il 31 per cento del totale. 

La spesa del governo centrale è, invece, leggermente superiore, pari a 
23.199 milioni di euro (370 euro), ossia il 32 per cento del totale, e consiste 
prevalentemente nella componente sanitaria della spesa. 

La spesa per la sicurezza sociale si scompone in benefici per invalidità, 
programmi di assicurazione per la LTC, assegni per disabilità e invalidità. Tale 
spesa cuba 14.170 milioni di euro, pari a 226 euro pro capite, ovvero il 19 per 
cento della spesa totale. Questi dati sono raffigurati in Tabella 5.2.  

Tabella 5.2 Articolazione della spesa totale per la non autosufficienza 

SPESA PER  LONG TERM CARE TOTALE, 
milioni di €, 2010 

€ PRO CAPITE sulla po-
polazione totale, 2010 

Spesa delle Autorità Locali  23.010 € 367 € 
Spesa Sanitaria  23.199 € 370 € 

Spesa per sicurezza sociale  
 (benefici per invalidità, programmi di 
assicurazione per  Long Term Care, as-

segni per disabilità e invalidità)  

14.170 € 226 € 

Spesa pubblica complessiva  60.380 € 963 € 
Di cui a livello centrale  37.369 € 596 € 

Di cui a livello locale  23.010 € 367 € 
Spesa out of pocket stimata  13.041 € 208 € 

Spesa Pubblica Totale + out of pocket  73.421 1.171  

5.7.4 Chi produce: caratteristiche del settore 

Il settore della LTC include una molteplicità di produttori pubblici e privati, la 
cui lettura integrata è di complessa interpretazione. 

Per quanto riguarda la struttura del mercato, si registra la presenza di 
una crescente competizione tra produttori privati e pubblici, con percentuali di 
produzione pubblica e privata che variano per la tipologia dei servizi. Per 
quanto riguarda il mercato dei servizi residenziali, il 65 per cento del mercato è 
in mano ai fornitori privati, mentre solo il 35 per cento è gestito da produttori 
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pubblici. Per quanto riguarda i servizi domiciliari, invece, il 60 per cento del 
mercato è gestito da produttori privati, mentre il 40 per cento  da produttori 
pubblici. 

Nonostante il mercato sia molto frammentato, c’è una crescente presen-
za di fornitori leader con una dimensione rilevante. Per quanto il modello bri-
tannico sia sempre stato caratterizzato da un’imprenditorialità diffusa, si sta 
registrando, quindi, uno spostamento progressivo verso la creazione di grandi 
gruppi, presenti in tutto il territorio.  

Attenzione particolare deve essere dedicata al mondo dell’informal care. 
In Gran Bretagna, si stima vi siano quasi un milione di caregiver informali, di 
cui molti familiari o congiunti degli anziani non auto-sufficienti. Circa 495.000 
sono registrati come carers e, quindi, eleggibili per richiedere una carer’s al-
lowance.  

5.7.5 Copertura del bisogno 

La tappa successiva consiste nel cercare di dare stime attendibili di copertura 
del bisogno, relativamente alla percentuale di anziani non autosufficienti che 
ricevono assistenza. 

Il primo passo consiste nella scelta del tasso di prevalenza da applicare 
per definire la coorte di riferimento degli anziani non autosufficienti. Se si ap-
plica un tasso di prevalenza consolidato nella letteratura e nelle scelte di policy 
britanniche del 23,05 per cento (King’s Fund Report on Long Term Care, 2011) 
alla popolazione over 65 britannica, si stima che vi siano 2.435.000 anziani non 
autosufficienti. Per garantire omogeneità nell’analisi con il caso italiano, si è 
scelto anche di impiegare, in seconda analisi, il tasso utilizzato, come metro di 
riferimento, per il calcolo degli anziani non autosufficienti in Italia, corrispon-
dente al 18,5 per cento. Con tale tasso, si otterrebbe un calcolo della popola-
zione pari a 1.954.155 anziani non autosufficienti, ossia un dato inferiore a 
quello calcolato con il tasso di prevalenza adottato nel modello britannico. 

Come passo successivo, al fine di stimare il tasso di copertura del biso-
gno, sono state impiegate le informazioni analitiche a disposizione sui benefi-
ciari dei principali interventi per LTC. Includendo il numero totale di benefi-
ciari di disability allowances, e assistiti in struttura o a domicilio, si raggiunge il 
numero di 1.377.000 anziani che ricevono assistenza, a fronte della loro condi-
zione di disabilità. Considerando che nessuna statistica sul numero di produt-
tori e sulle dimensioni medie è a oggi disponibile, fatta eccezione per alcune 
indagini esplorative e basate su campioni delimitati di popolazione, soprattut-
to con riferimento ai dati sull’assistenza a domicilio, tali dati devono essere 
considerati delle stime.  

Dopo aver analizzato i beneficiari di una forma di intervento (monetaria 
o servizi reali), si analizza, infine, l’intensità di cura, misurata in termini di spe-
sa annua, e mensile, per singolo utente. Al fine di questo calcolo, sono stati 
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considerati sia gli anziani stimati come non-autosufficienti che ricevono una 
forma di intervento pubblico, pari a 1.377.000, sia i disabili adulti che ricevono 
servizi pubblici di assistenza, pari a 745.000. Il dato sull’intensità di cura vede, 
perciò, una spesa annua per utente pari a 28.463 euro, equivalente a una spesa 
mensile di 2.372 euro. Tali dati sono mostrati in Tabella 5.3. 

Tabella 6.3 Il tasso di copertura del bisogno 

Tasso di prevalenza della non autosufficienza (A) 23,05% 

Popolazione over 65 nel Regno Unito (B) 10.563.990 

Numero stimato di  popolazione over 65 anni non autosufficiente 
(AxB) 2.435.000 

Popolazione over 65 anni inclusa in un programma di Long Term Care  1.377.000 

Percentuale di popolazione over 65 anni con bisogno di Long Term 
Care inclusa in un programma di Long Term Care 56,5% 

In sintesi, perciò, il sistema britannico offre copertura soltanto a una parte de-
gli anziani non auto-sufficienti, con un gap tra domanda e offerta destinato a 
aumentare nel tempo (come mostrato precedentemente in Figura 5.9) e con 
conseguenti problemi di universalismo nell’accesso ai servizi e di equità nella 
destinazione degli stessi. Il livello di intensità assistenziale, però, è in linea con 
quello dei principali paesi europei.  
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6. Quattro paesi in comparazione
di Giovanni Fosti ed Elisabetta Notarnicola

Una sintesi comparativa dei quattro paesi permette di evidenziare i principali 
tratti di convergenza e divergenza che li caratterizzano. Tutti i dati riportati 
sono aggiornati al febbraio 2013. Dopo aver richiamato i principali tratti de-
scrittivi dei quattro paesi (§ 6.1), si riassumono le diverse scelte di allocazione 
delle risorse nell’ambito delle politiche di welfare (§ 6.2) e i principali elementi 
che caratterizzano l’assetto degli interventi per la Long Term Care dal punto di 
vista della spesa di ciascun paese, del mix di prestazioni ed erogazioni finanzia-
rie, del mix pubblico privato dei produttori e dei differenti tassi di copertura 
dei bisogni.  

Il quadro che emerge è esclusivamente descrittivo e sarà commentato 
nella parte III del volume, anche in relazione alle configurazioni assunte dai 
modelli di intervento delle città analizzate nella parte II. 

6.1 Le principali caratteristiche dei paesi: Pil, organizzazione dello stato, spesa 
pubblica e per interessi 

Prima di procedere all’analisi comparativa dei profili di welfare in Francia, 
Germania, Italia, e Regno Unito, si richiamano alcuni dati relativi al contesto 
che caratterizza i quattro paesi. 

L’Italia è il paese con la minore dotazione di risorse: il Pil pro capite è, 
infatti, pari a 26.000 euro, mentre il paese con la maggiore dotazione finanzia-
ria è la Germania, con un valore pro capite del Pil pari a 31.700 euro nel 2011. 
Viceversa, la Germania è il paese con i livelli minori di concentrazione della 
ricchezza, che è, invece, più elevata nel Regno Unito e in Italia (si veda la Ta-
bella 6.1).  

Nell’economia italiana assume particolare peso la spesa pubblica per il 
rimborso del debito, che è pari a 76 miliardi. Sempre in Italia è particolarmen-
te elevata l’incidenza dell’economia sommersa (stimata) sul Pil, che supera il 20 
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per cento, e che, invece, negli altri paesi si attesta tra il 10 per cento del Regno 
Unito e il 13 per cento della Germania. Questi primi dati permettono di intuire 
come in Italia vi siano minori spazi finanziari per avviare interventi di welfare: 
un Pil più limitato si associa a un’ elevata concentrazione della ricchezza, al 
maggior onere sul debito e alla massima presenza di evasione fiscale. 

Tabella 6.1 Dati di sintesi sull’economia dei quattro paesi 1 

Francia Germania Italia Regno Unito 

PIL 
in Miliardi di €  

(2011, Eurostat) 
€ 1.996, 6 € 2.592, 6 € 1.578, 5 € 1.747, 1 

PIL PRO CAPITE in € 
 (2011, Eurostat) € 30.600 € 31.700 € 26.000 € 27.800 

PIL PRO CAPITE 
in PPS  

(2011, Eurostat) 
€ 27.200 € 30.300 € 25.100 € 27.400 

SPESA PUBBLICA PER IL 
RIMBORSO DEL DEBITO FI-

NANZIARIO 
In miliardi di €  

(Eurostat, 2011) 

€ 52,6 € 65,8 € 76,3 €  56,6 

ECONOMIA SOMMERSA 
in % del PIL  

(Schneider, 2011 ) 
11,0 % 13,5% 21,6% 10,5% 

INDICE DI GINI 
(Eurostat, 2011) 30,8 29 31,9 33 

Il tasso di fecondità è particolarmente basso in Italia e in Germania, che si di-
scostano dagli altri due paesi anche per un più elevato valore valori dell’indice 
di dipendenza. La dimensione media dei nuclei familiari non è molto differen-
te, mentre la percentuale di nuclei familiari composti da anziani soli è maggio-
re in Italia ( che vede, specularmente, la minor percentuale di nuclei familiari 
composti da genitori single con bambino).  

1 PPA: Standard di Potere d'Acquisto. Il valore PPS è ottenuto dividendo un qualsiasi aggregato economico di 
un paese nella moneta locale per il rispettivo valore in Parità di Potere d'Acquisto (PPA/PPP). In teoria, con 1 
PPS si è in grado di acquistare la stessa quantità di un bene e/o servizio in ogni paese (definizione Eurostat). 
ECONOMIA SOMMERSA: può essere definita come l'insieme di tutte le attività economiche che contribuisco-
no al prodotto interno lordo ufficialmente osservato, ma che non sono registrate e, dunque, regolarmente tas-
sate. (Schneider, 2011) 
INDICE DI GINI: misura la diseguaglianza nella distribuzione del reddito o della ricchezza. Il valore 0 indica 
che i redditi sono uniformemente distribuiti, il valore 100 indica assoluta disuguaglianza, ovvero che tutta la 
ricchezza è posseduta da una sola persona.  
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Tabella 6.2 Dati di sintesi sulla popolazione dei quattro paesi 2 

Francia Germania Italia Regno Unito 

POPOLAZIONE TOTALE 65.350.000 81.800.000 60.800.000 62.700.000 

INDICE DI DIPENDENZA  
(Eurostat, 2011) 

25,9% 31,2% 30,6% 24,6% 

TASSO DI FECONDITA’ TOTALE  
(Eurostat, 2011) 

2,01 1,36 1,39 1,96 

PERCENTUALE DI NUCLEI FAMILIA-
RI COMPOSTI DA GENITORE SINGLE 
CON BAMBINO 
(Iacovou and Skew 2010) 

4,1% 3,6% 2,6% 5,8% 

PERCENTUALE DI NUCLEI FAMILIA-
RI COMPOSTI DA ANZIANI SOLI 
OVER 65  
(Iacovou and Skew 2010) 

14,0% 13,3% 15,2% 14,2% 

DIMENSIONE MEDIA DEI NUCLEI 
FAMILIARI 
(Iacovou and Skew 2010) 

2,3 2,1 2,4 2,4 

Dal punto di vista della situazione occupazionale, il paese con le migliori 
performance è la Germania, mentre l’Italia è quello con le performance 
peggiori. La popolazione femminile, in Italia, paga alla crisi un prezzo par-
ticolarmente alto: non solo l’occupazione femminile è la più bassa tra i 
quattro paesi, ma drammatica è l’ampiezza della forbice tra l’occupazione 
totale e quella femminile, che qui è particolarmente significativa. L’Italia si 
affaccia alla società della conoscenza in condizioni estremamente fragili, 
come testimoniato dalla percentuale di popolazione con diploma o laurea, 
molto inferiore a quello degli altri paesi. 

2 INDICE DI DIPENDENZA: rapporto tra il numero di anziani non autosufficienti in un’età in cui generalmente 
sono economicamente inattivi (oltre I 65 anni) e il numero di persone in età lavorativa (da 15 a 64 anni) (Euro-
stat);  TASSO DI FECONDITÀ TOTALE: esprime il numero medio di figli per donna in età feconda (15-49 anni). 
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Tabella 6.3 Dati di sintesi sul sistema lavorativo ed educativo dei quattro 
paesi3 

 Francia Germania Italia Regno Unito 

 
TASSO DI OCCUPAZIONE  
(20-64) 
(Eurostat, 2011)  
 

 
 

69,20% 

 
 

76,30% 

 
 

61,20% 

 
 

73,60% 

 
TASSO DI OCCUPAZIONE 
FEMMINILE 
(20-64) 
(Eurostat, 2011)  
 

 
 

64,70% 

 
 

71,10% 

 
 

49,90% 

 
 

67,90% 

 
TASSO DI DISOCCUPAZIONE 
(15-74) 
(Eurostat, 2011)  
 

 
 

9,60% 

 
 

5,90% 

 
 

8,40% 

 
8,00% 

 
EDUCAZIONE  
Percentuale di persone con 
diploma di educazione se-
condaria o superiore  
(Eurostat, 2011)  
 

 
 
 

68,90% 

 
 
 

79,40% 

 
 
 

54,60% 

 
 
 

76,20% 

 
L’assetto istituzionale e l’articolazione dei livelli di governo sono rappresentati 
nella tabella successiva. La Francia si caratterizza per un alto numero di co-
muni, di dimensioni mediamente più ridotte. Più in generale, la polverizzazio-
ne istituzionale non è un dato esclusivamente italiano: i comuni assumono di-
mensioni superiori a quelle italiane nel Regno Unito, ma inferiori in Francia e 
Germania. 
 
 
 
 
 
 
 

3 TASSO DI DISOCCUPAZIONE: Questo tasso rappresenta il numero di disoccupati come percentuale della 
forza lavoro. La forza lavoro è costituita dalle persone occupate e disoccupate. Un individuo disoccupato è una 
persona compresa tra I 15 e I 74 anni che: a. è senza lavoro durante la settimana di riferimento, b. è disponibi-
le a lavorare, ovvero disposto ad accettare un lavoro dipendente o in proprio entro le 2 settimane successive la 
settimana di riferimento, c. ricerca attivamente un lavoro, cioè ha attuato specifiche azioni nelle 4 settimane 
precedenti la settimana di riferimento per cercare un lavoro dipendente o in proprio; oppure ha trovato un lavo-
ro, che inizierà al massimo entro 3 mesi dalla settimana di riferimento (Definizione Eurostat).  
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Tabella 6.4 Organizzazione dello stato nei quattro paesi 4 

 Francia Germania Italia Regno 
Unito 

Francia Germa-
nia 

Italia Regno  
Unito 

Numero Grandezza media (popolazione) 

LIVELLO 
CENTRALE 

Repub-
blica 

Repub- 
blica 

Repub-
blica 

1 Regno 
4 Stati 

 
65.350.000 

 
81.800.000 

 
60.800.000 

 
62.700.000 

LIVELLO 
REGIONA-
LE 

27 16 20 9 2.420.00 5.100.000 3.050.108 5.600.000 

LIVELLO 
LOCALE 
(DISTRET-
TI)  

101 402 110 98 647.000 203.500 550.909 640.000 

LIVELLO 
LOCALE 

36.000 12.013 8.092 4.500 1.815 6.844 7.488 13.900 

 
La Tabella 6.5 sintetizza la distribuzione delle risorse tra i livelli di governo, sia 
dal punto di vista del prelievo, sia dal punto di vista della spesa. 
 
Tabella 6.5 Spesa ed entrate pubbliche nei quattro paesi 5 

 Francia Germa-
nia 

Italia Regno 
Unito 

Francia Germa-
nia 

Italia Regno 
Unito 

 SPESA PRO CAPITE IN €, 2011 ENTRATE PRO CAPITE IN €, 2011 

BUDGET  
PUBBLICO  
TOTALE  

€ 17.119 € 14.235 € 13.154   € 14.429 € 17.119 € 14.235 € 3.154  € 14.429 

LIVELLO  
CENTRALE 
(STATO E AM-
MINISTRAZIO-
NE CENTRALE) 

€ 6.836 € 4.710 € 4.264 € 5.881 € 7.044 € 4.557    € 8.004 € 7.936 

4 FONTI: elaborazione Cergas su  “ISTAT – 2011” (Italia);  “UK Office for National Statistics – 2011” (Inghilter-
ra); “Insee - 2011” (Fracia); “Destatis- 2011, Federal Ministry of the Interior-2009” (Germania). 
5 I trasferimenti tra diversi livelli di governo non possono essere evidenziati separatamente nei budget dei sin-
goli livelli istituzionali ma sono stati contabilizzati una sola volta nel budget totale. FONTI: Elaborazione Cergas 
su «National accounts, Eurostat-2011»; «Rapporto: Elementi per una revisione della spesa pubblica, di Paolo 
Giarda –2012» (Italia); «UK National Accounts at UK National Statistics 2011» (Inghilterra); «Finances Publi-
que, Insee -2011» (Francia); «Public finances and taxes, Destatis-2011» (Germania). 
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LIVELLO  
REGIONALE  
E LOCALE 

€ 3.587 € 6.471 € 3.950 € 4.590 € 3.604 € 6.300   € 1.640 € 2.020 

GESTIONE 
DELLA SICU-
REZZA SOCIALE 

€ 8.138 € 6.261 € 4.920 € 3.956 € 7.943 € 6.436    € 3.480 € 4.473 

 
Il Regno Unito è il paese che spende per il proprio welfare la quota minore di 
Pil, mentre la Francia è quello che vi alloca la componente maggiore; il paese 
che assorbe la maggior quota di Pil per il pagamento degli interessi sul debito è 
l’Italia, che alloca complessivamente alla spesa pubblica una quota di Pil supe-
riore alla Gran Bretagna, ma inferiore  a Francia e Germania (si veda la Tabel-
la 6.6). 
 
Tabella 6.6 Articolazione del Pil dei quattro paesi 6 

Percentuale del Pil Francia Germania Italia Regno Unito 

SPESA PUBBLICA DI WELFARE  32,7% 28,4% 27,1% 26,3% 

SPESA PUBBLICA PER  
INTERESSI SUL DEBITO PUBBLICO  2,6% 2,5% 4,8% 3,2% 

SPESA PUBBICA PER ALTRE FUNZIONI  20,6% 14,0% 18,6% 22,4% 

SPESA PUBBLICA COMPLESSIVA  55,9% 44,9% 50,6% 51,9% 

SPESA PRIVATA  44,1% 55,1% 49,4% 48,1% 

PIL  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
La Gran Bretagna dedica al welfare solo il 50,6 per cento della propria spesa 
pubblica, mentre la Germania lo finanzia con il 63 per cento della propria spe-
sa pubblica. Francia e Italia si collocano tra questi due estremi (si veda la Ta-
bella 6.7). 
 
 

6 FONTI: Elaborazione Cergas su«National accounts, Eurostat-2011»; «Rapporto: Elementi per una revisione 
della spesa pubblica, di Paolo Giarda – 2012» (Italia); «UK National Accounts at UK National Statistics 2011» 
(Inghilterra); «Finances Publique, Insee -2011» (Francia); «Public finances and taxes, Destatis -2011» (Germa-
nia). 
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Tabella 6.7 Articolazione della spesa pubblica nei quattro paesi 7 

Percentuale della Spesa Pubblica Complessiva  

Francia Germania Italia Regno Unito 

SPESA PUBBLICA DI WELFARE 58,5% 63,3% 53,6% 50,6% 

 SPESA PUBBLICA  
PER INTERESSI SUL DEBITO PUBBLICO 4,7% 5,7% 9,5% 6,3% 

SPESA PUBBICA PER ALTRE  FUNZIONI 36,8% 31,1% 36,8% 43,1% 

SPESA PUBBLICA COMPLESSIVA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Italia e Gran Bretagna spendono quasi lo stesso ammontare di risorse pro ca-
pite, mentre Francia e Germania hanno una spesa sensibilmente più elevata. 
La spesa pubblica complessiva, in valori assoluti, è più elevata in Francia, se-
guita da Gran Bretagna e Germania, e infine dall’Italia (si veda la Tabella 6.8). 

Tabella 6.8 Articolazione in valori assoluti della spesa pubblica dei quattro 
paesi 8 

Euro pro capite, 2011 Francia Germania Italia Regno Unito 

SPESA PUBBLICA DI WELFARE € 10.011 € 9.008 € 7.055 € 7.303 

SPESA PUBBLICA PER INTERESSI SUL 
DEBITO PUBBLICO € 805 € 804 € 1.254 € 903 

SPESA PUBBICA PER altre FUNZIONI € 6.303 € 4.423 € 4.845 € 6.224 

SPESA PUBBLICA COMPLESSIVA € 17.119 € 14.235 € 13.154 € 14.429 

SPESA PRIVATA € 13.481 € 17.465 € 12.846 € 13.371 

PIL € 30.600 € 31.700 € 26.000 € 27.800 

7 Stesse fonti della Nota 6.
8 FONTI: Elaborazione Cergas su «National accounts, Eurostat-2011»; «Rapporto: Elementi per una revisione 
della spesa pubblica, di Paolo Giarda – 2012» (Italia); «UK National Accounts at UK National Statistics 2011”» 
(Inghilterra); «Finances Publique, Insee -2011» (Francia); «Public finances and taxes, Destatis-2011» (Germa-
nia) 
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La Figura 6.1 rappresenta contemporaneamente, per ogni paese: 

• l’incidenza sul Pil di: spesa privata, spesa pubblica per il welfare, spesa
pubblica per interessi, altra spesa pubblica;

• l’incidenza sulla spesa pubblica di: spesa pubblica per il welfare, spesa
pubblica per interessi, altra spesa pubblica.

La componente di spesa per interessi è massima in Italia, mentre il paese che 
alloca al welfare la quota maggiore di spesa pubblica è la Germania (63 per 
cento), che è, peraltro, il paese con la minore incidenza della spesa pubblica ri-
spetto al PIL. 

Figura 6.1. Distribuzione percentuale della spesa dei quattro paesi 

6.2 Il welfare dei quattro paesi: assetto, scelte di finanziamento, spesa 

Tra i paesi analizzati, due hanno un’ impostazione più vicina ai sistemi tradi-
zionali di stampo Beveridgeano (Italia e Regno Unito) e due ai sistemi Bi-
smarckiani (Francia e Germania) di impianto assicurativo. 

Questa differenza si riscontra sin dall’origine dei diversi sistemi (i primi 
due nati con intento universalistico, gli altri due evolvendosi da sistemi di 
mutue assicuratrici per diverse categorie di lavoratori). Essa permane fino ai 
giorni nostri anche con riferimento alla loro evoluzione, anche se, nel loro 
crescere e riformarsi, entrambi i tipi di modelli sono andati contaminandosi. 
Oggi si presentano, quindi, come forme imperfette dei due idealtipi originari. 
Tutti i sistemi condividono, infatti, la presenza di almeno due pilastri fon-
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damentali: un pilastro assicurativo e uno assistenziale. Le differenze tra i 
paesi emergono se si guarda al mix tra questi due fattori, che incide sui mec-
canismi di finanziamento e sugli assetti istituzionali. Francia e Germania 
presentano un sistema più incentrato su schemi assicurativi, organizzati in 
casse e rischi e per ognuno dei quali è stato previsto un prelievo contributivo 
separato. Le fonti di finanziamento del sistema di welfare sono, quindi, ben 
identificabili e riconoscibili dai cittadini,  in quanto, a ogni linea di interven-
to, corrisponde una fonte di finanziamento. Italia e Regno Unito, invece, 
non hanno identificato fonti di finanziamento specifiche, così che il budget 
per il welfare, nel suo complesso, viene definito dagli stanziamenti dei diversi 
livelli di governo e da alcune fonti destinate (prelievo contributivo per la pre-
videnza, per esempio). 

Come anticipato nel capitolo 1 il metodo utilizzato per classificare la 
spesa di welfare si fonda sulla destinazione delle risorse, ai fini di superare le 
differenze negli assetti istituzionali e rendere comparabili i sistemi, in funzione 
degli ambiti di policy a cui vengono allocate le risorse. Di conseguenza, le ri-
sorse allocate ai singoli ambiti di policy possono essere anche sensibilmente dif-
ferenti da quelle afferenti ai bilanci dei singoli soggetti istituzionali: per esem-
pio, una quota delle risorse del Fondo Sanitario Nazionale italiano non è stata 
imputata alla spesa sanitaria, ma a quella per Long Term Care. Allo stesso 
modo, le risorse dedicate a fini sociali e sociosanitari dell’INPS non sono, ov-
viamente, incluse nella voce pensioni, ma sono distribuite tra la voce Long 
Term Care e la voce Inclusione sociale e povertà. 

Ai fini comparativi, si sono individuati sette ambiti di policy: 

• pensioni;
• spesa sanitaria;
• lavoro, disoccupazione e incidenti sul lavoro;
• politiche abitative;
• interventi per minori e famiglia;
• interventi per esclusione sociale e povertà;
• non autosufficienza e invalidità.

In ognuno degli ambiti di policy considerati, l’Italia è il paese con la spesa pro 
capite inferiore, a eccezione della spesa per pensioni, a cui la Gran Bretagna 
alloca una quota sensibilmente inferiore di risorse. Invece,  la Germania ha 
una spesa in linea con quella italiana, seppure di poco inferiore.  
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Tabella 6.9 Articolazione della spesa pubblica di welfare nei quattro paesi9 

Euro PRO CAPITE Francia Germania Italia Regno Unito 

LONG TERM CARE e  interventi per 
INVALIDITÀ € 841 € 912 € 558 € 963 

Interventi per MINORI E FAMIGLIE € 899 € 997 € 219 € 487 

Interventi per ESCLUSIONE SOCIALE E 
POVERTÀ € 239 € 19 € 371 € 526 

PENSIONI € 4.255 € 3.629 € 3.755 € 2.624 

SANITÀ € 2.644 € 2.847 € 1.534 € 2.450 

LAVORO, DISOCCUPAZIONE e  
INCIDENTI SUL LAVORO € 871 € 419 € 613 € 171 

Politiche ABITATIVE € 262 € 184 € 6 € 82 

TOTALE € 10.011 € 9.007 € 7.055 € 7.303 

Sempre nell’ambito delle risorse che ciascuno alloca alla spesa per il welfare (a 
loro volta sensibilmente differenti, con variazioni dai 7.055 euro in Italia ai 
10.011 euro in Francia), i pesi relativi che ogni paese assegna alle singole aree 
di policy sono molto diversi. 

9 Per le fonti si veda quanto riportato nei capitoli precedenti. Sinteticamente le fonti principali sono: elabora-
zione Cergas su «Bilancio sociale INPS – 2010», «Istat – 2009», «Ministero del Lavoro e Politiche sociali – 
2009», «Bilancio INAIL – 2010», «Rapporto Coesione Sociale Istat – 2010» (Italia),   «HM Treasury Data 
2011»; «Public spending data UK 2011», «Work and Pension Department 2011», «UK Local Authorities 
Accounts at UK National Statistics 2011», «UK National Accounts at UK National Statistics 2011» (Inghilter-
ra); «La Protection sociale en France et en Europe 2010, Insee» (Francia); «Sozialbudget 2011, Destatis» 
(Germania). 
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Figura 6. 2. Mix della spesa per interventi nei quattro paesi 

In Italia, la spesa per le pensioni, sebbene inferiore in valore assoluto a quella 
francese e allineata a quella tedesca, ha un peso molto più elevato che negli al-
tri paesi, mentre la spesa sanitaria ha un peso molto più basso, così come quel-
la per la non autosufficienza (ma entrambe sono inferiori a quelle degli altri 
paesi anche in valore assoluto, oltre che in termini relativi). 

Figura 6.3 Rapporto tra spesa per anziani e spesa per non anziani; media 
dei valori 1985/2000 per persona over 65 come percentuale del 
Pil pro capite (Lynch 2006) 
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I paesi europei in cui l’allocazione intergenerazionale delle risorse è più simile a 
quella italiana sono Grecia e Portogallo; anche Francia, Germania e Gran 
Bretagna sono tra i paesi che allocano una quota consistente della spesa alla 
componente più anziana della popolazione. Danimarca, Svezia e Irlanda si 
collocano, invece, all’estremo opposto.  

In termini di incidenza dei singoli ambiti di policy sulla spesa pubblica 
complessiva, l’Italia è il paese in cui, per ciascuna area di policy considerata, le 
risorse allocate sono percentualmente minori. Solo la spesa previdenziale ha 
un peso sulla spesa pubblica maggiore che negli altri paesi considerati.  

Tabella 6.10 Incidenza della spesa pubblica di welfare articolata per are di 
intervento sulla spesa pubblica complessiva, nei quattro 
paesi. 

PERCENTUALE DI SPESA PUBBLICA Francia Germania Italia Regno Unito 

LONG TERM CARE e  interventi per 
INVALIDITÀ 4,9% 6,4% 4,2% 6,7% 

Interventi per MINORI E FAMIGLIE 5,3% 7,0% 1,7% 3,4% 

Interventi per ESCLUSIONE SOCIALE 
E POVERTÀ 1,4% 0,1% 2,8% 3,6% 

PENSIONI 24,9% 25,5% 28,5% 18,2% 

SANITÀ 15,4% 20,0% 11,7% 17,0% 

LAVORO, DISOCCUPAZIONE e INCI-
DENTI SUL LAVORO 5,1% 2,9% 4,7% 1,2% 

Politiche ABITATIVE 1,5% 1,3% 0,04% 0,6% 

Spesa di welfare 58,5% 63,3% 53,6% 50,6% 

SPESA PUBBLICA TOTALE 100% 100% 100% 100% 

Rispetto alla spesa pubblica totale dei singoli paesi (si veda la Tabella 6.10), la 
Germania è il paese che dedica meno risorse alle politiche per l’esclusione so-
ciale e la povertà, e quello che ne dedica di più alla sanità e agli interventi per 
le famiglie e i minori. La Francia è il paese che dedica più risorse alle politiche 
del lavoro e alle politiche abitative, che sono, invece, particolarmente «leggere» 

150

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



in Italia; il paese che dedica più risorse alla spesa previdenziale è l’Italia, che, 
invece, è quello che ne dedica meno alle politiche per la LTC e l’invalidità, 
agli interventi per i minori e le famiglie, alla Sanità. La Gran Bretagna è il 
paese che alloca una quota maggiore di risorse agli interventi per l’esclusione 
sociale e la povertà, ed è quello che ne alloca di gran lunga meno al sistema 
previdenziale. Complessivamente, la Gran Bretagna, seguita dall’Italia, è il 
paese che destina al welfare la quota minore di spesa pubblica. Molto mag-
giore il peso del welfare sulla spesa pubblica francese e su quella tedesca (si 
ricordi che la Germania è il paese in cui la spesa pubblica ha un’incidenza 
minore sul Pil).  

La Tabella 6.11 sintetizza, invece, la composizione della spesa di welfare 
in rapporto al Pil. 

Tabella 6.11 Incidenza della spesa pubblica di welfare articolata per are di 
intervento sul PIL complessivo, nei quattro paesi 

PERCENTUALE DEL PIL Francia Germania Italia Regno Unito 

LONG TERM CARE e  interventi per 
INVALIDITÀ 2,7% 2,9% 2,1% 3,5% 

Interventi per MINORI E FAMIGLIE 2,9% 3,1% 0,8% 1,7% 

Interventi per ESCLUSIONE SOCIALE 
E POVERTÀ 0,8% 0,1% 1,4% 1,9% 

PENSIONI 13,9% 11,4% 14,4% 9,4% 

SANITÀ 8,6% 9,0% 5,9% 8,8% 

LAVORO, DISOCCUPAZIONE e INCI-
DENTI SUL LAVORO 2,8% 1,3% 2,4% 0,6% 

Politiche ABITATIVE 0,9% 0,6% 0,02% 0,3% 

Spesa per il welfare 32,7% 28,4% 27,1% 26,3% 

PIL 100% 100% 100% 100% 

Il paese che investe la quota maggiore del proprio Pil nel welfare è la Francia, 
l’unico paese a destinarvi oltre il 30 per cento della spesa. Anche la Germania, 
che, rispetto agli altri paesi, alloca una quota di Pil molto inferiore alla spesa 
pubblica, investe nel welfare una quota superiore all’Italia e alla Gran Bretagna. 
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6.3 La Long Term Care: spesa, prestazioni, tassi di copertura nei quattro paesi 

6.3.1 La spesa per la LTC nei quattro paesi 

Le politiche per la LTC, nell’ambito della spesa di welfare, hanno un peso più 
elevato in Germania e Gran Bretagna, minore in Francia e Italia (si veda la 
Tabella 6.10).  
La Tabella 6.12 riassume le risorse allocate per la LTC nei quattro paesi, ripar-
tite tra:  

• enti locali
• sanità
• sicurezza sociale
• spesa out of pocket (stime per ogni paese).

Se la tabella consente di apprezzare le significative differenze tra le risorse allo-
cate nei differenti paesi, sia di parte pubblica, sia complessive (Francia e Gran 
Bretagna superano i 1.000 euro pro capite, la Germania è di poco inferiore, 
l’Italia non raggiunge i 600), la Figura 6.4 evidenzia, invece, il peso di ognuna 
delle quattro componenti individuate all’interno di ogni paese.  

Le autorità locali costituiscono un perno significativo della spesa (intor-
no al 30 per cento) in Germania e Gran Bretagna, mentre hanno un peso più 
limitato in Francia e minimo in Italia.  

Tabella 6.12 Articolazione della spesa pubblica e privata per Long Term 
care nei quattro paesi 10  

Spesa per LONG TERM CARE , 
euro pro capite Francia Germania Italia Regno Unito 

Spesa degli enti locali € 150 € 277 € 56 € 367 

Spesa sanitaria € 368 € 16 € 191 € 370 

Spesa per sicurezza sociale (benefici per invalidi-
tà, programmi di assicurazione per la Long Term 

Care, assegni per disabilità e invalidità) 
€ 323 € 619 € 311 € 226 

10 Per le fonti si veda quanto riportato nei capitoli precedenti. Sinteticamente le fonti principali sono: elabora-
zione Cergas su «Bilancio sociale INPS – 2010», «Istat – 2009», «Ministero del Lavoro e Politiche sociali – 
2009», «Bilancio INAIL – 2010», «Rapporto Coesione Sociale Istat – 2010», «Fondazione Censis – Long Term 
Care e Assistenza Integrativa – 2008» (Italia); «UK Local Authorities  Accounts at UK National Statistics 2011», 
«House of Commons 2011», «King’s Fund Report on LTC 2011», «Dilnot Commission Report 2011» (Regno 
Unito); «Ministry of the Economy and Finance ,Invalidite Et Dispositifs Geres Par La Cnsa, 2013», «La Protec-
tion sociale en France et en Europe 2010, Insee» (Francia); «Sozialbudget 2011, Destatis», «Federal Ministry 
of Health, Selected facts and figures about Long term care, 2012» (Germania).  
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Spesa pubblica complessiva € 841 € 912 € 558 € 963 

Spesa out of pocket stimata 11 € 356 € 81 € 40 € 208 

Spesa pubblica complessiva + out of pocket € 1.197 € 993 € 598 € 1.171 

La sanità ha un peso simile nei quattro paesi, mentre interviene in misura 
estremamente limitata in Germania; i sistemi di protezione sociale (assegni e 
indennità, programmi di assicurazione per la LTC, trasferimenti per invalidità 
e disabilità) hanno un peso elevato in Germania e in Italia, minore in Francia e 
minimo in Gran Bretagna. L’Italia è il paese in cui la stima delle risorse out of 
pocket è minima, mentre in Francia il contributo delle risorse private è molto 
più significativo (si veda la Figura 6.4). 

Figura 6.4. Articolazione della spesa pubblica e privata per Long Term Ca-
re nei quattro paesi 

11 La spesa out of pocket riportata in questo capitolo è stata calcolata utilizzando parametri forniti dagli studi 
disponibili al febbraio 2013. Questa può essere sottostimata in alcuni casi (come quello italiano) o sovrastimata 
in altri (come quello francese) in quanto oltre alle problematiche riferite al calcolo di stime quale questa si ag-
giunge una mancata differenziazione nella maggior parte degli studi tra spesa out of pocket pura e comparte-
cipazione che i cittadini versano per servizi pubblici. 
 FONTI: Stime elaborate sulla base di:  «Fondazione Censis– Long Term Care e Assistenza Integrativa – 
2008» (Italia); «King’s Fund Report on LTC 2011» (Regno Unito); «Joel et alii 2010», «Ministry of the Economy 
and Finance ,INVALIDITE ET DISPOSITIFS GERES PAR LA CNSA, 2013»,(Francia); «Schulz, 2010» (Ger-
mania). 
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La Figura 6.5 evidenzia l’assetto di governance delle risorse tra attori 
dell’amministrazione centrale, delle amministrazioni locali, delle famiglie, con 
riferimento: 

• alla spesa pubblica;
• alla spesa complessiva

.
Il paese con l’assetto più accentrato è l’Italia, quello con la maggior quota di 
risorse detenute dai livelli locali, la Francia quello con la maggiore quota di 
spesa da parte delle famiglie. 

Figura 6.5 Articolazione della spesa pubblica per Long Term Care 

6.3.2 Le prestazioni e i produttori 

Le risorse governate dai differenti attori possono essere utilizzate sia per offri-
re prestazioni e servizi, sia per trasferire risorse finanziarie direttamente alle 
famiglie. 

I modelli che privilegiano il trasferimento di risorse finanziarie attribui-
scono ai beneficiari maggiore spazio e autonomia nella scelta delle modalità di 
risposta ai propri fabbisogni. Invece, i sistemi che privilegiano l’offerta di ser-
vizi assumono su di sé un maggiore peso e una maggiore responsabilità nella 
scelta del modello di intervento. Se sia da privilegiare un modello o l’altro è 
oggetto di un ampio dibattito sia in letteratura, sia tra i policy maker. Da una 
parte, si sostiene l’esigenza di attribuire maggiori spazi di scelta alle famiglie e 
agli utenti, si ipotizza una maggiore efficienza degli interventi se erogati fuori 
dal perimetro pubblico e si esprime l’esigenza di sviluppare il più possibile la 
responsabilizzazione degli utenti e delle comunità nel mettere in campo solu-
zioni e risorse. Dall’altra, si richiama l’esigenza di competenze specifiche ne-
cessarie per il disegno e l’attuazione di piani di intervento, individuando limiti 
specifici nella possibilità di esprimere la libertà di scelta da parte degli utenti e 
delle famiglie, si esprime l’esigenza di una committenza pubblica sulle risorse 
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erogate, si pone il dubbio sulla reale possibilità degli utenti di scegliere in con-
testi a carenza informativa, si esprime l’esigenza di un supporto dei soggetti 
pubblici a utenti e famiglie e si ipotizza una maggiore appropriatezza ed effi-
cienza di prestazioni governate in modo integrato dai soggetti pubblici (Ascoli 
e Ranci, 2003; Gori 2011).  

Il dibattito esula dagli obiettivi di questa trattazione, ma nel sintetizzare la 
distribuzione delle risorse tra trasferimenti monetari e servizi reali (cash vs in-
kind, si veda la Tabella  6.12), si vuole dare conto del posizionamento assunto, 
nei fatti, dai quattro paesi. 

La sintesi evidenzia la distribuzione  tra trasferimenti monetari (cash) e pre-
stazioni (in kind) sotto un duplice profilo: le risorse impiegate e gli utenti in carico.   

L’Italia è l’unico dei quattro paesi in cui prevalgono i trasferimenti mo-
netari: in tutti gli altri , pure con pesi molto diversi, prevalgono i servizi reali. I 
beneficiari di servizi reali (che in Italia non sono noti) sono, invece, una quota 
inferiore al 50 per cento della popolazione: le risorse mediamente allocate a 
ogni beneficiario di servizi sono, quindi, mediamente superiori a quelle allocate 
mediamente a ogni beneficiario di trasferimenti finanziari.  

Tabella 6.12. Ripartizione tra  spesa per benefici erogati e utenti nei quat-
tro paesi12 

Prestazioni per  Long Term Care – 
SPESA Prestazioni per Long Term Care - UTILIZZATORI 

TRAFERIMENTI 
CASH 

SERVIZI REALI TRASFERIMENTI 
CASH 

 SERVIZI REALI 

Francia13 39% 61% 60% 40% 

Germania 31% 69% 53% 47% 

Italia 14 52% 48% 1.933.000 ? 

Regno Unito 46% 54% 57% 43% 

12Elaborazione Cergas su «Secondo rapporto sulla non autosufficienza – 2011» (Italy); «Ministry of the Econo-
my and Finance, INVALIDITE ET DISPOSITIFS GERES PAR LA CNSA, 2013», «Les chiffres clés de l’aide à 
l’autonomie, CNSA, 2012» (France); «Federal Ministry of Health, Selected facts and figures about Long term 
care, 2012» (Germany); «Department of Health. 2011», «Local Authority Accounts, 2011», «Dilnot Report on 
LTC 2011» (UK). 
13  Per il caso francese (come visto nel capitolo 2) si utilizza il numero di beneficiari di APA (dato 2011) come 
proxy per il numero totale degli utenti in carico.
14 Per il caso italiano è stato possibile calcolare con certezza solamente il numero dei  beneficiari di «Indennità 
di accompagnamento» (dato 2011). Si tratta, quindi, di una stima minima dei beneficiari di trasferimenti, in 
quanto non considera coloro che ricevono trasferimenti dagli enti locali. Si veda quanto discusso nel capitolo 4 
sul caso italiano. L’utilizzo di questo dato impedisce di valutare quale sia il numero esatto dei beneficiari di ser-
vizi reali, per i quali non esiste un sistema di rilevazione unitario o integrato. 
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Tabella 6.13 Caratteristiche  degli attori dell’offerta nei quattro paesi 15 

SERVIZI RESIDENZIALI SERVIZI DOMICILIARI 

PRODUT-
TORI 
PUBBLICI 

PRODUT-
TORI 
PRIVATI 
(profit e no 
profit) 

DIMEN-
SIONE 
MEDIA 
(n° di letti) 

PRO-
DUTTORI 
PUBBLICI 

PRODUTTORI 
PRIVATI 
(profit e no 
profit) 

DIMEN-
SIONE 
MEDIA 
(utilizza-
tori) 

Francia 54% 46% 66 30% 70% - 

Germania 5% 95% 73 2% 98% 44 

Italia 2.686 16 - 53 - - - 

Regno 
Unito 35% 65% 95 40% 60% 60 

In tutti i paesi, il sistema di offerta fa perno, soprattutto, su produttori privati, 
con significative differenze: in Germania, in particolare, la presenza di attori 
pubblici è assolutamente residuale, secondo le linee di sussidiarietà che caratte-
rizzano l’impostazione del paese; in Francia, il mix vede maggiore presenza 
pubblica nei servizi residenziali, e privata nei domiciliari; in Gran Bretagna 
prevalgono i soggetti privati sia nei servizi residenziali sia in quelli domiciliari.  

6.3.3 La copertura della popolazione 

Il significato di non autosufficienza non è definito in modo univoco: i differen-
ti paesi assumono criteri di eleggibilità diversi, che si rispecchiano nelle diffe-
renze tra gli indicatori di prevalenza delle condizioni di non autosufficienza (si 
veda la Tabella 6.14).  

Il paese in cui i criteri di valutazione definiscono un indice meno elevato 
di prevalenza17 della popolazione non autosufficiente è l’Italia (18,5 per cento), 
mentre quello in cui l’indice è maggiore è la Germania (30 per cento). 

15Elaborazione Cergas su: «Secondo rapporto sulla non autosufficienza – 2011» (Italy); «Dilnot Commission on 
LTC 2011, King’s Fund Report on LTC 2011» (UK);  «Les chiffres clés de l’aide à l’autonomie, CNSA, 2012» 
(France); Bode et alii (2011); Bogedar et alii (2010), Hilbert et alii 2012, Schulz 2010” (Germany).  
16 I limiti informativi relativi al caso italiano sono stati esposti nel cap. 4. 
17 Il tasso di prevalenza misura la diffusione delle condizioni di dipendenza per le persone di età superiore ai 65 
anni. Per ogni paese abbiamo utilizzato un indicatore di prevalenza basato sulle statistiche e i report nazionali: 
la differenza tra i quattro tassi si spiega in relazione alle differenti caratteristiche demografiche e alle differenti 
definizioni di fragilità, invalidità, disabilità e dipendenza. Fonti:  Elaborazione Cergas su: «ISTAT - Sebastiani, 
Iannucci. Vannoni, 2008  - Disabilità e non autosufficienza -  pubblicato su Monitor, 3° supplemento al n. 22» 
(Italy); «Dilnot Commission Report 2011» (UK); «Ministry of the Economy and Finance, INVALIDITE ET DIS-
POSITIFS GERES PAR LA CNSA, 2013», (France); «Federal Ministry of Family Affairs, Senior Citizens, 
Women and Youth Prospects and constraints of self-contained living of people in need of help and care, 2008» 
(Germany). 
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In relazione al numero di persone che si stima siano incluse, a qualunque tito-
lo, in un programma di LTC, è possibile identificare i tassi di copertura della 
popolazione realizzati in ognuno dei quattro paesi. 

La Tabella 6.14 sintetizza le stime di popolazione non autosufficiente nei 
quattro paesi e i relativi tassi di copertura con interventi pubblici, assumendo 
due differenti prospettive: 

 
• la prima assume per ogni paese l’indicatore di prevalenza caratteristico 

di quel paese; 
• la seconda applica a ogni paese l’indicatore di prevalenza più «restritti-

vo» (quello applicato in Italia, pari al 18,5 per cento della popolazione 
over 65).  
 

Applicando per ogni paese l’indicatore di prevalenza del paese, l’Italia copre 
quasi la totalità della propria popolazione non autosufficiente, mentre, negli 
altri tre paesi, il tasso di copertura della popolazione oscilla tra il 35 per cento 
e il 56 per cento. 

Assumendo, invece, un indicatore di prevalenza omogeneo e più restrit-
tivo, come quello italiano, il tasso di copertura della popolazione non autosuf-
ficiente risulta più elevato anche negli altri tre paesi. Tuttavia, oscilla tra il 50 e 
il 70 per cento, ed è, quindi, sensibilmente inferiore al caso italiano. 
 
Tabella 6.14 Anziani non autosufficienti nei quattro paesi 

   Francia  Germania  Italia Regno Unito 

 Popolazione oltre i 65 anni  13.186.000 16.844.000 12.301.537 10.563.000 

Popolazione totale oltre  
i 65 anni non autosuffi-
ciente 

Tasso di prevalenza  23,62% 30,27% 18,50% 23,05% 

Numero stimato di  popolazio-
ne over 65  non autosufficiente 
(a) 

3.115.000 5.098.679 2.275.784 2.435.000 

Numero stimato di popolazione 
over 65 non autosufficiente con 
tasso di prevalenza= 18.5% (b) 

2.439.410 3.116.140 2.275.784 1.954.155 

Popolazione over 65 inclusa in un programma di Long 
Term Care (c)  1.200.000 2.041.800 2.220.404 1.377.000 

% di popolazione over 65 inclusa nel sistema (c/b) 49,19% 61,12% 97,57% 70,4% 

% di popolazione over 65 inclusa nel sistema – prevalen-
za nazionale (c/a) 38,53% 40,05% 97,57% 56,5% 
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Tuttavia, l’analisi sintetizzata nella Tabella 6.14 non dà conto dei livelli di in-
tensità assistenziale erogata, ma solo della quota di soggetti, che, in qualche 
misura, sono in carico ai differenti sistemi. 

Nella Tabella 6.15 sono sintetizzate le risorse allocate, in relazione al 
numero di utenti in carico, per individuare quelle allocate per caso. 

Tabella 6.15 Risorse per la Long Term Care nei quattro paesi 18 

Francia19 Germania Italia Regno Unito 

Spesa pubblica per Long 
Term Care (per anziani 
non autosufficienti e 

disabili) € 54.939.720.120 € 74.636.000.000 € 33.940.890.000 € 60.388.000.000 

Popolazione oltre i 65 
anni inclusa nel sistema 
(a) 

1.200.000 2.041.800 2.220.404 1.377.000 

Disabili adulti inclusi 
 nel sistema (b) 

956.600 418.200 571520 745.000 

Numero complessivo di 
persone incluse (a+b) = 

numero complessivo  
di utenti 

2.156.600 2.460.000 2.791.924 2.122.000 

Spesa annua  
per assistito € 25.475 € 30.340 € 12.157 € 28.458 

Spesa mensile  
per assistito € 2.123 € 2.528 € 1.013 € 2.372 

Francia, Germania e Regno Unito, allineate rispetto ai tassi di copertura della 
popolazione, risultano allineate anche rispetto alle risorse allocate per singolo 
caso; al contrario, l’Italia, che si distingue per una platea molto più ampia di 
soggetti in carico, alloca per ogni soggetto una quota di risorse sensibilmente 
inferiore. 

18 Fonti: Elaborazione Cergas su: «ISTAT – 2004-2005» (Italy); «King’s Fund Report on LTC 2011», «Dilnot 
Commission Report 2011» (UK); «Ministry of the Economy and Finance ,INVALIDITE ET DISPOSITIFS GER-
ES PAR LA CNSA, 2013», «Les chiffres clés de l’aide à l’autonomie, CNSA, 2012» (France); «Federal Ministry 
of Family Affairs, Senior Citizens, Women and Youth Prospects and constraints of self-contained living of peo-
ple in need of help and care, 2008», «Federal Ministry of Health, Selected facts and figures about Long term 
care, 2012» (Germany). 
19 Rispetto al numero di persone incluse nel sistema: numero di beneficiari APA ( 2011) e numero di beneficiari 
AAH (2011). 
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7. Dai sistemi ai percorsi di Long Term Care
nei servizi: premesse di service management
e introduzione ai casi di studio
di Giovanni Fosti, Francesco Longo ed Elisabetta Notarnicola

Dopo aver analizzato le caratteristiche dei macro-sistemi di Long Term Care di 
Francia, Germania, Italia e Regno Unito (dagli assetti istituzionali al mix 
dell’offerta), in questa seconda parte del libro si analizzano le caratteristiche 
del sistema di offerta, spostando il focus sul funzionamento dei servizi.  

Lo spostamento del livello di analisi, dal disegno del sistema ai meccani-
smi di erogazione per i cittadini, è accompagnato da un cambio di visione, che 
passa  dall’analisi della governance istituzionale e delle caratteristiche del setto-
re, ai meccanismi manageriali attivati per il governo degli interventi finalizzati 
alla soddisfazione dei bisogni dei cittadini. Si intende, quindi, approfondire il 
tema del management dei servizi per la LTC a livello locale nei quattro paesi 
oggetto di indagine, e, in particolare, gli aspetti di service management legati 
all’erogazione dei servizi e all’esperienza degli anziani non autosufficienti e del-
le loro famiglie. Con service management si intende, in questo paragrafo e nei 
successivi, la teoria manageriale che deriva, tra gli altri, dagli studi di Nor-
mann (si veda, per esempio, Normann, 2000) e che si propone di esprimere una 
visione olistica sulle modalità di progettazione e gestione dei servizi introdu-
cendo il concetto di leve manageriali attivabili per il loro governo.  

Si applica questa visione al settore dei servizi per la LTC con l’obiettivo 
di analizzare e confrontare quanto accade a livello locale nel momento in cui il 
sistema entra in contatto con i cittadini e per chiarire le dinamiche su cui si de-
finisce l’inclusione piuttosto che l’esclusione dal sistema di welfare pubblico. 
Per questo, sono stati analizzati quattro casi specifici – ovvero, quello che ac-
cade in quattro città europee, Marsiglia, Lipsia, Parma e Oxford – attraverso 
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delle interviste condotte in loco agli attori identificati, di volta in volta, come 
cruciali nel sistema della LTC a livello locale. 

7.1 Introduzione 

L’articolazione dei sistemi di welfare dei quattro paesi, presentati nei capitoli 
precedenti, vede, a fattor comune, un’alta frammentazione delle responsabili-
tà, delle funzioni e delle fonti di finanziamento. L’analisi del macro-livello isti-
tuzionale ha fatto emergere come i modelli tradizionalmente impliciti nelle or-
ganizzazioni pubbliche del settore sociale e sociosanitario si basino su un pre-
supposto di organicità, razionalità, completezza e integrazione, che dovrebbe-
ro consentire il funzionamento perfetto dei sistemi nel loro rapporto con i cit-
tadini. Spostando l’attenzione dal dover essere legislativo e dalle rappresenta-
zioni di policy agli esiti prodotti, emerge come, per esempio, i sistemi di LTC 
abbiano caratteristiche eterogenee nei quattro paesi: in particolare,  in termini 
di intensità assistenziale, il sistema italiano sembra avere un comportamento 
unico tra gli altri, con la spesa pubblica pro capite più bassa tra i quattro (Ita-
lia € 558 pro capite, Francia € 841 pro capite, Germania € 912 pro capite, Re-
gno Unito € 963  pro capite)  e una quota maggiore di anziani in carico al si-
stema pubblico, con una conseguente intensità assistenziale per anziano in ca-
rico più bassa.  

Importante elemento comune sembra, comunque, essere il fatto che in 
nessuno dei casi citati si raggiunge un tasso di inclusione nel sistema vicino al 
100 per cento degli anziani individuati come non autosufficienti (si veda quan-
to già esposto nel capitolo 6), sebbene i paesi analizzati siano accomunati da 
una visione di welfare universalistico e inclusivo.  Partendo da diversi disegni 
di policy, che si basano su diverse definizioni di assistenza e di non autosuffi-
cienza, ci si aspetterebbero risultati diversi e, in ogni caso, più alti in termini di 
copertura dell’utenza. In tutti i paesi, si verificano, quindi, meccanismi di sele-
zione e scrematura degli utenti. Tali meccanismi non dipendono sono dagli as-
setti interistituzionali di governance e dai modelli di policy, quanto, piuttosto, 
dalle caratteristiche stesse dei servizi e delle prestazioni erogate, che definisco-
no, nei fatti, ma in modo spesso implicito, chi beneficia degli interventi e chi 
viene escluso da tale selezione. Il modo in cui i servizi sono progettati e le mo-
dalità di accesso al sistema impattano, infatti, sulle possibilità per i cittadini di 
essere inclusi nel welfare pubblico, determinando i tassi di copertura del biso-
gno (Fosti, Longo 2013).  

Il fatto che alcuni cittadini siano esclusi dall’accesso alle prestazioni è fi-
siologico nei sistemi di welfare, ma, proprio perché questo accade, è necessario 
essere consapevoli di quali siano i meccanismi per cui alcuni cittadini possono 
accedere ai servizi e altri no. Si può, così, valutare se le risorse pubbliche siano 
allocate secondo criteri condivisi, o, al contrario, a seguito di processi organiz-
zativi non facilmente riconoscibili e, in quanto tali, opachi. Un ulteriore ele-
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mento di analisi da considerare riguarda, quindi, il livello di consapevolezza di 
questi meccanismi da parte dei policy maker e degli operatori del settore nei di-
versi paesi. Se le logiche che guidano la progettazione dei servizi per la non au-
tosufficienza esplicitano i meccanismi di selezione degli utenti, un livello di 
consapevolezza diffusa di questi elementi nel settore pubblico testimonierebbe 
l’esistenza di una strategia intenzionale, che deliberatamente seleziona gli uten-
ti che intende privilegiare sulla base di meccanismi più o meno espliciti e sulla 
progettazione dei servizi. Un livello di consapevolezza più basso o nullo ci mo-
strerebbe, invece, un sistema opaco, inconsapevole, in cui l’inclusione nel wel-
fare pubblico non dipende tanto dalla programmazione di un policy maker ra-
zionale, quanto, piuttosto, da contingenze e fattori esterni.  

Nell’economia della ricerca, il passaggio dal livello macro-istituzionale al 
livello micro e manageriale diventa, quindi, un salto indispensabile per com-
prendere il funzionamento effettivo dei sistemi e dare una rappresentazione 
realistica delle esperienze degli utenti, cogliendo la caratterizzazione dei diversi 
modelli paese e riuscendo a confrontare modelli alternativi di presa in carico 
(Ferlie et alii 2003).  

7.2 Service management e settore pubblico: quali spazi di intersezione? 

Gli studi di service management si sono sviluppati, inizialmente, con riferimen-
to al settore privato, a supporto di una funzione aziendale, la funzione marke-
ting, con l’obiettivo di individuare gli elementi critici da governare per la pro-
gettazione di politiche commerciali di successo per le aziende di servizi (key de-
terminants of success of a service business, come chiaramente esplicitato da 
Norman, ibidem). Questi hanno a che vedere con la definizione delle caratteri-
stiche del servizio, la gestione del personale addetto all’erogazione, i meccani-
smi di erogazione, le politiche tariffarie e il posizionamento del servizio sul 
mercato, in modo da agevolare la corrispondenza tra domanda degli utenti e 
caratteristiche dell’offerta. In questo approccio si riconosce, inoltre, che gli 
utenti hanno un ruolo attivo nella erogazione del servizio stesso, le cui caratte-
ristiche dipendono anche dall’interazione tra utente ed erogatore. Questo im-
plica che l’attenzione aziendale debba spostarsi sulla qualità del servizio offer-
to, in modo da massimizzare la soddisfazione dell’utente e, di conseguenza, i 
suoi risultati in una logica win-win (Groonroos2000).  

Nonostante i principi del service management siano stati definiti su una 
logica puramente business, essi possono essere (e sono stati) applicati e adatta-
ti anche al settore pubblico: la Pubblica Amministrazione moderna è, infatti, 
una grande produttrice di servizi per i propri cittadini: basti pensare al settore 
welfare con l’erogazione di numerosissimi servizi di sicurezza sociale, che si ar-
ticolano su una ampia gamma, che spazia, per esempio, dai servizi sanitari alle 
politiche attive del lavoro. Il tema delle specificità dell’erogazione dei servizi 
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nel settore pubblico è stato trattato, recentemente, dopo un periodo in cui la 
Pubblica Amministrazione veniva considerata più simile a un settore di produ-
zione tradizionale. Sebbene sia frequente l’accezione di Pubblica Amministra-
zione come «produttore» di beni e servizi (tra le funzioni principali delle AAPP 
secondo Borgonovi, Fattore, Longo, 2013) è prevalsa, nel tempo, la prima de-
clinazione delle due, con la quale si intendeva enfatizzare l’aspetto più tecnico 
della produzione, soprattutto legato al settore industriale delle public utilities. I 
settori dei servizi alla persona (il welfare, come già citato, con il sociosanitario 
e il sociale in particolare) sono stati analizzati, per lo più, sotto la lente delle 
policy e delle architetture istituzionali oppure con una prospettiva di manage-
ment riguardante le organizzazioni (per esempio, la gestione ottimale delle ri-
sorse umane), ma senza un approfondimento sulle dinamiche relative 
all’erogazione (Osborne 2010a, Osborne 2010b). Adottare un approccio più 
ampio, invece,  consentirebbe ai manager pubblici di raggiungere almeno quat-
tro benefici (Osborne, Radnor, Nasi 2013): 

• migliorare il posizionamento strategico pubblico in modo che sia più
coerente con i bisogni espressi dai cittadini;

• portare alla luce, valorizzare e comunicare il valore pubblico prodotto;
• beneficiare del coinvolgimento dei cittadini in una logica di co-

produzione dei servizi (per esempio, rispetto alla progettazione del ser-
vizio sino alla implementazione di forme di servizi innovativi);

• migliorare i meccanismi di erogazione con una migliore performance in
termini di efficienza, efficacia ed economicità.

Presidiare i meccanismi di erogazione dei servizi consentirebbe, quindi, al set-
tore pubblico di rivedere la propria strategia alla luce del vissuto degli utenti 
(l’esperienza dell’erogazione dei servizi), oltre che di governare i processi che 
ne derivano (come, per esempio, l’effettiva selezione dell’utenza inclusa nel si-
stema pubblico, come già citato). 

Questo è coerente anche con la visione di una pubblica amministrazione 
che sappia accompagnare il cittadino durante il percorso di fruizione dei servi-
zi, in modo  che raggiunga la massima soddisfazione del bisogno; diverso è 
l’atteggiamento di una pubblica amministrazione che si occupa solamente di 
regolare il funzionamento dei servizi e di erogare le prestazioni richieste (serve 
rather than steer, Denhardt e Denhardt, 2000). 

7.2.1 Cosa si intende per servizio? 

La parola servizio viene utilizzata per descrivere oggetti tra loro molto diffe-
renti (Edvardsson et alii 2005): 
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• Un’ unità organizzativa (area, settore, servizio …);
• una prestazione erogata da qualcuno;
• un beneficio che qualcuno percepisce.

Con servizio si fa, così, riferimento a una struttura organizzativa (associando-
vi, in modo diretto,  le principali funzioni o attività svolte, per esempio:  servi-
zio anziani, ecc.), a una prestazione singola erogata attraverso una specifica 
attività (il contenuto delle prestazioni), o, ancora, l’outcome, il beneficio gene-
rato per gli utenti che usufruiscono del servizio stesso. Quando la descrizione 
dei servizi si riferisce alle singole organizzazioni che prendono parte al proces-
so di erogazione, l’attenzione si concentra sulle dinamiche organizzative e sui 
processi di erogazione e fruizione; quando si riferisce alle attività, prevale una 
visione di natura prestazionale, che non distingue tra un servizio e un altro, in 
quanto non orientata a coglierne i tratti specifici che lo caratterizzano nel 
complesso e che determinano la tipologia di utenza che vi accede. Quando, in-
vece,  con il termine servizio, si fa riferimento al beneficio generato per soddi-
sfare le esigenze di un destinatario, il perimetro in cui si colloca la progettazio-
ne dei servizi si amplia in modo significativo. In particolare, l’attenzione si 
sposta dall’organizzazione del processo (o dalle caratteristiche dell’offerta) a 
un insieme più ampio di elementi, la cui maggiore o minore rilevanza dipende 
da quanto concorrono a creare valore per il destinatario.  

La definizione di servizio come beneficio percepito dall’utente è funzio-
nale anche a ri-orientare il tema della gestione dei servizi verso il tema della 
creazione di valore (Edvardsoon et alii, ibidem)  assumendo come obiettivo la 
soddisfazione del bisogno. La definizione di Groonroos, 2000, in questo senso, 
è utile a ricomporre tutti gli elementi fin qui citati: «un servizio è dato da (ndr) 
una serie di attività più o meno tangibili, che generalmente ma non necessa-
riamente derivano dall’interazione tra l’utente e che si occupa della erogazione 
del servizio stesso attraverso l’attivazione di risorse con l’obiettivo di fornire 
una soluzione a un problema/bisogno dell’utente». 

Il servizio deve produrre un’ utilità positiva per chi ne beneficia e questo 
dipende dal contenuto prestazionale offerto di per sé, ma anche dagli elementi 
che caratterizzano il processo di erogazione. La progettazione dei servizi as-
sume, quindi, un ruolo centrale, in quanto permette di definire i contenuti e le 
modalità che meglio si esprimeranno in valore per l’utente. Il valore percepito 
dagli utenti definisce il target per il quale il servizio è stato pensato. Si produce, 
così, una selezione implicita degli utenti potenziali, che nel settore pubblico 
corrisponde alla selezione dei cittadini che avranno accesso al sistema (Jung 
2010). 

Le teorie di service management identificano alcune variabili, le cosiddet-
te «leve», la cui configurazione, in fase di progettazione del servizio e nelle fasi 
successive,  concorre a definire il posizionamento dell’offerta e il valore creato 
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per l’utente (Normann, ibidem; Gronroos,, ibidem; Swartz and Iacobucci, 
2000; Ramdas et alii, 2012): 

• le politiche del personale
• le politiche tariffarie
• le politiche di comunicazione
• le politiche degli accessi, il layout e la logistica
• le politiche di prodotto/servizio.

Esse possono essere utilizzate, sia come strumento analitico, che come stru-
mento normativo. Nel primo caso, permettono di analizzare le determinanti 
che spiegano le caratteristiche di un servizio e il motivo per cui tende a privile-
giare un certo tipo di utenti.  Nel secondo caso, possono essere usate, come ca-
tegorie, logiche per progettare ex ante le caratteristiche di un servizio, in fun-
zione del valore che si intende generare per un definito target o mix di utenti.  

I servizi si svolgono, in larga parte, a mezzo di una interazione tra eroga-
tore e utente e si caratterizzano per un livello elevato di discrezionalità. Le per-
sone sono, dunque, un elemento centrale della progettazione. Culture profes-
sionali, motivazione e  culture organizzative a cui fanno riferimento costitui-
scono una leva fondamentale di governo dei servizi. Inoltre, le scelte che il per-
sonale si trova ad assumere in termini individuali rappresentano una parte 
molto consistente delle attività e qualificano i servizi nei confronti degli utenti.  

Il prezzo dei servizi, oltre a una rilevanza rispetto al finanziamento del 
sistema, ha un’ importante funzione di tipo comunicativo rispetto al valore of-
ferto agli utenti. Con riferimento ai servizi pubblici, il tema dei prezzi assume 
una caratterizzazione specifica: il concetto di tariffa si sovrappone a quello del 
confine tra interesse individuale e interesse pubblico all’esistenza del servizio, 
ma pone anche vincoli rispetto ai volumi di erogazione. Nell’ambito del welfa-
re, poi, l’utilizzo del test dei mezzi per definire le condizioni di accesso ai servi-
zi pone problematiche sia rispetto alla definizione di una soglia minima o mas-
sima, sia rispetto alla raccolta di dati reddituali affidabili. 

Le politiche di comunicazione includono:  la scelta del mezzo di comuni-
cazione, il messaggio proposto e il linguaggio che si ritiene opportuno adottare 
per produrre l’esito desiderato. La comunicazione consente di conoscere 
l’esistenza del servizio, le condizioni di accesso, le modalità di fruizione, il tipo 
di target previsto. Le modalità utilizzate e le scelte comunicative definiscono in 
modo chiaro l’utenza al quale si rivolge il servizio. Le politiche di comunica-
zione diventano, quindi, più o meno consapevolmente, uno strumento per se-
lezionare il target di utenza.  

Lo stesso si può dire anche circa le scelte relative alle modalità di accesso 
al servizio e ai luoghi, ambiti preposti all’erogazione. Differenti utenti possono 
avere accesso ai servizi con maggiore o minore facilità, in relazione alle scelte 
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che attengono ai luoghi, alle modalità e ai tempi, al fatto che essi siano concen-
trati oppure diffusi sul territorio; le domande di accesso possono essere espres-
se dai cittadini presso gli sportelli oppure devono essere inviate in forma carta-
cea, o ancora telefonicamente o via web; gli orari di accesso possono avere 
maggiore o minore coerenza con i tempi di vita e lavoro delle persone.  

Infine, la scelta delle caratteristiche di fondo del servizio (core service) e 
degli aspetti accessori (peripherals) definisce le politiche di prodotto/servizio. Il 
core service costituisce il beneficio principale che viene offerto all’utente, men-
tre i peripherals estendono il valore che può essere percepito dall’utente, a sup-
porto del godimento del beneficio principale. Nell’ambito di molti servizi (sia-
no essi pubblici o privati), il core service ha una natura tecnico specialistica: è 
poco realistico ipotizzare che gli utenti siano in grado di valutare la qualità 
delle prestazioni corrispondenti a questa componente dei servizi. Spesso gli 
utenti assumono le proprie valutazioni in relazione a elementi sintomatici o ad 
aspetti secondari del servizio, quali la maggiore o minore facilità di acquisto e 
le caratteristiche del luogo di erogazione, che assumono, quindi, un valore di 
per se.  

Per definire in modo esplicito e deliberato i profili di utenti da seleziona-
re nel sistema pubblico di servizi, e quelli da escludere, il settore pubblico deve 
governare in modo strategico queste cinque leve. Ognuna di queste, infatti, se 
declinata diversamente, può indirizzare il settore pubblico verso la selezione di 
diversi profili di utenza: la combinazione delle diverse leve produce diverse 
forme di valore, che saranno interessanti e, quindi, attrattive per diversi profili 
di utenti. Detto in altri termini, le scelte, implicite o esplicite,  assunte dal deci-
sore pubblico nell’ambito delle leve di service management, rendono i servizi 
più o meno fruibili per differenti tipologie di utenza, configurando, in questo 
modo, un posizionamento dell’offerta tale da privilegiare l’accesso da parte di 
alcune parti della possibile domanda e non di altre. 

7.3 Il sistema dei servizi per la non autosufficienza 

Come già evidenziato nei paragrafi precedenti, tutti i sistemi analizzati presen-
tano tassi di copertura del bisogno limitati e inferiori al 100 per cento del biso-
gno potenziale stimato. In ogni sistema, quindi, viene attuato, in modo più o 
meno esplicito, un meccanismo di selezione dell’utenza, che determina quali 
cittadini verranno inclusi nel sistema pubblico dei servizi per la non autosuffi-
cienza. Seguendo i principi del service management, al di la dei criteri di sele-
zione formali dichiarati nei sistemi, le caratteristiche dei servizi e il mix delle 
leve descritte nel paragrafo precedente, producono una sorta di «preselezione» 
dell’utenza potenziale, in relazione ai profili di coerenza che manifesta rispetto 
alle caratteristiche dei servizi. 

169

Dai sistemi ai percorsi di Long Term Care nei servizi

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



Mentre il disegno formale dei servizi e le relazioni tra committenti pub-
blici ed erogatori sono concentrati soprattutto su alcuni aspetti più evidenti e 
misurabili, sono oggi ben note e al centro del dibatto nazionale e internaziona-
le le leve di service management. Esse, sebbene giochino un ruolo cruciale nei 
sistemi di welfare, sono oggetto di un’attenzione molto limitata nei processi di 
progettazione dei servizi, prima, e analisi delle performance ottenute, poi. 
Questo meccanismo, per lo meno nel nostro paese,  fa sì che le scelte fonda-
mentali, che definiscono chi sia il target di utenti realmente preso in considera-
zione dai servizi, siano assunte con uno scarso (o, per lo meno, non diffuso) 
livello di consapevolezza. Di conseguenza, molto più che dal disegno formale 
ex ante, la scelta di chi siano i cittadini che più facilmente possano fruire dei 
servizi dipende dalle scelte diffuse prodotte concretamente, giorno per giorno, 
nei processi di erogazione dei servizi. 

Questo riconduce direttamente alla domanda che guida la seconda parte 
del libro: quali sono le caratteristiche dei processi di erogazione dei servizi per 
anziani non autosufficienti in Francia, Germania, Italia e Regno Unito? Quali 
scelte di service management sono state fatte? Quale mix di leve viene utilizzato 
nei diversi paesi e quali effetti produce?  

Per affrontare queste domande, nei capitoli seguenti si analizzerà in 
modo specifico il tema delle leve di service management per il settore LTC nei 
quattro paesi oggetto di studio, illustrando il percorso di erogazione dei ser-
vizi a livello locale in quattro città utilizzate come caso studio: Marsiglia per 
la Francia, Lipsia per la Germania, Parma per l’Italia e Oxford per il Regno 
Unito.  

7.3.1 L’analisi del percorso degli anziani nei servizi per la LTC in 
quattro città europee 

Se, come già detto, le leve di service management sono quelle caratteristiche che 
contraddistinguono un processo di erogazione di servizi da un altro, esse pos-
sono essere declinate anche con riferimento ai servizi per anziani non autosuf-
ficienti, e, in particolare, essere riassunte in: 

• politiche del personale:
skill mix dei professionisti e del personale coinvolto nelle diverse fasi
del processo di erogazione del servizio;

• politiche tariffarie:
meccanismi di definizione del co-payment e del budget a disposizione
dell’utente;

• politiche di comunicazione:
livello di coinvolgimento degli utenti (e delle loro famiglie) durante i
diversi step del processo di erogazione del servizio;
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• le politiche degli accessi, il layout e la logistica:
accessibilità del sistema in termini di:
o disponibilità e diffusione di informazioni  tra i potenziali utenti

(cittadini);
o presenza di procedure e processi user-friendly che facilitano i con-

tatti;
• politiche di prodotto/servizio:

caratteristiche dei servizi offerti in termini di:
o livello di integrazione tra diverse componenti dell’offerta;
o livello di flessibilità e adattabilità ai bisogni;
o possibilità di modificare le caratteristiche dei servizi al cambiare

dei bisogni (Shaping and reshaping);
o livelli di scelta disponibili;
o mix tra servizi standard /core e aggiuntivi.

Ognuna di queste leve può essere declinata e combinata in modo diverso, dan-
do adito a differenti modelli di servizi, che, a loro volta, producono utilità di-
verse per i cittadini. 

Obiettivo dei casi studio è anche dare la rappresentazione più realistica 
possibile dell’esperienza degli anziani non autosufficienti nelle quattro città se-
lezionate. Idealmente, si è immaginato di prendere per mano un potenziale 
utente in ognuna delle quattro città e accompagnarlo durante tutto il suo per-
corso assistenziale, dal momento in cui sorge il bisogno di assistenza e si rivol-
ge al sistema pubblico, fino al momento in cui riceve i servizi o le prestazioni 
più adatte a lui. Per agevolare questo tipo di osservazione e ripercorrere tutti 
gli step realmente previsti nei diversi sistemi, mantenendo la possibilità di con-
frontare le quattro città in modo omogeneo, il percorso di erogazione e frui-
zione dei servizi per gli anziani non autosufficienti è stato idealmente scompo-
sto in quattro fasi successive, ovvero:  

• fase di primo contatto;
• fase di valutazione e selezione;
• fase di definizione del Piano di Cura;
• fase di erogazione del servizio.

Queste fasi, valide per tutti e quattro i casi studio, sono coerenti sia con i mec-
canismi di erogazione dei servizi tratteggiati dalle teorie di service management 
(Ugolini), sia con quanto già individuato in letteratura, con riferimento al  sa-
nitario e assistenziale (per esempio, Hardy et alii, 1999),al modello concettuale 
di rappresentazione del flusso dei pazienti nei servizi sanitari e sociali proposto 
da Katsaliaki et alii (2005) e al processo decisionale per l’accesso ai servizi re-
sidenziali di cura schematizzato da Katz et alii (2013). 
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Tabella 7.1 Le fasi del processo di erogazione dei servizi (adattato da 
Hardy et alii, 1999) 

1  
PRIMO  
CONTATTO  

• Primo contatto del potenziale utente (o della sua famiglia) con il servizio. 
• Raccolta di informazioni generiche su politiche/interventi a disposizione  
• Raccolta di informazioni specifiche in via preliminare su una singola politi-

ca/intervento 

2  
VALUTAZIONE E  
SELEZIONE 

• Valutazione dello stato di non autosufficienza e conseguente riconoscimento 
della titolarità a ottenere servizi e prestazioni:  

• Valutazione dei bisogni dell’utente (needs assessment)  
• Decisione rispetto a inclusione o esclusione dai servizi 

3  
DEFINIZIONE DEL 
PIANO DI CURA 

• Definizione di un piano assistenziale (intensità dell’assistenza richiesta in fun-
zione dei bisogni attestati) 

• Scelta tra diverse opzioni di cura (domiciliare-residenziale; cash-inkind; ….) 

4  
EROGAZIONE DEL  
SERVIZIO  

• Scelta dell’erogatore/produttore 
• Contatti tra erogatore-soggetto pubblico di riferimento o utente (famiglia) 
• Pagamento/flusso di finanziamento 
• Monitoraggio/controllo degli standard di servizio 

 
Per ognuna delle quattro fasi citate si analizzeranno le caratteristiche delle leve 
di service management, con l’obiettivo di evidenziare come queste impattino 
sull’esperienza vissuta dagli utenti. 

Tabella 7.2 Lo schema di analisi: percorso e leve per la gestione dei 
servizi 

Le leve nel sistema dei 
servizi 

Le leve nel sistema dei servizi di LTC Le fasi del percorso di LTC 

Politiche del personale 
Skill mix dei professionisti e del personale coinvolto 
nelle diverse fasi del processo di erogazione del 
servizio.  
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Politiche tariffarie Meccanismi di definizione del co-payment e del 
budget a disposizione dell’utente 

Politiche di comunica-
zione 

Livello di coinvolgimento degli utenti (e delle loro 
famiglie). 

Le politiche degli acces-
si, il layout e la logistica 

Accessibilità del sistema in termini di: 
– Disponibilità e diffusione di informazioni  tra i po-

tenziali utenti (cittadini) 
– Presenza di procedure e processi user-friendly che 

facilitano i contatti 
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Le politiche di prodot-
to/servizio 

Caratteristiche dei servizi offerti in termini di:  
– Livello di integrazione tra diverse componenti 

dell’offerta  
– Livello di flessibilità e adattabilità ai bisogni 
– Possibilità di modificare le caratteristiche dei ser-

vizi al cambiare dei bisogni (shaping and re-
shaping) 

– Livelli di scelta disponibili 
– Mix tra servizi standard /core e aggiuntivi 

7.3.2 I casi di studio: percorsi in quattro città europee. 

Il livello di analisi scelto per ricostruire i percorsi degli anziani non autosuffi-
cienti nei servizi è il livello locale. In particolare, per ottenere una maggiore ve-
rosimiglianza rispetto all’esperienza degli utenti, si è scelto di costruire quattro 
casi studio realizzati in quattro città europee. Questo livello di analisi ha per-
messo, come valore aggiunto, di condurre delle analisi in loco, intervistando 
nelle diverse città attori identificati come centrali e visitando i luoghi del per-
corso degli anziani.  

Le quattro città analizzate sono Marsiglia per la Francia, Lipsia per la 
Germania, Parma per l’Italia, Oxford per il Regno Unito. L’obiettivo, come 
per la prima parte del libro, è sia fornire un quadro comparativo ricco che 
permetta di confrontare le quattro esperienze,  sia individuare alcuni spunti di 
riflessione specifici per il welfare italiano. La scelta delle quattro città è stata 
dettata, in prima istanza, dalla ricerca di un panel di città che fossero tra loro 
confrontabili. Individuate alcune caratteristiche socio-economiche comuni, si è 
definito un panel piuttosto ampio di città che avrebbero potute essere incluse 
nello studio per ognuno dei quattro paesi. Per ognuna di esse sono stati avviati 
contatti in loco per poter condurre delle interviste semi-strutturate, oltre che 
delle visite nei diversi centri servizi. In seconda istanza, quindi, il panel di quat-
tro casi studio è stato definito sulla base dei contatti che si sono realizzati e che 
hanno reso possibili le analisi in loco. Se, da un lato, questo ha diminuito 
l’omogeneità del campione, dall’altro ha aggiunto un’ importante ricchezza in-
formativa, data dalla possibilità di raccogliere dati originali direttamente dai 
protagonisti del percorso dei servizi.  

In particolare: 

• Parma (Italia) e Oxford (Regno Unito): sono due città di dimensioni
medio piccole rispetto alla media nazionale dei rispettivi paesi, con un
livello di ricchezza pro capite medio alto; sono entrambe scenario di al-
cune innovazioni in ambito sociosanitario.

• Marsiglia (Francia) e Lipsia (Germania): sono due città con un’alta in-
cidenza di popolazione anziana e che hanno vissuto fenomeni simili di
impoverimento, deindustrializzazione e conseguente rilancio.
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Ognuno dei quattro casi è da intendersi come rappresentativo della realtà loca-
le e non della realtà nazionale. Ognuno di questi paesi, infatti, con l’Italia pri-
ma tra tutti, è caratterizzato da sistemi di welfare e per la LTC che godono di 
ampia autonomia al livello locale. Ogni amministrazione, tra cui sicuramente 
le quattro oggetto di studio, ha promosso un’articolazione peculiare del siste-
ma, con caratteristiche proprie che possono differire da quelle dei sistemi di al-
tre città dello stesso paese.  

Ogni caso studio (Eisenhardt, Graebner, 2007) è stato costruito sulla ba-
se di una analisi desk preliminare e di interviste semi-strutturate basate su un 
unico schema, condotte nelle città con attori chiave del sistema.  

L’analisi desk ha avuto l’obiettivo di analizzare, in via preventiva, il pro-
cesso di erogazione dei servizi, in modo da avere una mappatura preliminare 
del percorso a livello locale, ricostruendo le quattro fasi individuate e soffer-
mandosi sulle leve di service management implementate. L’output di questa 
prima fase è stato, perciò, un primo quadro descrittivo, che sintetizzava le 
esperienze degli utenti nei quattro paesi. Sulla base del quadro preliminare, è 
stato condotto un primo confronto tra i quattro sistemi, in modo da avere una 
visione completa sui diversi meccanismi attuati. In seguito, è stata definita e 
condivisa dal gruppo di ricerca una guida comune per lo svolgimento delle in-
terviste semi-strutturate (Bryman, 2008), che sarebbero state condotte nelle 
quattro città (si veda l’Appendice per la traccia utilizzata durante le interviste). 
L’intervista è stata articolata sulle quattro fasi di erogazione dei servizi defini-
ti. Obiettivo delle interviste è stato arricchire le analisi già svolte, raccogliendo 
informazioni e punti di vista diretti rispetto alle caratteristiche del processo di 
erogazione dell’assistenza agli anziani non autosufficienti e adottando il punto 
di vista  di chi si occupa della gestione del settore, sul fronte pubblico e priva-
to. Lo scopo, quindi, era duplice: ottenere informazioni contestuali aggiuntive 
circa il processo di erogazione dei servizi (fasi, attori, procedure) e individuare 
le caratteristiche delle leve di service management azionate nelle quattro fasi.  

L’analisi preliminare è stata funzionale anche per l’individuazione degli 
attori da intervistare in ogni città. Per ogni caso studio sono stati intervistati 
attori ritenuti centrali nel percorso di erogazione dei servizi, ovvero: 
 

• l’attore di riferimento per la committenza dei servizi pubblici, sia in 
ambito sociosanitario che sociale: in tutti i paesi si è riscontrata la se-
parazione tra committenza e produzione, con la presenza di un attore 
pubblico, che svolge un ruolo centrale nella regolazione di questi due 
ruoli. In tutti e quattro i paesi esiste, inoltre, si è riscontrata una sepa-
razione circa questo ruolo tra settore prettamente socio-sanitario e set-
tore sociale; 
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• l’attore di riferimento per il mondo della produzione: tutti i casi sono
accomunati dall’importanza di due tipologie di servizi, quello di assi-
stenza domiciliare e quello di residenzialità per i non autosufficienti;

• l’attore espressione della voce degli utenti, quale, per esempio, associa-
zioni di famigliari, pazienti o altro.

In questo modo, in tutte e quattro le città sono state effettuate almeno cinque 
interviste (una per ogni attore chiave) nel periodo gennaio - novembre 2013. 
Una sintesi delle interviste effettuate è disponibile in Tabella 7.3 mentre i det-
tagli per ogni caso sono disponili nei relativi capitoli.  

Tabella 7.3 Attori intervistati nei quattro casi studio 

MARSIGLIA LIPSIA PARMA OXFORD 
Committenza per la  
componente sociale 

dell’intervento 

Dipartimento di Mar-
siglia,  

Comune di Marsiglia 

Comune di 
Lipsia  

Comune di 
Parma  

Local Council  
Oxfordshire  

Committenza per la  
componente sanitaria 

dell’intervento 

Reti Geriatriche della 
Città di Marsiglia 

Assicurazione 
LTC, Dresda  AUSL di Parma  Joint Commission  

Oxfordshire 

Produttore  
di servizi  

residenziali 

Residenza per  
Anziani, Troyes  

Residenza per 
Anziani, Lipsia  

Residenza  
Sanitaria, Par-

ma  

Produttore diffuso a  
livello nazionale  

Produttore  
di servizi  

domiciliari 

Gestore  
servizi domiciliari, 

Troyes  

 Consorzio di 
produttori  

servizi domi-
ciliari  

Cooperativa di 
produzione ser-
vizi domiciliari, 

Parma  

Produttore diffuso a  
livello nazionale 

Voice degli utenti 
Operatori sociosanita-
ri in rappresentanza 

delle famiglie 

Associazione 
di famiglie 

anziani non 
autosufficien-

ti 

Associazione 
famiglie malati 

di Alzheimer 

Operatori sociosanita-
ri in rappresentanza 

delle famiglie 
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8. Francia: il percorso nei servizi a Marsiglia
di Elisabetta Notarnicola

Il sistema francese di assistenza e cura per gli anziani non autosufficienti può 
essere sinteticamente definito come un sistema molto articolato, in cui la com-
ponente pubblica garantisce un buon livello di risposta alle esigenze degli an-
ziani e delle loro famiglie. Allo stesso tempo, però, esso è caratterizzato da un 
alto livello di complessità e frammentazione.  Quest’ultima caratteristica as-
sume una rilevanza ancora maggiore se analizzata a livello locale, dove avviene 
l’erogazione dell’assistenza vera e propria e dove si realizza il rapporto tra po-
tenziali utenti, attori pubblici ed erogatori dell’assistenza (Gimbert e Malo-
chet, 2011).   

Il tema della non autosufficienza (o dépendance, vieillissement, grand 
âge..) è all’ordine del giorno nell’arena politica nazionale ormai dal 2010, 
quando è stato ufficialmente aperto un «Dibattito nazionale» (Débat national)1 
per il monitoraggio del fenomeno e l’avvio di un processo di ridefinizione degli 
interventi e riforma delle politiche. In questo contesto, due grandi snodi sono 
stati individuati per la tenuta del sistema: la tenuta finanziaria in una prospet-
tiva d’incertezza rispetto ai trend futuri; l’assetto organizzativo del sistema. In 
particolare (Gimbert e Malochet, ibidem, pp. 38-39),  l’organizzazione del si-
stema riguarda : le modalità di erogazione dei servizi in risposta ai bisogni di 
assistenza sociale e sanitaria; la presa in carico tra strutture residenziali e do-
micilio degli assistiti; la continuità delle cure lungo l’intero arco della vita di un 
individuo e per specifiche situazioni di emergenza; il coordinamento e 
l’integrazione tra i principali attori del sistema, ovvero gli enti pubblici locali, 
le agenzie sanitarie, i soggetti privati erogatori, le famiglie e gli anziani. Il per-
corso di presa in carico e la gestione dell’assistenza, a livello locale, diventa, 

1 Informazioni disponibili nella sezione dedicata sul sito del Ministero degli Affari Sociali e della Salute (ultima 
visita 07/01/2014): http://www.social-sante.gouv.fr/espaces,770/personnes-agees,776/dossiers,758/le-debat-
de-la-dependance,2071/  
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alla luce di queste considerazioni, un elemento fondamentale da indagare e 
presidiare.  

Nelle prossime pagine si descriverà il percorso nei servizi per gli anziani 
non autosufficienti a partire dal caso della città di Marsiglia: esso è stato co-
struito sulla base dell’analisi desk di documenti ufficiali e sulle informazioni 
raccolte tramite sette interviste approfondite svolte tra ottobre e dicembre 
2013 a Marsiglia.  

8.1 Il quadro generale: il sistema dei servizi per gli anziani non autosufficienti 

Il sistema francese per la non autosufficienza, come già descritto nel capitolo 2, 
è dato da un mix di diversi interventi, che prevedono benefit inkind e cash (Joel 
et alii, 2010). Esistono, quindi, sostanzialmente due macro tipologie di inter-
venti: i trasferimenti monetari (per lo più assegni), gestiti a livello centrale na-
zionale e pagati anche tramite finanziamento delle casse assicuratrici per com-
pensare la perdita di autosufficienza e per garantire l’accesso a cure dedicate; i 
benefit (servizi di diverso tipo, ma anche alcuni trasferimenti cash o agevola-
zioni fiscali), definiti e gestiti dal livello locale, in parte dal sistema sanitario 
delle Agenzie Regionali di Salute, con gli organi preposti, e in parte dagli enti 
locali con competenze in ambito di politiche sociali, a seconda della finalità 
dell’intervento (Morange 2004). La complessità del sistema deriva, tra gli altri 
fattori, dall’esistenza di due dimensioni che danno vita a molteplici incroci: la 
tipologia di servizi e prestazioni, la governance del settore e gli enti pubblici 
coinvolti.  

8.1.1 Servizi e prestazioni disponibili 

Tra gli interventi disponibili 2, una prima grande distinzione da operare è quel-
la tra trasferimenti cash e servizi reali, anche se, adottando, come punto di os-
servazione, il livello locale, nell’aggiungere ulteriori possibilità bisognerebbe 
tenere conto della grande variabilità esistente tra territori. 
I principali servizi previsti sono: 

• I servizi di cura domiciliare, con diverse finalità e intensità:
o assistenza leggera nelle attività della vita quotidiana (Aides à la vie quotidien-

ne), quali, per esempio, le pulizie, l’igiene personale, ecc...;
o assistenza sociale per il sostegno e la vita autonoma (Service d’aide à domicile,

SAD);
o assistenza sanitaria e medica  (Services de soins infirmiers à domicile, SSIAD);

2 Informazioni disponibili sul sito  del Ministero degli Affari Sociali e della Salute: http://www.social-
sante.gouv.fr/ (ultima visita 07/01/2014). 
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o assistenza sanitaria di ospedalizzazione al domicilio (L’hospitalisation à domi-
cile, HAD).

• I servizi in struttura (les établissements et services sociaux et médico-
sociaux):

o strutture residenziali a connotazione sociale, piuttosto «leggere» nei servizi of-
ferti (Foyer-logement, établissement d'accueil temporaire, ecc…);

o strutture residenziali a connotazione sociosanitaria 3 (Établissement d'héber-
gement pour personnes âgées dépendantes, EHPAD) denominate, precedenta-
mente, case di riposo ;

o servizi residenziali con una connotazione marcatamente sanitaria (per esem-
pio, le Unités des soins  de longue durée, USLD).

Gli ultimi dati ufficiali (2007) parlano di circa 10.000 soggetti erogatori di assi-
stenza domiciliare sul territorio nazionale, per una spesa pubblica complessiva, 
pari a 6 miliardi di euro (nel 2008), ovvero il 26 per cento della spesa comples-
siva per la non autosufficienza di quell’anno (Naiditch 2013). Negli stessi anni, 
erano disponibili circa 680.000 posti in strutture residenziali dello stesso tipo, 
nelle quali risiedeva il 42 per cento degli anziani non autosufficienti stimati 
(Ramos-Gorand 2013).  La dotazione di servizi viene considerata, a oggi, an-
cora insufficiente per una risposta adeguata ai bisogni della popolazione; inol-
tre, esistono anche importantissime eterogeneità territoriali, che, seppur non 
evidenti a un’analisi dei dati di regioni e dipartimenti 4, appaiono molto impor-
tanti a livello comunale (Ramond-Gorand, ibidem). 

Tra i trasferimenti cash 5, due sono i più diffusi e rilevanti per finalità, 
importo erogato e diffusione: 

• Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA):  prestazione versata ai
cittadini over sessantenni in funzione di una valutazione del livello di
dipendenza, senza requisiti di reddito. L’APA è considerata, a tutti gli
effetti, una prestazione in natura, in quanto viene erogata solamente in
funzione della definizione di un piano di cura preferibilmente basato
sulla permanenza al domicilio (dove può essere utilizzato sia per
l’acquisto di servizi che per la remunerazione di caregivers informali),
ma anche per servizi in struttura residenziale. L’ammontare erogato
varia in funzione della gravità riconosciuta e del piano di cura che ne
consegue (dal 2012 l’ammontare può variare da 552 a 1.288 euro men-
sili); in ogni caso, l’ammontare dell’APA non è mai tale da coprire la

3 http://annuaire.maisons-de-retraite.fr/ 
4 Livello di amministrazione locale simile alle Province italiane. 
5 Tutti i dettagli disponibili sul sito http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F16887.xhtml (ultima visita: 
07/01/2014).  
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totalità dei costi per l’assistenza ed è sempre previsto un livello di com-
partecipazione (in funzione del reddito); 

• Aide Sociale pour les Personnes Agées (ASPA): assegno sociale di so-
stegno al reddito versato ai cittadini over sessantacinquenni con reddi-
to inferiore a determinate soglie (variabili a seconda che sia beneficia-
rio di altre prestazioni sociali o del suo stato civile). 

Figura 8.1 Le prestazioni e i servizi disponibili 

8.1.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Guardando all’assetto complessivo della governance del sistema di assistenza 
per gli anziani non autosufficienti, gli attori che, al livello locale, intervengono 
nella filiera di produzione dei servizi, così come è stata definita nella ricerca 
(nelle quattro fasi di Intercettazione dei bisogni e primo contatto con gli utenti, 
Valutazione della non autosufficienza, Accesso al sistema, Erogazione e moni-
toraggio dei servizi), sono principalmente gli enti locali, le Agenzie Sanitarie e i 
soggetti erogatori pubblici o privati. 

Più dettagliatamente, gli attori in gioco sono: 

• le Agenzie Regionali della Salute (Agence Régional de Santé, ARS)
con le reti  geriatriche istituite a partire dal 2007 (Réseaux de santé
«personnes âgées»);

• gli enti locali competenti per gli interventi sociali e, in particolare, il
Consiglio Generale (Conseil Général) a livello di dipartimento, con al-
cuni enti (o agenzie) di supporto a livello comunale, principalmente il
Centro Comunale di Azione Sociale (Centre Communal d'Action Socia-
le, CCAS) e il Centro Locale di Informazione e Coordinamento per gli
interventi agli anziani (Centre Local d'Information et de Coordination,
CLIC);

• i produttori dei servizi, domiciliari e residenziali.
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8.1.2.1 Gli attori del settore sanitario 

Le Agenzie Regionali della Salute (ARS), istituite nel 2009, sono enti regionali 
di gestione della sanità e del settore sociosanitario (médico-social): sono inve-
stite della funzione di programmazione e committenza, ma anche della produ-
zione ed erogazione dei servizi ospedalieri e territoriali (simili, in qualche mo-
do, alle aziende sanitarie italiane, sul modello emiliano romagnolo). La loro 
costituzione è stata l’esito, tra gli altri, di un processo di semplificazione e 
complessiva riorganizzazione di una molteplicità di enti che, precedentemente, 
si occupavano in modo parcellizzato dei diversi interventi della programma-
zione sanitaria; essendo enti regionali (26 su tutto il territorio francese, com-
presi quelli oltre mare), hanno mantenuto una rete territoriale a supporto 
dell’erogazione dei servizi. Tra queste, le Reti Geriatriche (d’ora in poi 
Réseaux), istituite nel 2007 6 con l’obiettivo di essere il centro di coordinamen-
to della presa in carico sociosanitaria di anziani over settantacinquenni non 
autosufficienti. La missione delle reti è intervenire come care manager per il 
supporto alla definizione di un piano di cura il più possibile adeguato per gli 
anziani che vivono al proprio domicilio o che necessitano di un trasferimento 
in struttura. Questo avviene tramite: un costante monitoraggio delle condizio-
ni di salute per la  popolazione di riferimento, grazie a un costante scambio di 
informazioni con i servizi sanitari, che consente di individuare le potenziali 
persone a rischio sociosanitario; la presa in carico dell’anziano, con una prima 
valutazione dei suoi bisogni; la predisposizione di un piano di cura e 
l’accompagnamento dell’anziano e della famiglia nella messa in atto di 
quest’ultimo. Le reti non erogano alcun servizio, sono, piuttosto, delle agenzie 
di coordinamento che mettono a disposizione delle famiglie dei professionisti 
per una presa in carico migliore da parte del sistema pubblico per tutti i biso-
gni sociosanitari.  

8.1.2.2 Gli attori del settore sociale 

L’ente competente per gli interventi sociali a livello locale è il Dipartimento con 
il Consiglio Generale (CG): si tratta di un ente (a elezione diretta da parte dei 
cittadini) che provvede al finanziamento, alla programmazione e alla gestione 
degli interventi a livello dipartimentale per tutto ciò che riguarda la protezione 
sociale e non solo. È una sorta di ente capofila rispetto ai comuni del suo terri-
torio e provvede alla definizione di alcune politiche molto rilevanti a livello lo-
cale e all’erogazione di servizi rispetto a: interventi sociali, trasporto, cultura, 
scuola, sviluppo locale e altro. Rispetto agli interventi sociali (che rimangono 
l’attività fondamentale dei CG), si occupano del finanziamento e 

6 CIRCULAIRE N° DHOS/O2/O3/UNCAM/2007/197 du 15 mai 2007 relative au référentiel d’organisation na-
tional des réseaux de santé « personnes âgées ». 
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dell’erogazione di: Reddito Minimo  Garantito (RSA, il 12 per cento circa del-
la spesa 2011 dei 100 CG francesi che gestiscono complessivamente circa 55 
miliardi di euro);  APA (7 per cento circa delle spesa complessiva) ed erogazio-
ne di servizi per diverse categorie di utenza (28 per cento circa della spesa 
complessiva) 7. A livello comunale, l’organo di riferimento per gli interventi 
sociali è il Centro Comunale di Azione Sociale (CCAS), il cui compito è gestire 
gli interventi sociali a livello comunale (quelli che esulano dalle competenze 
dipartimentali dei CG). I CCAS, contrariamente ai CG, possono essere anche 
erogatori di servizi,  oltre ad occuparsi della committenza con soggetti terzi: 
sono, per esempio, i gestori del 40 per cento dei Foyer Logement (strutture re-
sidenziali sociali per anziani) ed erogatori di assistenza domiciliare per 200.000 
anziani su tutto il territorio nazionale (per 30 milioni di ore di assistenza); ge-
stiscono, complessivamente, un budget annuale di 2,5 miliardi di euro circa 
(dati Uncass, unione nazionale delle CCAS). Similmente ai Réseax in campo 
sociosanitario, in campo sociale, a livello locale, sono stati istituiti i CLIC 
(Centro Locale di Informazione e Coordinamento), simili a punti unici di acces-
so per gli interventi sociali per gli  anziani. Questi centri, 549 su tutta la Fran-
cia, disponibili in media per il 60 per cento dei cittadini ultra sessantenni, sono 
dei punti di primo accesso e informazione, istituiti su ogni territorio dai Consi-
gli Generali, presso i quali gli anziani e le loro famiglie posso recarsi per avere 
una visione complessiva del sistema degli interventi disponibili e un primo in-
quadramento dei proprio bisogni di assistenza. Similmente ai Réseax, i CLIC 
non erogano servizi, ma si occupano della predisposizione di un piano di cura 
in una logica di care management.  Possono essere di tre tipologie: 1) di livello 
1, se possono fornire solo informazioni ai cittadini e funzionano, in questo ca-
so, come sportelli; 2) di livello 2, se possono anche predisporre un piano di cu-
ra in seguito a una valutazione dei bisogni sociali; 3) di livello 3, se devono oc-
cuparsi anche della messa in atto e del monitoraggio dei piani di cura.  

8.1.2.3 Gli erogatori 

In Francia, i soggetti produttori dei servizi operano in una sorta di regime di 
accreditamento (differente per tipologia di servizio e di territorio in territorio, 
non essendo regolamentata a livello nazionale), che definisce standard di quali-
tà e di servizi per poter offrire servizi in regime di finanziamento pubblico. I 
finanziamenti pubblici vengono trasmessi direttamente dai soggetti competenti 
(per lo più Consigli Generali, in quanto erogatori di APA) agli erogatori  tra-
mite sistemi di tele-pagamento, che consentono, ormai, di tener traccia dei 
flussi a livello locale su tutto il territorio. Per quanto riguarda i servizi di assi-

7 Informazioni disponibili dal sito Vie Publique del Governo Francese (http://www.vie-publique.fr/decouverte-
institutions/institutions/collectivites-territoriales/competences-collectivites-territoriales/quelles-sont-
competences-exercees-par-departements.html) (ultima visita 07/01/2014). 
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stenza domiciliare (e, in particolare, i SSIAD 8), il 10 per cento  è erogato da 
soggetti pubblici, il 70 per cento da enti privati no profit e il 20 per cento da 
enti privati for profit. Per i servizi residenziali sociosanitari (EHPAD), il 54,5 
per cento è gestito da enti pubblici, il 26,5 per cento da enti no profit e il 18,5 
per cento circa da enti for profit; per quelli sociali, il 70 per cento da soggetti 
pubblici, il 27 per cento dal no profit e il 3 per cento da enti for profit.  

8.2 Il caso della città di Marsiglia 

Marsiglia, capoluogo della regione Provenza-Alpi-Costa Azzurra (Provence-
Alpes-Côte d'Azur, PACA)  e del dipartimento Bocche del Rodano (Bouches-
du-Rhône), è una delle più grandi città della Francia, con circa 850.000 abitan-
ti.  Le  caratteristiche dell’area metropolitana e le dinamiche socio economiche 
degli ultimi anni hanno portato la città all’attenzione nazionale (Insee, 2011): il 
17,7 per cento della popolazione è over sessantacinquenne (contro il 14,65 per 
cento del dato medio nazionale); di questi, 184.000 cittadini, uno su tre 
(63.000), vivono soli e 9.000 in strutture residenziali (circa il 5 per cento); so-
lamente il 37,6 per cento della popolazione ha meno di 30 anni (contro il 40 
per cento medio nazionale); il tasso di povertà è più alto che altrove (il 29 per 
cento degli abitanti sulla soglia di povertà) e il valore degli alloggi più basso; il 
tasso di inattività della popolazione con più di quindici anni è molto alto, pari 
a 12,3 per cento (7,6 per cento il dato medio nazionale). 

Tutti questi elementi fanno di Marsiglia un contesto particolarmente 
stimolante e allo stesso tempo critico per un approfondimento sugli interventi 
sociali e sociosanitari e le loro modalità di erogazione. Gli enti locali della città 
e del dipartimento, alla luce di questa situazione,  hanno avviato negli ultimi 
anni alcuni interventi di rimodulazione delle politiche e di innovazione nei ser-
vizi, a partire da un piano strategico basato su progettualità e sperimentazioni 
innovative, rinnovato di anno in anno, dal 2011 a oggi, denominato «Contrat-
to Urbano di Coesione Sociale», o Contrat Urbain de Cohésion Sociale9.  

8.2.1 Il sistema dei servizi della città 

Guardando all’assetto del sistema sociale e sanitario per gli anziani non auto-
sufficienti della città e del dipartimento, dati molto interessanti possono essere 
estrapolati dal documento di programmazione del Consiglio Generale (CG), 
simile ai Piani sociosanitari delle ASL o ai Piani di Zona degli Ambiti sociosa-
nitari italiani (Conseil général des Bouches du Rhône, Direction départementale 
des Affaires sanitaires et sociales, Schéma départemental en faveur des Person-
nes âgées 2009-2013). 

8 I servizi di cure domiciliari sociosanitari simili all’italiana Assistenza Domiciliare Integrata. 
9 Più informazioni sul sito: http://www.marseille.fr/sitevdm/social-et-sante/contrat-urbain-de-cohesion-sociale 
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Il primo dato, coerente con le peculiarità già citate, è la più alta inciden-
za del numero di beneficiari di APA rispetto al resto del territorio nazionale: 
se, in media, ogni 1.000 abitanti over 75, 188 sono beneficiari di APA, nel Di-
partimento di Marsiglia questi sono 200,2. Questo dato viene interpretato co-
me la dimostrazione di un investimento importante del territorio sul sostegno 
all’assistenza (l’ APA viene finanziata, infatti, per il 60 per cento circa proprio 
dagli enti locali, che sono in questo responsabili, in qualche modo, del budget 
annuo di spesa).  

La dotazione di posti in strutture residenziali è, invece, più bassa che al-
trove (42 posti ogni 1.000 abitanti per EPHAD – struttura sociosanitaria – 
contro i 71,5 di media nazionale; 17 per 1.000 abitanti in  Foyer Logement, 
contro 31,2),  mentre è allineata la dotazione di servizi domiciliari (per  esem-
pio, per i SSIAD – assistenza domiciliare sociosanitaria – 16,2 posti ogni 1.000 
abitanti, così come a livello nazionale). 

Nella Tabella 8.1 riportiamo alcuni dati specifici sulla città di Marsiglia 
(area metropolitana). 

Tabella 8.1 Dotazione di servizi per anziani non autosufficienti 

DIPARTIMENTO 

CITTA’ DI MARSIGLIA 

Area  
metropolitana 

Per anziani  
>60 

Per anziani 
>75 

Numero di residenti >60 432.434 253.074 100% - 

Numero di residenti >75 166.153 81.029 32% 100% 

Numero di posti disponibili in EPHAD 17.447 7.735 0,3% 9,5% 

Numero di EPHAD 224 91 - - 

Numero di posti disponibili in Foyer 
Logement 

2.578 779 0,03% 0,9% 

Numero di Foyer Logement 37 14 - - 

Numero di posti disponibili in SSIAD 2.329 1.280 - - 
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Numero di Beneficiari di APA 24.884 13.382 5,3% 16,5% 

Numero di Beneficiari di APA- residenti 
a Domicilio 

20.391 10.896 4,3% 13,4% 

Numero di Beneficiari di APA- residenti 
in struttura 

4.993 2.486 1% 3,1% 

Rispetto alla disponibilità di posti in servizi in struttura o al domicilio, si evi-
denzia uno scarto importante tra i posti autorizzati e, quindi, programmati 
dagli enti locali e quelli effettivamente installati: questo gap, che enfatizza an-
cora di più la carenza strutturale di servizi, evidenza anche una sorta di «po-
vertà» nel territorio, in cui manca capacità di investimento e soggetti pubblici e 
privati che intervengano in questa direzione.  

Nello stesso documento di programmazione sono disponibili anche al-
cune informazioni circa la soddisfazione degli anziani in carico e la qualità del-
la presa in carico nei servizi, utili anche per interpretare quanto emerso dalle 
interviste svolte. In questa direzione, è interessante  notare  che: 

• l’87 per cento dei beneficiari di APA si dice soddisfatto;
• tra gli anziani che vivono al domicilio risulta maggiore la richiesta di

servizi leggeri, di accompagnamento alla vita quotidiana, piuttosto che
di assistenza domiciliare tradizionale;

• solo il 46 per cento degli ospiti di strutture residenziali le trova acco-
glienti;

• circa il 53 per cento degli utenti di servizi domiciliari ha scelto
l’erogatore del servizio sulla base di un criterio di convenienza della ta-
riffa; il criterio prevalente di scelta della struttura residenziale è, invece,
la prossimità alla casa di origine e il «buon nome della struttura»;

• i principali motivi di ingresso in struttura sono tre: impossibilità di ri-
manere al domicilio, data l’inadeguatezza della casa; bisogno di assi-
stenza regolare o continuativa.

Quanto alla spesa sostenuta dal Consiglio Generale per servizi, questa è stata,  
nel 2010, pari a 250 milioni di euro (il dato non è disponibile per la sola città di 
Marsiglia), che equivalgono a una spesa di 578 euro circa per ogni cittadino 
ultra sessantenne (di questa spesa, il 46 per cento è stato destinato a servizi di 
vario tipo al domicilio, mentre il 55 per cento a servizi residenziali), corrispon-
dente al 22 per cento della spesa complessiva per interventi sociali del consiglio 
(Rapport d’observations definitives sur la gestion du Conseil General des Bouches 
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du Rhône, 2013, disponibile sul sito http://www.cg13.fr/cg-13/institution/le-
budget/).   

8.2.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Rispetto al territorio marsigliese, si è scelto di intervistare i dirigenti di alcuni 
enti particolarmente significativi a livello locale, coerentemente con quanto de-
scritto rispetto all’organizzazione generale del sistema sociale e sociosanitario 
per gli anziani non autosufficienti. Sono state, per questo, condotte sette inter-
viste approfondite, in modo da avere informazioni esaurienti circa tutto il per-
corso degli anziani nei servizi, con riferimento alle principali tipologie di servi-
zi e prestazioni disponibili (servizi residenziali, con un focus specifico su quelli 
sociosanitari – EHPAD, servizi domiciliari, APA e ASPA). Solamente in un 
caso non è stato possibile intervistare un soggetto operante a Marsiglia ed è 
stata intervistata una persona di un ente simile su un altro territorio. Si tratta 
del manager di una struttura residenziale , dirigente di una struttura sul terri-
torio della città di Troyes, Dipartimento di Aube, Regione Champagne-
Ardenne. I principali attori intervistati sono quindi: 

• il Consiglio Generale del Dipartimento Bouches du Rhône, competente
per la città di Marsiglia, che si occupa dell’assegnazione dell’APA (dal-
la valutazione all’erogazione), dell’ASPA e di altre prestazioni sociali,
sotto forma  sia di cash che di servizi reali, oltre che della programma-
zione degli interventi e del monitoraggio complessivo anno per anno
(http://www.cg13.fr/). Per il CG, è stata intervistata un dirigente re-
sponsabile del servizio APA, in carico della gestione dell’APA per le
persone al domicilio (gestione del budget, della programmazione gene-
rale, ma anche dell’erogazione delle prestazioni). Annualmente, vengo-
no effettuate su tutto il dipartimento circa 25.000 valutazioni per ero-
gazione di APA ad anziani residenti al domicilio;

• il Centro Comunale di Azione Sociale di Marsiglia – CCAS Marseille
(http://www.ccas-marseille.fr/actus). Il CCAS del Comune di Marsiglia
viene gestito in raccordo con il Consiglio Generale attraverso una con-
divisione delle competenze. I dossier di richiesta e istruttoria dell’APA,
per esempio, devono essere prima validati da CCAS,  che ha, quindi, la
funzione di supervisione dell’erogazione delle prestazioni sul territorio.
È stato intervistato un dirigente  responsabile della Direzione Persone
Anziane Non Autosufficienti e Handicap, incaricato del controllo delle
prestazioni sociali (ASPA in particolare) e dell’erogazione dell’APA
per le persone in strutture residenziali;

• il CLIC Centre Marseille, uno dei quattro della città, di livello 2 (auto-
rizzato, quindi, a elaborare piani di cura per i propri utenti) e di riferi-
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mento per sei quartieri di Marsiglia, per un bacino di 25.400 anziani ul-
tra sessantenni e circa 12.600 ultra ottantenni; ogni anno gestisce circa 
500 prese in carico. Il CLIC è amministrato da un ente no profit (En-
traide), incaricato dal Consiglio Generale, che è presente sul territorio 
anche come erogatore di servizi residenziali. È stata intervistato un di-
rigente coordinatore del centro; 

• Réseaux de santé: Réseau Canton Vert, rete di riferimento per l’area est
della città - rete polivalente per la presa in carico sociosanitaria e, 
quindi, non specificatamente dedicata agli utenti anziani -  e Réseau 
Gérontologique ACLAP,  di riferimento per il centro della città. In en-
trambi i casi è stato intervistato un dirigente responsabile del Réseau. 

• Un erogatore di servizi domiciliari , ente for profit che opera sul terri-
torio marsigliese nel campo dell’assistenza domiciliare di tipo sociale 
per anziani, disabili, minori e altre tipologie di utenza, oltre che fornire 
servizi accessori, come il sostegno alla vita quotidiana e del tempo libe-
ro. È stato intervistato il direttore della società; 

• Una residenza sociosanitaria EHPAD, struttura nelle vicinanze della
città di Troyes, gestita da un ente no profit, di dimensioni medie (28 
posti disponibili più un’ unità Alzheimer; le strutture più grandi si asse-
stano su circa 70 posti). È stata intervistata la direttrice di struttura. 

8.3 Il percorso degli anziani nei servizi: assistenza e presa in carico a Marsiglia 

Prima di descrivere le caratteristiche e le peculiarità delle quattro fasi di eroga-
zione nei servizi, è necessario fornire un breve quadro di funzionamento gene-
rale del sistema, che precisa meglio quanto verrà descritto poi. 
Si è scelto di restringere il campo di indagine alle modalità di funzionamento 
del sistema dei servizi di natura sociale o sociosanitaria pubblici, il cui costo, 
cioè, è sostenuto totalmente o in parte da finanziamenti pubblici. Per il sistema 
francese, questo vuol dire restringere il campo a quei servizi (prestazioni) ero-
gate gratuitamente ai cittadini o finanziati principalmente tramite due canali, 
l’APA o le prestazioni di Aide Sociale (in questo caso l’ASPA). Il sistema fran-
cese, infatti, in linea teorica è relativamente facile nel suo funzionamento, an-
che se, come si vedrà, all’atto pratico la complessità aumenta. Con riferimento 
al sistema dei servizi, infatti: 

• i cittadini possono accedere ai servizi residenziali e domiciliari offerti
sul mercato privato, sostenendo una spesa out of pocket;

• possono beneficiare di un finanziamento da parte del settore pubblico,
in quanto viene loro riconosciuto un diritto di assistenza in funzione
della propria non autosufficienza (con l’erogazione dell’APA) o della
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situazione reddituale (con l’erogazione dell’ASPA o altre misure speci-
fiche); 

• l’erogazione dell’APA è vincolata alla definizione di un piano di cura e
alla scelta  di un tipo di assistenza: se si sceglie la permanenza al domi-
cilio con assistenza da parte di un caregiver familiare, questa viene ver-
sata direttamente all’anziano; se si sceglie la permanenza al domicilio 
con servizio di assistenza domiciliare convenzionato, questa viene uti-
lizzata per finanziare l’erogatore del servizio, così come per 
l’inserimento in un servizio residenziale. In quest’ ultimo caso, l’APA 
viene utilizzata per la remunerazione della componente assistenziale 
(esclusa la compartecipazione sempre richiesta all’utente) della tariffa 
per l’utente, mentre la tariffa alberghiera rimane a carico dell’utente 
stesso e la tariffa sanitaria a carico del sistema sanitario; 

• nel caso in cui la situazione reddituale dell’anziano sia tale da poter
beneficiare di un ulteriore sostegno,  il trasferimento ricevuto  per il so-
stegno al reddito (ASPA, per esempio) viene utilizzato per pagare la 
componente alberghiera e la compartecipazione richiesta sulla compo-
nente assistenziale della tariffa del servizio residenziale, oppure ero-
gando servizi specifici di assistenza al domicilio (per esempio, pasti al 
domicilio, ecc…). 

Tutte le prestazioni e i servizi che sono relativi all’assistenza sanitaria sono fi-
nanziati dalle casse sanitarie (con le logiche del sistema di assicurazione socia-
le) e non rientrano in quanto descritto.  

8.3.1 Fase 1: informazione e primo contatto 

Il disegno formale del sistema francese prevede due luoghi privilegiati di primo 
accesso da parte dei cittadini anziani e delle loro famiglie: da un lato, i centri 
CLIC per i bisogni sociali e, dall’altro, i Réseaux per i bisogni sociosanitari.  

Le caratteristiche di questi servizi e la loro dislocazione sul territorio do-
vrebbe favorire un’ omogeneizzazione dei percorsi di presa in carico e garanti-
re una sorta di coordinamento.  

Il disegno del sistema prevedrebbe, infatti, la raccolta di informazioni e 
una prima valutazione del bisogno sociale e sociosanitario dell’anziano presso 
i CLIC e i Réseaux e un successivo indirizzamento verso i servizi ritenuti più 
appropriati o l’avvio della pratica di richiesta di una prestazione di sostegno 
(APA o ASPA) agli enti di riferimento (il Consiglio Generale). In questo mo-
do, i punti di accesso dovrebbero funzionare come primi gatekeepers rispetto 
alla presentazione di domande di assistenza agli altri enti. 

 Dalle interviste effettuate, emergono alcuni elementi discordanti rispet-
to a questa impostazione. 
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8.3.1.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la 
sua famiglia, o altri) e i servizi? 

Gli uffici dedicati ai servizi per gli anziani degli enti attori del sistema sono in-
dividuati come il luogo dove è disponibile la maggior parte delle informazioni 
per gli utenti. Solamente due intervistati citano il web come fonte di informa-
zione, ma entrambi precisano che si tratta di uno strumento molto poco utiliz-
zato. I luoghi individuati come quelli dove più frequentemente sono reperibili 
le informazioni sono: 

• il CLIC o Réseaux;
• il comune con il CCAS;
• il medico di famiglia o l’ospedale nel caso di un ricovero;
• le farmacie.

Le informazioni sono richieste per lo più dai familiari, anche accompagnati 
dagli utenti stessi. Talvolta, possono essere anche il medico curante o altri pro-
fessionisti sanitari che hanno già attiva una presa in carico dell’anziano. 

Le informazioni richieste riguardano, soprattutto, informazioni molto 
specifiche sui singoli servizi e prestazioni, anche se, in alcuni, casi il primo con-
tatto avviene per avere una visione generale del sistema, nonostante il fatto 
siano disponibili entrambi i tipi di informazione. 

Gli intervistati rilevano, in generale, un ottimo livello di diffusione delle 
informazione tra i cittadini, soprattutto con riferimento all’attività dei CLIC. 

Box 8.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la sua  
famiglia, o altri) e i servizi? 

Dove sono disponibili le informazioni
Luoghi fisici: prevalentemente 

  Web: molto poco

Chi tipicamente richiede le prime informazioni
Familiare, Utente, talvolta Professionisti 
sanitari che hanno già attiva una presa in 

carico dell’anziano 

Quali tipi di informazioni sono disponibil: Specifiche sugli interventi 

Quali informazioni vengono richieste maggior-
mente

Specifiche sugli interventi 

Qual è il livello di diffusione delle informazioni Alto 
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8.3.1.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere 
informazioni? 

Le principali fonti di diffusione delle informazioni individuate sono: il passa-
parola, soprattutto tra nuclei familiari e reti sociali amicali, specifiche campa-
gne mediatiche attivate a livello locale dagli enti locali competenti, e per con-
taminazione dal settore sanitario (per esempio, attraverso gli ospedali o trami-
te i servizi sanitari territoriali).  

La prima richiesta di informazioni avviene al momento dell’acuirsi di un 
bisogno di assistenza già esistente, ma fino a quel momento gestito dalla fami-
glia e su richiesta dei famigliari (dei figli nella maggior parte casi). 

Box 8.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere informazioni? 

Come avviene la segnalazione dell’esistenza di 
politiche/interventi?

Passaparola , specifiche campagne di sensibilizza-
zione,   segnalazione dal settore sanitario

Quando avviene nella maggior parte dei casi la 
prima richiesta di informazioni?

All’acuirsi del bisogno di  assistenza già esistente ,    
quando i figli/familiari ne sentono la necessità

8.3.2 Fase 2: selezione dell’utenza e accesso al servizio 

Il disegno formale del sistema francese prevede diversi processi di valutazione 
e, di conseguenza, diverse modalità a seconda del luogo di primo accesso al si-
stema da parte dell’utente. 

In seguito a un accesso tramite CLIC, l’anziano viene preso in carico da 
un assistente sociale, che attiva una relazione stabile: da quel momento, invierà 
informazioni e contatterà l’anziano su base regolare. Dopo un primo colloquio 
conoscitivo, l’assistente sociale procede con una valutazione delle condizioni 
sociali dell’anziano presso la sua abitazione, anche in presenza del nucleo fa-
migliare e dei caregiver informali, se necessari. La valutazione si basa, quindi, 
sull’osservazione dell’ambiente domestico, su un valutazione dell’assistenza già 
ricevuta e del reddito (sia le fonti che le spese abituali dell’anziano). Non viene 
fatta nessuna valutazione di carattere sanitario o relativa alla non autosuffi-
cienza.  

In seguito a un accesso tramite Réseau, viene attivato un processo di 
presa in carico sociosanitaria, basata su un valutazione sanitario e sul profilo di 
non autosufficienza. Dopo il primo contatto diretto tramite il medico curante 
o in seguito a dimissione ospedaliera, viene fatta una prima valutazione da
parte della persona individuata come in carico per l’anziano, nella maggior 
parte dei casi un infermiere o, comunque, un professionista sanitario, che 
compila un primo fichier con le informazioni sintetiche sull’anziano. Si crea, 
così, un database di conoscenza della popolazione, anche per futuri monito-
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raggi. Viene contattato, di norma, il medico curante dell’anziano, se non è già 
informato, in modo da favorire l’integrazione sin dall’inizio del percorso. La 
valutazione vera e propria viene svolta solamente da personale sanitario al 
domicilio dell’anziano e riguarda: elementi di fragilità psicologica, sociale ed 
emotiva, quali per esempio, depressione, sensazione di abbandono, stato di 
isolamento, ecc...; fragilità sanitaria dell’anziano rispetto a patologie, deficit 
specifici, invalidità, stato generale di salute, ecc… L’esito di questa prima valu-
tazione può determinare la decisione che l’anziano non sia idoneo per una pre-
sa in carico da parte del Réseaux (in questo caso, la segnalazione viene co-
munque aperta, ma non dà seguito ad alcun intervento), oppure l’effettiva pre-
sa in carico, con la conseguente definizione di un piano di cura.  

Sia per i CLIC che per i Réseaux non è stata formalizzata una procedura 
standard, né, tantomeno, una griglia di riferimento: ogni centro adotta una 
propria prassi. 

La valutazione operata dal Consiglio Generale per l’assegnazione 
dell’APA prende avvio a partire dalla presentazione di una richiesta formale di 
apertura dell’istanza di valutazione fatta dall’anziano tramite il CCAS comu-
nale. La prima selezione all’accesso si basa, quindi, sulla verifica della corret-
tezza amministrativa della presentazione della domanda di valutazione Si trat-
ta semplicemente della verifica di compliance burocratica. Superata questa 
prima barriera, si passa alla valutazione dello stato di non autosufficienza, ba-
sata su una valutazione sociosanitaria (anche se risulta essere parzialmente più 
sbilanciata sul versante sanitario). La valutazione viene eseguita da un medico 
autorizzato (assunto dal Consiglio Generale) al domicilio dell’anziano, che lo 
visita e fa una propria valutazione del contesto in cui vive: sulla base di questi 
elementi, compila una griglia di valutazione definita a livello nazionale (la gri-
glia AGGIR10). Dopo questo prima passaggio, viene fatta una seconda valuta-
zione, una sorta di validazione sociale di quanto emerso dal processo AGGIR: 
un operatore sociale (preferibilmente un assistente sociale) si reca nuovamente 
al domicilio per fare una valutazione, che tenga conto di tutte le dimensioni 
socio-assistenziali non ancora valutate. Questa valutazione si conclude con la 
predisposizione di un profilo sociale, che, insieme alla valutazione GIR, viene 
portata in sede di una commissione multidisciplinare (della quale fanno parte 
uno o più dirigenti del dipartimento e un medico) per una rivalutazione com-
plessiva prima della valutazione finale, fatta in quella stessa sede. 

La valutazione fatta da CLIC o da Réseaux non è in nessun modo vinco-
lante rispetto ai passaggi successivi della presa in carico: esse vengono, infatti, 
considerate al pari di raccomandazioni da parte di professionisti e, nella mag-
gior parte dei casi, non utilizzate dagli altri attori pubblici.  

10 La griglia AGGIR include tutte le dimensioni citate assegnando ad ognuna di esse un punteggio. Il punteggio 
determina a sua volta l’assegnazione ad una classe Gir su scala da 1 a 6 a seconda della gravità: solamente i 
Gir da 1 a 4 danno diritto all’erogazione dell’APA 
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Nel caso di inserimento in un servizio, sia questo un servizio residenziale 
o domiciliare, è ormai buona prassi consolidata tra i produttori procedere con
un’ulteriore valutazione presso il servizio, che dettagli i piani di cura definiti in 
precedenza. Ogni struttura o ente gestore segue proprie prassi tarate sulla tipo-
logia di servizio. 

8.3.2.1 Come si svolge il processo di valutazione  del bisogno? 

Quello che si può dedurre da questa prima descrizione dei processi è che esi-
stono diversi momenti di valutazione, ognuno dei quali riferito specificatamen-
te a una prestazione (o a un pacchetto di prestazioni), che presentano pochi 
punti di contatto tra loro. Ognuno di questi momenti, infatti, segue un proprio 
processo con pratiche e obiettivi diversi dagli altri. 

L’impressione è che il sistema tenda a catalizzarsi intorno alla valutazio-
ne svolta sotto il coordinamento del Consiglio Generale, che determina 
l’assegnazione dell’APA: è proprio quest’ ultima prestazione che definisce nei 
fatti l’inclusione nel sistema pubblico o meno, determinando la soglia di acces-
so. È in funzione dell’APA, infatti, che vengono erogati i principali finanzia-
menti pubblici ai servizi e alla domiciliarità (considerando che le altre presta-
zioni hanno una incidenza di spesa per assistito piuttosto marginale).  

Il vero gate di accesso è, quindi, il Consiglio Generale del Dipartimento, 
in capo al quale è anche la responsabilità di budget per questo intervento, es-
sendo il principale finanziatore dell’APA. Le altre valutazioni descritte sono 
funzionali a un miglioramento della qualità della presa in carico: quelle dei 
CLIC e dei Réseaux dovrebbe garantire un migliore counselling e coordina-
mento degli interventi (anche se la duplicazione del soggetto non aiuta 
l’integrazione tra sociale e sanitario- questione molto sentita in Francia); quel-
le presso i servizi dovrebbero garantire un maggiore qualità dell’assistenza, 
andando in una logica di personalizzazione e targettizzazione.  

Box 8.3 Come si svolge il processo di valutazione  del bisogno (ramo 
assicurativo)? 

Chi esegue la valutazione? Team/panel 

Come viene svolta la valutazione? Su scala, valutazione multidimensionale,  colloquio 

Come viene definito l’esito della valutazione? Ranking/punteggio, elementi di discrezionalità da parte del 
valutatore

I criteri di valutazione sono condivisi con il 
potenziale utente?

Sì 
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Quali elementi entrano nella valutazione? Reddito, patrimonio, stato di salute, condizioni sociali,  
del singolo e del suo network di appartenenza

In quanti momenti si articola il processo di 
valutazione?

Diverse fasi separate 

Dove si svolge la valutazione? Domicilio o strutture dei servizi, uffici amministrativi 

Rispetto alle modalità di valutazione, queste sono molteplici. Generalmente, 
tutte le situazioni contemplano un colloquio con l’anziano, proseguono con 
una valutazione, che può basarsi o meno su una scala (sulla scala AGGIR, nel 
caso dell’APA, per esempio), che porta a un giudizio multidimensionale.  La 
decisione è, quindi, presa sulla base di un punteggio preciso (ranking) sola-
mente nel caso dell’assegnazione di APA; in tutti gli altri casi l’esito della valu-
tazione dipende dalla discrezionalità del professionista incaricato. In ultima 
istanza, anche la graduatoria APA viene ridiscussa alla luce di un giudizio più 
qualitativo dei professionisti, che, comunque, è meno rilevante del punteggio 
assegnato. 

In tutti i casi, gli intervistati sottolineano come sia sempre preferibile la 
presenza della famiglia e dei principali caregiver durante i colloqui, la valuta-
zione e la condivisione degli esiti, così come è auspicata la partecipazione atti-
va della famiglia durante il processo.  

Box 8.4 L’utente e la sua famiglia partecipano in modo attivo al processo 
di  selezione? 

La famiglia è presente?  Sì 

L’utente e la famiglia possono intervenire?  Sì e No 

Si tiene conto di elementi riguardanti il contesto famigliare e 
sociale dell’utente durante la valutazione?  

Sì 

8.3.2.2 Il principale responsabile della valutazione ha anche responsa-
bilità di budget rispetto ai servizi? 

Nel caso dell’APA o di altre prestazioni sociali (per esempio, la citata ASPA), 
le persone in carico della valutazione hanno anche responsabilità di budget: 
nel caso dell’APA, si tratta dei dirigenti del Consiglio Generale che partecipa-
no all’ultima discussione sul giudizio complessivo e che possono, quindi, 
esprimere il loro parere circa l’assegnazione della prestazione. Essi sono, inol-
tre, incaricati della gestione del budget annuale di spesa. Nel caso delle presta-
zioni sociali, molto spesso gli assistenti sociali del CCAS sono anche incaricati 

195

Francia: il percorso nei servizi a Marsiglia

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



della gestione della spesa e del controllo sui servizi erogati. Negli altri casi 
(CLIC e Réseaux, per esempio), i valutatori sono professionisti che non gover-
nano budget e non si occupano dell’erogazione di prestazioni. 

8.3.2.3 Nel caso di valutazione negativa (o insoddisfacente) l’utente/la 
famiglia ha possibilità di ricorso? 

A seguito della valutazione per APA, la famiglia ha due mesi di tempo per fare 
ricorso, nel caso non sia d’accordo sul livello di non autosufficienza GIR asse-
gnato. Si tratta di un ricorso amministrativo, che, solitamente, viene presenta-
to nel caso di assegnazione dei livelli 5 o 6 (che non consentono l’erogazione 
dell’APA) e che, raramente, vengono presentati (uno degli intervistati stima 
che richiede una rivalutazione circa il 5 per cento).  

Negli altri casi, trattandosi di valutazioni complessive, che non produ-
cono un giudizio in senso stretto, non esiste la necessità di una procedura di 
ricorso: se l’utente o la famiglia non concordano con uno o più punti eviden-
ziati dal professionista incaricato della valutazione, ne discutono direttamente 
con lui. 

8.3.3 Fase 3: definizione del piano di cura 

Così come per la fase di valutazione e accesso al sistema, anche quella di defi-
nizione del piano di cura segue diversi iter a seconda del punto di accesso nel 
quale si colloca l’utente. Anche in questo caso, resta fermo che il vero e pro-
prio gate si colloca al momento della verifica dell’APA: in questo senso, il pia-
no di cura definito in quella sede è quello considerato prevalente dagli opera-
tori, oltre a essere l’unico con indicazioni vincolanti rispetto all’erogazione 
dell’assistenza.  

L’assegnazione dell’APA si conclude con la definizione di un piano 
(Plan d’aide), che si basa su una scelta fondamentale, ovvero quella della tipo-
logia di assistenza più adatta per l’anziano. Nel piano viene fatta, quindi, una 
descrizione molto dettagliata dell’assistenza da erogare e che può essere, alter-
nativamente, assistenza domiciliare o inserimento in una struttura residenziale. 
Il piano ha valenza triennale, a meno di richieste di modifiche conseguenti a un 
cambiamento della situazione sociosanitaria dell’anziano. Il piano, oltre a in-
dicare le caratteristiche del servizio da erogare, può includere anche considera-
zioni più generali sull’assistenza complessiva per l’anziano (per esempio, osser-
vazioni sul domicilio, sulla presenza di caregivers informali e altro). Nel piano, 
non è indicato il soggetto erogatore dei servizi, dato che la scelta del produtto-
re spetta all’utente senza alcuna indicazione da parte del pubblico. 

Dopo la scelta del produttore ritenuto più idoneo, così come per la valu-
tazione, anche per questa fase viene definito un piano di cura specifico per il 
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servizio scelto: in seguito al primo contatto al domicilio o in struttura, gli ope-
ratori, che saranno in seguito gli erogatori del servizio, predispongono un ulte-
riore piano, sempre nella cornice di quanto definito dal CG per l’APA, ma ta-
rato in modo specifico sul mix delle caratteristiche dell’anziano e quelle dell’ 
organizzazione o struttura che si occupa del servizio.  

Anche la presa in carico da parte di CLIC o Réseau porta alla defini-
zione di un piano dopo la valutazione. Nel caso del Clic (la fiche navette), 
l’assistente sociale predispone un piano che viene sottoscritto dall’anziano e 
che include in modo dettagliato i servizi suggeriti, le caratteristiche specifiche 
e l’intensità assistenziale richiesta, possibilità di richiesta di altre prestazioni 
a CG o CCAS ed entourage familiare individuato a supporto della messa in 
atto del piano di cura.  Nel caso del Réseau (Plan Personnalisé de Soin), si 
predispone un vero e proprio piano di cura che dà una visione globale di tutti 
i bisogni sanitari e sociosanitari dell’anziano, con indicazioni specifiche ri-
guardo a tutte le tipologie di assistenza da mettere in atto. In questo caso, il 
piano viene condiviso con il medico curante, che dovrà, poi, occuparsi, in-
sieme al Réseau, della messa in atto del piano. Diversamente dagli altri casi, 
possono essere indicati gli erogatori consigliati, siano essi professionisti o or-
ganizzazioni. 

Gli intervistati sono concordi nel rilevare che il counselling, anche se 
non formalmente previsto come fase a sé stante, è implicito nella modalità di 
definizione del piano di cura. Sia i centri CLIC che i centri Réseaux sono 
concepiti come luoghi in cui gli utenti ricevono un supporto, che culmina con 
la proposta di un piano di assistenza. In tutti i casi, comunque, il fatto che il 
piano venga redatto in raccordo con la famiglia presuppone uno scambio e 
supporto.  

In termini generali, la definizione del piano di cura si basa su un buon li-
vello di collaborazione e condivisione con l’utente. Anche in questo, l’esistenza 
di diversi strumenti e la sovrapposizione di più momenti rende difficile 
l’integrazione e il coordinamento tra i vari tipi di assistenza. Ognuno dei piani 
illustrati ha la pretesa e l’obiettivo di fornire una visione globale del profilo di 
assistenza per l’anziano. Allo stesso tempo, però, ognuno di questi adotta un 
punto di vista specifico, in virtù del quale si cerca di ottenere la ricomposizione 
dell’assistenza, ovvero l’utilizzo dell’APA, il servizio principale, la sfera socia-
le, la sfera sanitaria e sociosanitaria.  

8.3.3.1 Come si svolge il processo di definizione del piano di cura? 

Il piano di cura viene redatto in tutti i casi dalla stessa persona che si è occupa-
ta della valutazione del bisogno (o dalle stesse persone, se previsto un team). In 
alcuni casi, per esempio quando la situazione risulta essere particolarmente 
complessa, altri professionisti vengono chiamati a partecipare alla redazione 
del piano.  
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I piani di cura tendono a essere molto dettagliati, poiché, oltre 
all’utente, nella redazione vengono coinvolti anche la famiglia, se disponibile. 
Inoltre, alcuni intervistati indicano anche il coinvolgimento del medico cu-
rante (o, per lo meno, auspicano il suo coinvolgimento), degli assistenti so-
ciali che sono intervenuti o che interverranno in futuro nella presa in carico, 
e, solamente nel caso di inserimento in EHPAD con pagamento di APA, un 
operatore della struttura. 

Box 8.5 Come si svolge il processo di definizione del piano di cura? 

Chi redige il piano di cura? La stessa persona/panel che ha eseguito la valuta-
zione       

Quali elementi entrano nel piano? Servizi, prestazioni, frequenza, intensità assistenzia-
le ,  profili professionali

Come viene redatto il piano? Insieme a utente 

Quando viene redatto? In un secondo momento, dopo la valutazione  

Chi viene coinvolto nella redazione del piano Utente,  famiglia,  medici di medicina generale , 
operatori sociali 

Nel caso di prestazioni cash nel piano: Si prevedono delle modalità predefinite di utilizzo 
dell’ammontare 

Si  danno indicazioni specifiche rispetto 
all’assistenza/cura che deve essere garantita

8.3.3.2 Il piano è predefinito o ci sono degli elementi di flessibilità per i 
quali l’utente/famiglia può scegliere? 

Le tipologia di assistenza che possono essere inserite nel piano sono piuttosto 
predefinite (sia rispetto alle tipologie di servizi che alle loro modalità di eroga-
zione). Se queste possono essere definite come un insieme chiuso di possibilità 
tra cui scegliere, tutti gli intervistati sono concordi nel dire che la scelta delle 
tipologea di assistenza vengono concordate e mediate rispetto alle preferenze 
dell’utente e della famiglia. Non sono, invece, in nessun modo messe in discus-
sione il livello di intensità delle prestazioni previste e il corrispondente valore 
economico. Anche la scelta dell’erogatore dei servizi rimane sempre libera per 
l’utente e, comunque, non viene esplicitata nel piano, ma comunicata in un se-
condo momento. Fermo restando la possibilità per l’utente di acquistare priva-
tamente ulteriori servizi, questa ipotesi non viene inserita nel piano. 
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Box 8.6 Elementi di flessibilità del piano di cura 

Quali sono gli elementi per i quali è prevista 
flessibilità:

Scelta del servizio ritenuto più idoneo 

È possibile definire già nel piano di cura alcune 
componenti dell’assistenza che verranno ac-
quistate privatamente dall’utente/famiglia?

No 

8.3.3.3 Il piano di cura viene rivisto? 

Nei servizi il piano, di norma, viene rivisto annualmente per una rivalutazione 
complessiva o in qualsiasi momento ne emerga la necessità, su iniziativa sia 
dell’utente e della famiglia che degli operatori. Una procedura diversa è previ-
sta per le prestazioni cash su tutte l’APA: ufficialmente, il Consiglio Generale 
si occupa di una rivalutazione complessiva del livello GIR assegnato ogni tre 
anni. Prima di questa data può essere richiesta, sia dalla famiglia che dal sog-
getto erogatore del servizio, una rivalutazione anticipata, solitamente con la 
richiesta di assegnazione di un livello di gravità più alto. La richiesta può ri-
guardare anche semplicemente una modifica del piano di cura che non cambi il 
livello GIR assegnato, per esempio il passaggio da assistenza domiciliare a in-
serimento in struttura. 

Box 8.7 Revisione del piano di cura 

Con che frequenza? Annuale o triennale 

Quali esiti può produrre la revisione del piano? Conferma o modifica dell’assistenza indica-
ta

Con che modalità? Rivalutazione medica da parte della MDK 

Chi richiede la revisione del piano? La revisione è automatica, ma avviene an-
che su richiesta di utente/famiglia, eroga-

tore del servizio 

8.3.4  Fase 4: erogazione del servizio 

L’erogazione di servizi (a finanziamento pubblico) si basa su meccanismi di 
controllo molto stringenti (almeno nel loro disegno formale) nei confronti dei 
produttori o degli erogatori. Dopo la scelta del soggetto preferito fatta dalla 
famiglia o dall’utente e la comunicazione al soggetto pubblico finanziatore 
(CG per APA e CCAS per eventuali altre prestazioni di sostegno al reddito), si 
apre una vera e propria relazione tra soggetto pubblico e soggetto erogatore. I 
flussi di finanziamento, infatti, vengono completamente gestiti tra i due, senza 
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alcun passaggio sull’utente, e vengono abbinati ad alcuni controlli molto fre-
quenti circa l’effettiva erogazione dell’assistenza, secondo quanto previsto dal 
piano di cura. Questo è valido sia per i servizi domiciliari che per i servizi resi-
denziali, oltre che per i casi in cui si sceglie l’opzione di caregiver informale al 
proprio domicilio. 

8.3.4.1 Esiste la possibilità di scegliere tra diversi erogatori? 

La possibilità di scelta è valida per tutti i tipi di servizio e viene fatta senza al-
cuna indicazione da parte dei soggetti pubblici coinvolti. Per lo più, la scelta 
viene fatta sulla base delle conoscenze dell’utente o della sua famiglia, ottenute 
tramite passaparola o altre vie informali dal proprio network sociale. Il primo 
contatto con i servizi viene generalmente preso dalle famiglie, per poi lasciare 
alla relazione tra erogatore e soggetti pubblici il trasferimento del finanziamen-
to e i controlli sull’assistenza prestata. L’utente può decidere di cambiare ero-
gatore n qualsiasi momento, anche se questo accade raramente.  

Per i servizi residenziali e domiciliari sono stati definiti, a livello naziona-
le e locale, degli standard di servizio che vengono verificati dagli enti compe-
tenti (ARS, CG, CCAS): tutti gli erogatori, infatti, possono operare solamente 
in virtù di un’ autorizzazione (una sorta di accreditamento leggero), che si basa 
su una sorta di accordo di servizio, o contratto di servizio senza impegno di 
budget, tra l’erogatore e il soggetto pubblico di riferimento. 

Box 8.8 Scelta tra gli erogatori 

Su quali basi l’utente/famiglia scegliere l’erogatore del servizio? Informazioni ufficiali/ Passa-
parola/vie informali

Chi stabilisce il primo contatto con l’erogatore/produttore? Utente/famiglia 

È possibile cambiare erogatore? Sì 

Sono disponibili informazioni sulla qualità dei servizi/erogatori?  Sì 

Esistono standard di qualità/meccanismi di accreditamento degli 
erogatori?

Sì 

Quali sono i meccanismi di pagamento/finanziamento del pro-
duttore?

In parte l’ente pubblico e in 
parte l’utente

Nel caso di più servizi previsti dal piano, l’erogatore è unico o 
possono esserci più erogatori?

Più erogatori 
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8.3.4.2 Nel caso di prestazioni cash, con quali modalità viene erogata 
ed impiegata la prestazione? 

Tutte le prestazioni cash sono vincolate a quanto definito nel piano di cura. 
Questo vincolo diventa molto stringente dal momento in cui le risorse erogate 
transitano direttamente dal soggetto pubblico all’erogatore, senza la possibili-
tà che l’utente possa impiegare le risorse autonomamente. Per quelle presta-
zioni o modalità di assistenza per le quali questo passaggio diretto non è previ-
sto, sono previsti controlli continui circa l’impiego delle risorse. Tutti gli inter-
vistati sono concordi nell’affermare un forte commitment da parte degli enti 
pubblici nella verifica del rispetto del piano di cura. 

Box 8.9 Erogazione delle prestazioni cash 

Esiste un vincolo nel suo utilizzo?  Sì 

L’utente deve dichiarare la modalità di impiego del 
cash? 

Sì 

L’utente deve dichiarare il soggetto dal quale riceverà 
assistenza?      

Sì 

Nel caso l’utente scelga di avvalersi di un caregiver 
famigliare, questo deve essere formalizzato in qual-

che modo?         

Sì

Esistono meccanismi di controllo sull’utilizzo del cash?  Sì 

8.3.4.3 Come viene regolato il co-payment? 

Il co-payment per i servizi a finanziamento pubblico è rigidamente regolato a li-
vello nazionale e stabilito nell’ambito della definizione degli importi APA corri-
spondenti a ciascun grado di non autosufficienza GIR. Il livello di comparteci-
pazione è definito sulla base del reddito dell’anziano utente del servizio. Gene-
ralmente, si ha co-payment esclusivamente per i servizi residenziali (a meno di 
eccezioni specifiche) e, tipicamente, riguarda i costi alberghieri della retta.  

8.4 Relazioni tra i principali soggetti coinvolti nel sistema di erogazione del 
servizio 

Come già delineato, nel sistema il ruolo pivotale è detenuto dal dipartimento, 
in quanto ente che si occupa, da un lato, della programmazione generale delle 
politiche sociali nel territorio (Centralità Istituzionale) e, dall’altro, in quanto 
soggetto finanziatore, gestisce ed eroga la prestazione fondamentale che desi-
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gna l’inclusione effettiva nel sistema pubblico, ovvero l’APA (Centralità Per 
L’utente). 

È complesso definire i rapporti tra dipartimento e centri comunali per 
l’Action Sociale (CCAS), in quanto questi dipendono in modo importante 
dall’organizzazione che ogni singolo territorio si è dato e, in particolare, dalla 
suddivisione delle competenze che è stata definita tra i due. In generale, si può 
dire che i CCAS sono  enti subordinati ai dipartimenti (per esempio, rispetto 
all’APA, per la quale curano solamente la fase di istruttoria della procedura, 
che viene poi passata ai CG), con i quali, però, hanno anche elementi di colla-
borazione. Normalmente, avendo strutture amministrative e organizzative si-
mili, lo scambio di informazioni tra dipartimenti e CCAS è proficuo. 

I CLIC sono istituiti proprio dai Dipartimenti, che gli affidano una mis-
sione molto specifica e delimitata: essere di sostegno alla famiglia nella ricom-
posizione delle diverse modalità di assistenza disponibile in campo sociale. Lo 
scambio di informazioni è generalmente proficuo e bidirezionale nel momento 
di primo contatto dell’utente, quando gli operatori dei CLIC si informano con 
quelli del Dipartimenti circa il profilo dell’anziano e viceversa. Dal momento 
della presa in carico e della formulazione dei piani, i rapporti tendono, però, a 
interrompersi, in quanto i due enti si percepiscono con mission molto diverse: 
da un lato, il CLIC fa un monitoraggio «leggero» sulla situazione dell’anziano, 
ma non ha voce in capitolo circa il controllo dell’assistenza ricevuta; dall’altro, 
il dipartimento ha la missione di verificare la messa in atto formale e sostanzia-
le del piano di cura.  

La stessa tipologia di scambio avviene con i Réseaux: condivisione nel 
momento del primo contatto con l’anziano per acquisire tutte le informazioni 
d’insieme utili e disponibili, ma separazione dei ruoli e delle competenze in tut-
ti i momenti successivi. In entrambi i cas,i comunque, si evidenzia che i rappor-
ti che si instaurano e consolidano tra gli enti sono per lo più basati su una forte 
alleanza professionale tra gli operatori. 

I rapporti tra dipartimenti e soggetti erogatori tendono a essere (come 
evidenziato sia da parte dei funzionari pubblici che dei manager dei servizi) per 
lo più di tipo istituzionale e formale, soprattutto nel caso di produttori privati. 
Lo scambio di informazioni  riguarda i vari «debiti informativi» richiesti dai 
dipartimenti ai produttori, mentre la collaborazione tra professionisti è rara. 
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9. Germania: il percorso nei servizi a Lipsia
di Francesco Longo ed Elisabetta Notarnicola

Il sistema di assistenza e cura per la non autosufficienza (Long Term Care - 
LTC) tedesco è spesso citato, insieme al caso giapponese, come esempio tra i 
primi – e più riusciti – schemi di assicurazione sociale (mutue, ndr) obbligatori. 
Essi sono dedicati espressamente al rischio di dipendenza, con l’obiettivo di 
raggiungere una copertura quasi universale della popolazione (Cuellar e Wie-
nar, 2000). Lo sviluppo di un’ assicurazione sociale a sé stante e dedicata alla 
LTC (Pflegeversicherung) che si affianca agli altri schemi, tradizionali pilastri 
del sistema di welfare, fa si che l’assetto istituzionale del sistema tedesco ap-
paia, nel suo disegno formale, più semplice e organico rispetto a quello di altri 
paesi (tra quelli oggetto di indagine, sicuramente la Francia e l’Italia). A que-
sta semplicità formale non corrisponde, però, un’altrettanta linearità nella 
geografia del sistema (Bode e Firbank, 2009),  la cui gestione effettiva continua 
a essere nelle mani di molteplici attori (le assicurazioni, le commissioni medi-
che  di valutazione, i comuni, i distretti, il ministero federale competente, ecc… 
), senza l’individuazione chiara di un vero e proprio soggetto pivotale del si-
stema. Sono presenti, inoltre, diverse logiche di funzionamento e di coordina-
mento (logica burocratica di compliance, logica corporativa, logica professio-
nale e logica di mercato), che amplificano la frammentazione, soprattutto a li-
vello locale (Bode e  Firbank, ibidem). Dal punto di vista dell’utente, il sistema 
risulta essere molto ricco in termini di potenzialità offerte, ma talvolta rigido e 
difficilmente intelligibile (Crossland, 2008). 

Nelle prossime pagine si descriverà il percorso nei servizi per gli anziani 
non autosufficienti in Germania a partire dal caso della città di Lipsia. Esso è 
stato costruito sulla base dell’analisi di desk di documenti ufficiali dei principa-
li attori coinvolti e delle informazioni raccolte  quattro interviste approfondite, 
svolte in loco a Lipsia a gennaio 2013 sotto la supervisione di un accademico 
tedesco, studioso di sistemi di welfare.  
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9.1 Il quadro generale: il sistema dei servizi per gli anziani non autosufficienti 

Il sistema tedesco per la non autosufficienza è organizzato su due programmi 
di intervento che si differenziano per: (a) obiettivi di policy, (b) tipologia di in-
tervento e (c) attori pubblici coinvolti nella erogazione delle prestazioni 
(Schulz, 2010). Questi due programmi sono: Interventi di assistenza e cura per 
la LTC; Interventi di sostegno al reddito per persone non autosufficienti. I 
primi hanno la finalità di supportare i cittadini non autosufficienti e le loro 
famiglie nelle attività di cura e assistenza di cui necessitano, allo scopo di aiu-
tare gli anziani a rimanere al loro domicilio e, solo in seconda battuta, di con-
sentire la fruizione di servizi semiresidenziali o residenziali. La logica sotto-
stante è quella di sostenere le famiglie e i singoli e non di sostituirsi a questi, 
tanto che le prestazioni erogate sono pensate per rispondere a circa l’80 per 
cento dei bisogni, lasciandone una parte alla responsabilità individuale o fami-
liare. Il secondo tipo di interventi, ovvero sostegno al reddito per persone non 
autosufficienti, deve essere letto come integrazione del primo programma, in 
quanto l’obiettivo è supportare gli anziani a basso reddito, che necessitano di 
una compensazione rispetto all’assistenza e alla cura erogata.  

Le tipologie di servizi sono quelle tradizionalmente offerte in tutti i pae-
si, ovvero: assistenza domiciliare a diverse intensità, servizi in strutture resi-
denziali, assegni cash. 

9.1.1 Servizi e prestazioni disponibili 

Rispetto agli interventi di assistenza e cura, gestiti dalle casse mutue, i princi-
pali servizi previsti sono 1: 

• I servizi di cura domiciliare, con diverse finalità e intensità (Garms-
Homolovà, 2013):

o assistenza domiciliare di tipo sociale per assistenza leggera nelle attività della
vita quotidiana (Häusliche Pflege);

o assistenza sociale notturna (Teilstationäre Tages- und Nachtpflege);
o assistenza domiciliare di sollievo mensile (Kurzzeitpflege).

• Servizi in struttura di diverso tipo:
o case famiglia e gruppi appartamento (Zusätzliche Leistungen für Pflegebedürf-

tige in ambulant betreuten Wohngruppen);
o ricoveri in strutture sociosanitarie  (Vollstationäre Pflege);

1 Tutte le informazioni da fonte ufficiale, Ministero Federale della Salute, riassunte in «Guida alla non autosuffi-
cienza» (Ratgeber zur Pflege. Alles, was Sie zur Pflege wissen müssen.), aggiornato a giugno 2013, disponibi-
le sul sito: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ 
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• Assegno di cura a compensazione dell’assistenza domiciliare erogata in
modo continuativo da un proprio familiare o da altri conoscenti (Ve-
rhinderungspflege durch nahe Angehörige durch sonstige Personen) e pa-
gamento dei contributi previdenziali del caregiver familiare (Zahlung
von Rentenversicherungsbeiträgen für Pflegepersonen).

Gli ultimi dati ufficiali (riferiti al 2010) parlano di circa 2.400.000 persone assi-
stite in Germania (di cui circa 2.000.000 anziani over 65 non autosufficienti e 
400.000 persone disabili in età adulta), che, per il 69 per cento, ricevevano pre-
stazioni al proprio domicilio (il 23 per cento ricevendo servizi di assistenza da 
erogatori e il 46 per cento ricevendo assegni di cura e assistenza da caregiver 
familiari) e per il 31 per cento erano inserite in strutture residenziali.  

Figura 9.1 Le prestazioni ed i servizi disponibili 

Tra gli interventi di sostegno al reddito, i principali sono erogati nell’ambito 
della Sozialhilfe, ovvero uno schema di interventi socio assistenziali aventi fi-
nalità di sostegno al reddito per diversi target sociali,  amministrati a livello lo-
cale dai comuni o da altri enti deputati alla gestione degli interventi di welfare 
(a seconda dei diversi Länder).  Nel quadro di questo schema, diversi sono gli 
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assegni a cui possono avere diritto anziani non autosufficienti in funzione del 
reddito (means tested). Tra questi: 

• assegno di integrazione al reddito (Hilfe zur uberwindgun besonderer sozia-
ler schwierigkeiten);

• assegno di cura (Hilfe fur Pflege);
• assegno d‘ invalidità (Eingliederungshilfe fur behinderte menschen);
• assegno per la salute (Hilfen fur gesundheit).

A livello locale, i comuni possono farsi promotori di servizi aggiuntivi e questo 
determina una variabilità molto ampia sul territorio nazionale, anche se con 
un’ incidenza molto bassa sul sistema complessivo dei servizi, che riguarda 
un’esigua fascia di cittadini a scarsissimo reddito. 

9.1.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Guardando all’assetto complessivo della governance, gli attori che intervengo-
no nella filiera di produzione dei servizi, così come è stata definita nella presen-
te ricerca (nelle quattro fasi di a) intercettazione dei bisogni e primo contatto, 
b) valutazione della non autosufficienza, c) accesso al sistema, d) erogazione e
monitoraggio dei servizi, si veda il capitolo 7), sono principalmente: le casse 
mutue, le commissioni mediche di valutazione, gli enti locali (comuni o altro a 
seconda delle regioni) con i Sozialamt e  i soggetti erogatori, siano essi pubblici 
o privati.

9.1.2.1 Le casse mutue e le commissioni di valutazione per la LTC 

Nel sistema di erogazione dei servizi, le Casse mutue per la non autosufficienza 
(Pflegekasse ) si occupano, a livello regionale o nazionale, dell’assegnazione e 
dell’erogazione delle prestazioni. Ogni cassa è organizzata con una rete capilla-
re di uffici diffusi su tutto il territorio nelle principali città. Mettono a disposi-
zione diversi servizi per i cittadini per la diffusione di informazioni. Dovrebbe-
ro garantire servizi di case management o counselling ai cittadini, ma questo 
non sempre accade. Le mutue per la LTC potrebbero essere definite soggetti 
finanziatori, in quanto si collocano tra le attività delle Commissioni Mediche, 
che svolgono la valutazione dei richiedenti, e i produttori dei servizi conven-
zionati con le casse. Rimane alle mutue il compito di svolgere i controlli previ-
sti sugli standard di qualità dei produttori e sull’impiego delle risorse da parte 
dei cittadini. Le Commissioni Mediche di Valutazione 2 (Medizinischer Dienst 
der Krankenversicherung) sono organismi indipendenti terzi, che forniscono 

2 Tutte le informazioni dal sito : http://www.mdk.de/ (visitato l’ultima volta 08/01/2014). 
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consulenze medico-assistenziali e, per conto delle casse, si occupano delle valu-
tazioni circa l’eleggibilità dei  richiedenti, oltre che del livello di gravità della 
non autosufficienza. I membri delle commissioni sono medici o infermieri (cir-
ca 7.000 lavoratori) e non sono dipendenti delle casse assicuratrici. Nel 2012 
hanno svolto 1.589.371 tra valutazioni e rivalutazioni, delle quali due terzi so-
no risultate positive (ovvero, non autosufficienza riconosciuta o rivalutazione 
accordata). 
 

9.1.2.2 Gli attori locali dell’assistenza sociale  

A livello locale, gli enti responsabili per le politiche sociali sono i comuni o i 
Landkreis, una sorta di distretto molto simile alle province italiane. La distri-
buzione delle competenze e l’assegnazione delle funzioni tra i due enti variano 
di regione in regione; per semplicità, ci si riferisce, quindi, al Servizio di Sicu-
rezza Sociale (Sozialamt), ovvero al servizio preposto dagli enti locali per la ge-
stione delle politiche sociali e della Sozialhilfe in particolare. Questi interventi 
sono finanziati dagli enti locali, in parte con risorse trasferite dai livelli di go-
verno superiori e in parte con risorse proprie. I Sozialamt si occupano della ge-
stione del budget di spesa sociale dell’ente, della programmazione degli inter-
venti di loro competenza e dell’erogazione di prestazioni e servizi.  
 

9.1.2.3 Gli erogatori  

Gli assistiti delle mutue hanno piena libertà di scelta  circa l’erogatore dei 
servizi a cui rivolgersi tra quelli convenzionati con la cassa di riferimento 
(che hanno divieto esplicito di orientare i propri assistiti verso uno specifico 
produttore). Il convenzionamento avviene sulla base di contratti di servizio, 
che ne definiscono gli standard di assistenza e le tariffe; le casse erogano, 
poi, direttamente ai produttori il corrispettivo per i servizi erogati agli assi-
curati. 

Nel segmento residenziale, il 55 per cento dei produttori è costituito 
da enti no profit (molto spesso istituti di ispirazione religiosa e caritatevole 
- Caritas o simili-, che, oggi, sono diventati dei grandissimi gruppi aziendali 
con strutture in tutto il paese), il 40 per cento sono enti for profit (che van-
no aumentando la quota di mercato, assorbendo strutture non profit o 
pubbliche, che di norma dimostrano minore capacità di mantenere equilibri 
di bilancio duraturi).  Il segmento dell’assistenza domiciliare è, invece, un 
nuovo segmento di mercato che è nato più recentemente ed è andato 
espandendosi dagli anni Novanta: qui, i soggetti for profit sono il 62 per 
cento del totale contro il 37 per cento dei non profit. In entrambi i segmen-
ti, il settore degli erogatori pubblici ha una quota inferiore al 5 per cento 
(Hilbert et alii 2012). 
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9.2 Il caso della città di Lipsia 

Lipsia, città della Regione della Sassonia nella parte est della Germania, è una 
città di medie dimensioni (circa 530.000 abitanti), che, negli ultimi anni ha vis-
suto dinamiche economiche e sociali controverse, tanto da essere stata definita 
una shrinking city, ovvero una città «accartocciata». Si tratta, infatti, di  una 
città che, in passato, era un grande centro industriale, ricco e densamente abi-
tato. Tuttavia, tra gli anni Novanta e Duemila, dopo la riunificazione delle 
due Germanie e l’uscita dall’economia di stato e in seguito a fenomeni quali la 
globalizzazione e la terziarizzazione, ha vissuto un periodo di delocalizzazione 
e progressivo abbandono, che l’ha costretta, nell’ultimo decennio, a un impor-
tate riposizionamento e ricollocamento in altri settori dell’economia. Così co-
me molte altre città europee e tedesche, Lipsia vive un fenomeno di invecchia-
mento della popolazione 

9.2.1 Il sistema dei servizi della città 

Rispetto al sistema dei servizi sociali e sociosanitari per gli anziani non auto-
sufficienti della città, alcuni dati possono essere tratti dal Sozialreport Leipzig 
2012 3, il bilancio sociale della città redatto annualmente dal Sozialamt del 
comune. Il numero di over 65 residenti a Lipsia era, al 31.12.2011, di circa 
116.000 persone, ovvero il 21,9 per cento della popolazione totale della città. 
Alcune caratteristiche del sistema di assistenza per anziani non autosufficienti 
della città di Lipsia4: 

• il numero complessivo di persone in carico alle assicurazioni LTC e rice-
venti assistenza era di circa 11.895 persone (over 65) nel 2009; di questi, il
26 per cento riceveva servizi di assistenza domiciliare, il 38 per cento era in
servizi residenziali e il 35 per cento circa riceveva assegni cash;

• nel 2011 le valutazioni fatte dalle assicurazioni sono state circa 3.045;
• nel 2012 le persone anziane in carico e classificate con il più alto livello di

gravità previsto erano il 21 per cento del totale, quelle classificate nel livel-
lo intermedio il 41 per cento circa e quelle al livello più basso il 38 per cen-
to;

• nel 2011 circa 1.500 anziani erano anche in carico al comune per presta-
zioni di Sozialhilfe (il 13 per cento del totale degli assistiti);

• nel 2011 erano attivi 107 erogatori di servizi domiciliari, di cui 75 per cento
era costituito da enti for privati profit e da 15 centri diurni, per un totale di

3 Dati tratti da Sozialreport 2012, Stadt Leipzig Der Oberbürgermeister Dezernat Jugend, Soziales, Gesund-

heit und Schule (www.leipzig.de/sozialreport)
4 Dati tratti da Auswertung der Erhebung stationäre Pflegeeinrichtungen Stadt Leipzig (Stichtag 30.06.2012), 
Sozialamt Leipzig  Abteilung Soziale Angelegenheiten/ Sozialplanung 

210

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione

http://www.leipzig.de/sozialreport


224 posti disponibili.  Per l’assistenza domiciliare, i produttori più grandi 
hanno in carico, in media, 155 casi, mentre i piccoli 10. Vi è una grande di-
spersione nella geografia dei produttori, perché questo ambito assistenziale 
è visto come promettente spazio di mercato per tanti neonati piccoli im-
prenditori locali, che cercano, così, risposta alla crisi economica ed occu-
pazionale della città; 

• le strutture residenziali disponibili erano, nel 2011, 55 (di cui 20 no profit,
26 for profit e 9 pubbliche) per un totale di 6.109 posti circa (di cui 5.720 
occupati alla fine dell’anno e tra questi più del 68% ultraottantenni e 1.900 
circa ultranovantenni). In media l’età degli anziani all’ingresso in struttura 
è stato di 83,5 anni.  Di queste strutture 23 sono molto grandi per gli stan-
dard tedeschi: ospitano infatti circa 100 utenti quando le dimensioni mini-
me richieste sono di 25 posti letto.  

Tabella 9.1 La presa in carico degli anziani non autosufficienti a Lipsia 

Passando al programma di interventi assistenziali per persone a basso reddito, 
nel 2010 la spesa sociale complessiva sostenuta dal comune è stata di circa 220 
milioni di euro di cui 20 milioni per politiche attive del lavoro, 160 milioni di 
euro circa per interventi  per la disoccupazione (prevalentemente erogazione di 
contributi abitativi per affitti): queste due voci di spesa che sommate danno un 
totale di  180 milioni di euro (80% del totale) per il sostegno al reddito per di-
soccupazione  hanno riguardato circa 72.000 persone sul totale degli abitanti 
della città (il 14% della popolazione circa). 14 milioni di euro sono stati spesi 
per interventi a favore della disabilità; 15 milioni di euro (7% del totale, 129 
euro per anziano non autosufficiente) per  gli anziani per prestazioni di inte-

Numero 
Percentuale sulla 

popolazione 
over65 

Percentuale sulla popola-
zione in carico 

all’assicurazione LTC 

Popolazione over 65 116.000 100% - 

Anziani in carico alle assi-
curazioni LTC 

11.895 10,2% 100% 

Anziani in carico a presta-
zioni sociali 

1.500 0,9% 12,6% 

Posti disponibili strutture 
residenziali 

6.109 5,2% 51,35% 

Anziani in strutture resi-
denziali 

5.720 4,9% 48% 
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grazione al reddito (ad esempio di minima sociale, Grundsicherung). È impor-
tante sottolineare che la spesa di circa 29 milioni di euro per la non autosuffi-
cienza nel suo complesso è una voce di bilancio molto rigida per il comune: 
l’ammontare delle prestazioni e i criteri di eleggibilità sono definiti a livello na-
zionale e lasciano pochissime leve decisionali in capo al Sozialamt. 

9.2.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Rispetto al caso di Lipsia, si è scelto di intervistare dirigenti che fossero rap-
presentativi rispetto al sistema dei servizi per gli anziani, in particolare un diri-
gente dalla Cassa mutua per la Non Autosufficienza competente per la zona, 
un funzionario comunale responsabile degli interventi assistenziali a favore 
degli anziani e due rappresentanti dal mondo dei servizi, ovvero un dirigente di 
un ente erogatore di assistenza domiciliare e la direttrice di una struttura resi-
denziale. 

A posteriori è risultato che tutti gli intervistati fossero personaggi molto 
attivi a livello locale nella promozione di una maggiore integrazione nel siste-
ma dei servizi; tutte le interviste hanno beneficiato quindi di uno sguardo in-
terpretativo molto ampio, dato da attori che hanno una chiara visione di si-
stema. 

I principali attori intervistati sono quindi: 

• La cassa mutua per la non autosufficienza, AOK Plus per il territorio di
Sassonia-Dresda, (https://www.aokplus-online.de/). La Cassa mutua AOK
è uno dei fondi più importanti in Germania, presente sia nel ramo salute
che nel ramo non autosufficienza (con le casse AOK Plus).  Tradizional-
mente si trattava di una delle casse dedicate ai lavoratori dipendenti e, in
particolar modo, agli operai e lavoratori manifatturieri di alcuni specifici
settori. Anche se oggi non è più così, la maggior parte del suo bacino di as-
sicurati proviene ancora da quel mondo. In Sassonia, gli assicurati AOK
Plus per il ramo non autosufficienza sono il 47 % del totale e il 70% degli
assistiti di tutta la regione. È stato intervistato un dirigente del settore
“Servizi di cura”, Fachbereich Pflegedienstleistungen.

• Il Sozialamt del Comune di Lipsia (http://www.leipzig.de), ovvero il settore
del Comune di Lipsia responsabile per Sozialhilfe oltre che altre prestazio-
ni sociali. Il settore ha 250 dipendenti su diversi reparti tra cui il reparto
Anziani e Disabili con circa 50 dipendenti. Questi sono per la maggior par-
te impiegati amministrativi: solo due infatti sono assistenti sociali che si
occupano di circa 15.000 anziani direttamente in carico al comune. È stata
intervistata una dirigente della sezione Politiche Sociali e Programmazione
degli interventi;
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• Una residenza sociosanitaria  gestita da una Associazione della diocesi
protestante di Lipsia, un ente no profit che gestisce in città sette strutture
residenziali per anziani  (per circa 400 posti letto in totale),  tre centri so-
cio-educativi per disabili ed una casa protetta (comunità), venti centri
diurni  (ognuno di circa 25/30 utenti, prevalentemente centri diurni Alz-
heimer). Oltre a servizi residenziali, questa associazione  gestisce anche ser-
vizi di assistenza domiciliare (per circa 200 anziani  in carico) e altri servizi
paralleli (servizio dipendenze, numero verde per dipendenze, attività domi-
ciliare e ambulatoriale per dipendenze). La struttura, per la quale è stata
intervistata la direttrice è una struttura “eccezionale” in quanto ospita
utenti relativamente giovani che rimangono in residenza per periodi molto
lunghi. Ha inoltre una vocazione specifica per le patologie psichiatriche;

• una associazione che riunisce diversi erogatori di assistenza domiciliare
della città di Lipsia, tutti soggetti no profit riuniti in un consorzio. Oltre ai
servizi domiciliari gestiscono come associazione alcuni servizi aggiuntivi a
pagamento e gratuiti (telesoccorso, pasti a domicilio ecc…) oltre ad uno
sportello di counselling per le famiglie.

9.3 Il percorso degli anziani nei servizi: assistenza e presa in carico a Lipsia 

Prima di descrivere le caratteristiche e le peculiarità delle quattro fasi di ero-
gazione dei servizi è necessario fornire un breve quadro di funzionamento 
generale del sistema. Si è scelto di restringere il campo di indagine alle moda-
lità di funzionamento del sistema dei servizi di natura sociale o sociosanitaria 
pubblici, ovvero quelli il cui costo è sostenuto in tutto o in parte da finan-
ziamenti pubblici. Tutte le prestazioni ed i servizi che sono relativi 
all’assistenza sanitaria sono finanziati dalle casse mutue sanitarie non rien-
trano in quanto descritto.  

In linea teorica l’accesso al sistema segue vie separate per quello che ri-
guarda gli interventi assistenziali per la LTC e quelli di supporto al reddito. 
Semplificando al massimo il sistema dei servizi funziona in questo modo: 

1. I cittadini si rivolgono direttamente alla cassa mutua (o vi sono indiriz-
zate a seconda del percorso personale) e richiedono il riconoscimento
del livello di non autosufficienza che da diritto all’accesso alle presta-
zioni di cura;

2. I cittadini vengono valutati da una commissione indipendente che
esprime un giudizio circa le condizioni sociosanitarie sulla cui base la
cassa mutua deve definire l’eleggibilità ed il livello di prestazioni rico-
nosciute;

3. Definito il livello di non autosufficienza riconosciuta, la persona o la
sua famiglia indicano il setting assistenziale di cui intendono usufruire
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(domicilio con caregiver familiare, domicilio con erogatore esterno, 
istituzionalizzazione diurna o permanente) a cui sono associati relativi 
livelli di rimborso; 

4. L’utente e la famiglia scelgono il produttore che preferiscono tra quelli
convenzionati e lo comunicano alla mutua in modo che questa possa 
far partire i flussi di pagamento e monitorare l’erogazione delle presta-
zioni; 

5. In presenza di ulteriori necessità di sostegno economico i cittadini si ri-
volgono al Sozialamt del comune per le prestazioni di integrazione al 
reddito a cui hanno diritto in funzione della rispondenza a determinati 
criteri amministrativi; se eleggibile, il cittadino riceve l’integrazione al 
reddito. 

Già da questa prima descrizione emerge come esista pochissima integrazione 
tra le due linee di intervento che si ricompongono solamente in capo al cittadi-
no, nel momento in cui fruisce dei servizi. 

9.3.1 Fase 1: informazione e primo contatto 

L’esistenza di uno schema assicurativo dedicato alla non autosufficienza ha 
determinato una fortissima consapevolezza tra la popolazione circa il tema in 
generale, i diritti riconosciuti, le modalità di gestione e gli interventi disponibili 
per l’assistenza e la cura. Questo fa si che la maggior parte degli accessi siano 
direttamente veicolati verso gli sportelli delle mutue, luogo effettivamente de-
putato a raccogliere le richieste dei potenziali utenti.  

Non si può dire lo stesso per gli interventi per l’integrazione al reddito 
che, sebbene gestiti a livello nazionale attraverso un’unica misura, Sozialhilfe, 
trovano attuazione a livello locale, tramite una molteplicità di soluzioni istitu-
zionali, organizzative e amministrative diverse. Questa variabilità, unita al fat-
to che si tratta di interventi che riguardano una quota marginale della popola-
zione, fa sì che non si sia sviluppata una consapevolezza altrettanto diffusa, 
tanto che, in moltissimi casi, le famiglie vengono a sapere della possibilità di 
avere integrazione al reddito tramite Sozialhilfe quando entrano nel sistema 
dei servizi e sono indirizzati al Sozialamt dai produttori. 

In diversi Laender della Germania si stanno sviluppando punti unici di 
accesso o sportelli di counselling a cui partecipano le casse mutue, il comune e 
altri enti: l’obiettivo è promuovere la diffusione di informazioni sui diritti e i 
servizi e indirizzare da subito i cittadini verso la tipologia di intervento più ap-
propriato. La costituzione di questo tipo di servizi rientra tra le mission delle 
casse mutue, anche se questo accade in rari casi. Allo stesso tempo, anche gli 
enti locali attivano servizi con questa finalità, così come alcune associazioni 
vicine alle tematiche della non autosufficienza: in entrambi i casi, continua a 
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trattarsi di iniziative locali, non ancora codificate e non ancora distribuite in 
modo strutturale a livello nazionale, nonostante l’auspicio del legislatore fede-
rale. 

9.3.1.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la 
sua famiglia, o altri) e i servizi? 

La maggior parte delle informazioni sono disponibili tramite le casse mutue: 
dal momento in cui viene iscritto alla cassa e contribuisce al finanziamento del 
sistema, il cittadino riceve informazioni generali sui diritti e i servizi per la 
LTC, che sono, comunque, molto diffuse tra la popolazione (almeno rispetto 
agli assetti generali del sistema). La principale forma di informazioni specifiche 
è il web, insieme agli sportelli delle casse mutue. Gli uffici comunali sono il 
luogo privilegiato di raccolta delle informazioni sugli interventi di integrazione 
al reddito, mentre, storicamente, non sono riconosciuti come luogo di accesso 
o informazione per i servizi di LTC. Come accennato, iniziano a diffondersi
anche centri di informazione gestiti dalle mutue, dai comuni o da associazioni 
di volontariato o di produttori: l’esigenza a cui vogliono rispondere questi ser-
vizi è quella di dare informazioni precise in un quadro che va aumentando la 
sua complessità, mentre le competenze sono sempre meno equamente distri-
buite tra i diversi segmenti sociali. Le ultime riforme hanno, infatti, ampliato e 
diversificato il range delle prestazioni possibili (per Alzheimer, per demenze) ed 
è sempre più difficile per le famiglie gestire le continue novità e le peculiarità 
delle specifiche situazioni.  

Box 9.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la sua 
famiglia, o altri) e i servizi? 

Dove sono disponibili le informazioni 
Cultura diffusa, 

Luoghi fisici: sportelli mutue e uffici co-
munali,  web 

Chi tipicamente richiede le prime informazioni Familiare 

Quali tipi di informazioni sono disponibili Specifiche sugli interventi 

Quali informazioni vengono richieste maggiormente Specifiche sugli interventi 

Qual è il livello di diffusione delle informazioni Alto 
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9.3.1.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere 
informazioni? 

Generalmente, le prime informazioni vengono richieste dai familiari, che vo-
gliono conoscere le possibilità alle quali possono accedere per i loro cari: que-
sto avviene nel campo della LTC, solitamente all’aggravarsi di un bisogno di 
cura. La cultura tedesca, infatti, è particolarmente propensa a mantenere 
l’assistenza ai parenti non autosufficienti tra le attività che rientrano nella sfera 
della solidarietà familiare e vedono l’intervento pubblico come una risorsa 
«estrema», di supporto al caregiving familiare (Eichler e Pfau Effinger, 2009). 

Talvolta, gli anziani e le famiglie arrivano alle mutue dopo aver richiesto 
direttamente alle strutture dei servizi cui si sono rivolte informazioni sui tipi di 
assistenza disponibili a pagamento, scoprendo la possibilità di avere la stessa 
prestazione assistenziale dal sistema pubblico.  

Il passaggio attraverso i servizi è molto frequente per gli interventi di in-
tegrazione al reddito, che sono poco conosciuti dalla popolazione: al momento 
della definizione della tariffa del servizio tra utente e produttore, se 
quest’ultimo scopre che la famiglia da sola non può pagare la retta richiesta 
come compartecipazione al servizio, la informa dell’esistenza di misure di inte-
grazione al reddito, la indirizza e, talvolta, si attiva direttamente  per sostener-
la nella presentazione della domanda formale ai servizi sociali comunali o pro-
vinciali. 

Box 9.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere informazioni? 

Come avviene la segnalazione 
dell’esistenza di politiche/interventi? 

Passaparola ,     
specifiche campagne di sensibilizzazione 

sull’assicurazione LTC 

Quando avviene nella maggior parte dei 
casi la prima richiesta di informazioni? 

All’acuirsi del bisogno di  assistenza già esistente ,  
quando i figli/familiari ne sentono la necessità 

9.3.2 Fase 2: selezione dell’utenza e accesso al servizio 

Il processo di selezione dell’utenza è uno dei punti che più qualificano il siste-
ma tedesco. Il meccanismo ruota attorno all’assessment fatto dalle casse mu-
tue, in funzione del quale si definisce quali cittadini entrano nel sistema pub-
blico e con quale livello di disabilità riconosciuta. 

Questa è l’unica valutazione del bisogno di cura e assistenza per il siste-
ma tedesco. Il meccanismo di accesso alle prestazioni di integrazione al reddito 
si basa, infatti, solamente ed esclusivamente sulla rispondenza a criteri reddi-
tuali e patrimoniali standardizzati: nessuna valutazione sociale o multidimen-
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sionale viene eseguita. Le prestazioni della Sozialhilfe vengono erogate in se-
guito a un’ istanza amministrativa che deve essere compilata con tutti i dati fi-
scali e personali dell’anziano. Il diritto alla Sozialhilfe consegue dal possedere 
determinati requisiti (per esempio, essere residente nel comune, non lavorare 
da un certo numero di giorni, ecc…) e dal posizionamento in un dato range di 
valori prefissati (per esempio, avere un reddito entro un definito ammontare di 
euro, avere una casa di proprietà che non superi un certo valore, ecc….).  

Il meccanismo di accesso al sistema assicurativo 5 si basa, al contrario, su 
una valutazione delle condizioni dell’anziano fatta dai medici e dagli infermieri 
di una commissione (MDK): essi seguono una griglia fissata a livello nazionale 
(chiamata NBA, Neues Begutachtunsassessment zur Festsellung der Pflegebe-
durfigkeit). La prima valutazione - fermo restando il requisito base per poter 
essere considerato non autosufficiente, ovvero necessitare di assistenza per un 
minimo di 6 mesi- si svolge al domicilio dell’anziano e guarda principalmente 
ad alcuni elementi (mobilità, condizioni cognitive, comportamento e salute 
mentale, autosufficienza nella cura di se stessi, capacità di svolgere diversi tipi 
di attività, ecc …), a ognuno dei quali viene assegnato un punteggio, poi pon-
derato per arrivare a una valutazione complessiva. L’elemento considerato più 
importante è il self-care, ovvero la capacità di prendersi cura di sé in modo au-
tosufficiente (igiene personale, cura generale della persona, nutrizione, ecc…), 
molto simile alla definizione data di ADL (Activities of daily living). In seguito 
a questa valutazione, che è molto spostata su elementi sanitari e sociosanitari e 
non considera quelli sociali (per esempio, non si include nessun elemento circa 
il tessuto sociale in cui l’anziano è inserito, le capacità relazionali, la tipologia 
di abitazione presso la quale risiede, ecc….),  il medico o l’infermiere che si è 
occupato dell’assessment riferisce il punteggio assegnato ai referenti della mu-
tua per la LTC, che, sulla base dello scoring, assegnano un livello di non auto-
sufficienza. Alla scelta dell’utente o della famiglia sul setting assistenziale (do-
micilio o residenziale) consegue automaticamente l’intensità delle prestazioni 
da erogare, alla luce delle quali si passa alla definizione del piano di cura. La 
selezione dell’utenza si basa, quindi, su una griglia unica definita a livello cen-
trale, adottata su tutto il livello nazionale e che tiene conto di elementi preva-
lentemente sociosanitari e non del contesto sociale. La valutazione viene ese-
guita da un organo formalmente indipendente (le MDK) rispetto all’erogatore 
delle prestazioni (le mutue) : queste due caratteristiche fondamentali fanno sì 
che la selezione dell’utenza sia effettivamente regolata in modo uniforme e che, 
nei fatti, ci siano pochissimi spazi per l’attuazione di politiche parallele da par-
te delle casse assicuratrici. I gate keepers del sistema sono le commissioni me-
diche (MDK), che lavorano in raccordo con le assicurazioni, ma riferiscono al 
Ministero Federale della Salute, sulla base di standard predefiniti e oggettiviz-
zati dalla professionalità dei valutatori. Esse operano al di fuori di vincoli di 

5 Recentemente riformato, come illustrato da Buscher  e colleghi (2011) 
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budget, ma solo come soggetti deputati alla certificazione dei bisogni e garanti 
dei diritti, il cui limite è rappresentato da parametri di ragionevolezza epide-
miologica, stratificati nella cultura medico-scientifica dei membri delle com-
missioni. Gli uffici locali delle mutue non si preoccupano, poi, di indirizzare e, 
nel caso, contingentare le valutazioni del bisogno, in quanto erogano le presta-
zioni senza una pressione sul budget. Gli uffici locali delle casse mutue vengo-
no, infatti, finanziate ogni anno a piè di lista dalla cassa centrale, senza avere 
una vera e propria responsabilità locale sulla tenuta finanziaria del sistema. Le 
compatibilità economiche vengono definite e controllate al centro del sistema, 
manovrando contestualmente i parametri di inclusione nello schema e 
l’aliquota obbligatoria per la LTC pagata da tutti i lavoratori. Fino a oggi, i 
principali interventi per mantenere la compatibilità hanno comportato 
l’aumento lieve delle aliquote, lasciando inalterati i parametri di ingresso. Nel 
sistema tedesco, l’accesso è, quindi, regolato in modo chiaro e omogeneo sul 
territorio nazionale e non richiede politiche locali per garantire la tenuta fi-
nanziaria del sistema. 

Box 9.3 Come si svolge il processo di valutazione del bisogno? (ramo 
assicurativo) 

Chi esegue la valutazione? Singolo professionista 

Come viene svolta la valutazione? Su scala 

Come viene definito l’esito della valutazione? Ranking/punteggio, elementi di discrezionalità 
da parte del valutatore 

I criteri di valutazione sono condivisi con il po-
tenziale utente? 

Si       

Quali elementi entrano nella valutazione? Condizioni di salute, bisogno di assistenza 

In quanti momenti si articola il processo di valu-
tazione? 

Due fasi separate: visita e assegnazione del livel-
lo di gravità in raccordo con assicurazione. 

Dove si svolge la valutazione? Domicilio 
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9.3.2.1 Il principale responsabile della valutazione ha anche responsa-
bilità di budget rispetto ai servizi? 

Il responsabile della valutazione della non autosufficienza non ha alcuna re-
sponsabilità di budget: le commissioni mediche sono, infatti, costituite da pro-
fessionisti indipendenti. Allo stesso tempo, anche i funzionari locali delle mu-
tue che si occupano di assegnare ed erogare le prestazioni non hanno respon-
sabilità circa la spesa che viene finanziata a piè di lista dalla cassa mutua cen-
trale. I funzionari amministrativi comunali, presi singolarmente, non hanno 
responsabilità di budget: il Sozialamt del comune ha, invece, la responsabilità 
della spesa sociale di ogni anno, nel rispetto degli stanziamenti comunali e dei 
trasferimenti da altri enti (molto spesso vincolati). Devono, quindi, parametra-
re annualmente i budget comunali dedicati, essendo i vincoli minimi del pro-
gramma decisi dal livello federale, mentre è lasciata al livello locale la scelta di 
eventuali livelli superiori di copertura dei diritti. 

9.3.2.2 L’utente e la sua famiglia partecipano in modo attivo al proces-
so di  selezione? 

La famiglia non viene coinvolta nel processo di valutazione, e quindi selezione, 
dell’utenza. L’oggetto della valutazione è l’individuo, con il suo bisogno di as-
sistenza. La famiglia non viene coinvolta nemmeno nella pratica del Sozialamt, 
durante la quale essa può essere chiamata ad aiutare l’anziano nella compila-
zione dei moduli.  

 Box 9.4. L’utente e la sua famiglia partecipano in modo attivo al processo 
di  selezione? 

La famiglia è presente?  No 

L’utente e la famiglia possono intervenire? No 

Si tiene conto di elementi riguardanti il contesto famigliare e 
sociale dell’utente durante la valutazione?   

No 
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9.3.2.3 Nel caso di valutazione negativa (o insoddisfacente) l’utente/la 
famiglia ha possibilità di ricorso? 

In più di due terzi dei casi le valutazioni delle commissioni mediche risultano 
nel riconoscimento della non autosufficienza e determinano, quindi, 
l’inclusione nel sistema dei servizi. Nel territorio di Lipsia e Dresda questo ac-
cade per il 75 per cento delle valutazioni (come ci è stato indicato durante le 
interviste). Molto raramente si attiva un processo di ricorso (che, comunque, 
esiste ed è disciplinato a livello nazionale) mentre, molto più frequentemente, 
viene richiesta una rivalutazione della non autosufficienza a intervalli regolari, 
al progredire della patologie.   

Rispetto alle prestazioni di integrazione al reddito, la procedura di riva-
lutazione è in tutto e per tutto una procedura di ricorso amministrativo nei 
confronti del funzionario (e non dell’ente) che ha accolto la domanda 
dell’anziano.  

9.3.3 Fase 3: definizione del piano di cura 

La fase di definizione del piano di cura è rilevante solo per quello che riguarda 
gli interventi di assistenza delle mutue per la LTC, mentre non esiste per gli in-
terventi per l’integrazione al reddito, che, una volta erogati, escono dal radar 
del controllo degli attori pubblici.  

Una precisazione da fare riguarda il livello di standardizzazione  (e rigi-
dità) del sistema tedesco: una volta definita la titolarità a prestazioni assisten-
ziali e il livello di gravità della non autosufficienza, ogni utente si trova for-
malmente di fronte a un range limitato e molto stringente di scelte possibili. 

Per ogni livello di gravità (tre livelli più un livello zero per l’assistenza di 
base e uno esplicitamente riservato all’Alzheimer), il valore economico delle 
prestazioni fruibili viene definito a livello nazionale, è uguale per tutte le casse 
mutue e non può essere modificato. Esiste, quindi, una rispondenza molto for-
te tra assessment della non autosufficienza–livello di gravità individuato–
prestazioni erogate. A questo punto del percorso, l’unica scelta che rimane 
agibile riguarda la tipologia di assistenza, che oscilla tra tre fattispecie: assi-
stenza da un familiare, assistenza domiciliare da erogatore organizzato o assi-
stenza in struttura residenziale. L’utente e la sua famiglia, di concerto con il 
responsabile del caso per la cassa mutua, definiscono quale sia la tipologia di 
assistenza più appropriata e, sulla base di quello, chiariscono nel piano di cura 
la tipologia delle prestazioni, il valore economico e la tipologia specifica del 
servizio tra le opzioni previste dalla regolamentazione. Nel caso di strutture 
residenziali, la cassa mutua finanzia direttamente la permanenza in struttura 
(senza che le risorse transitino sull’utente). Lo stesso accade per l’assistenza 
domiciliare erogata da organizzazioni, escluso il  caso in cui l’utente scelga 
esplicitamente di ricevere quanto dovuto (tutto o in parte) sotto forma di asse-
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gno cash, che poi utilizzerà autonomamente per l’acquisto di servizi. Diversa-
mente, riceverà servizi di assistenza domiciliare, che verranno finanziati diret-
tamente dalla cassa mutua al produttore.  

La progettazione del piano di cura è, di conseguenza, molto spostata sul 
produttore del servizio, piuttosto che sull’assicuratore (o meglio, finanziatore) 
della prestazione: se il piano della mutua deve contenere sostanzialmente due 
scelte (circa il tipo di assistenza e circa la modalità di erogazione, cash o in-
kind), ampi spazi di manovra sono lasciati agli erogatori di servizi, che, nei li-
miti della tariffa riconosciuta dalla cassa mutua, possono definire, secondo lo-
ro modalità, i dettagli dell’assistenza con l’utente. In questa fase, si può, quin-
di, raggiungere un buon livello di personalizzazione. Questo è anche più rile-
vante per i servizi domiciliari, che sono poco regolati, mentre alcuni standard 
di assistenza di base sono fissati per i servizi residenziali.  

A parità di gravità, il valore riconosciuto per ogni prestazione è diverso 
per tipologia di servizio: è più basso nella scelta di assegno cash per l’acquisto 
autonomo di assistenza domiciliare, più alto per servizi di assistenza domicilia-
re direttamente erogati e ancora più alto per servizi residenziali. Teoricamente, 
le assicurazioni non hanno alcun interesse nell’indirizzare gli assistiti verso una 
piuttosto che un’altra scelta, in quanto, in linea di principio, le tre tipologie 
sono considerate equivalenti rispetto all’assistenza fornita. Rimane la convin-
zione, che ha ispirato il sistema e che dovrebbe essere di guida nella relazione 
con gli utenti, a incentivare in primis l’erogazione di servizi piuttosto che il pa-
gamento di assegni e, in secondo luogo, la permanenza al domicilio piuttosto 
che il ricovero in struttura. Al di là di questo e non avendo responsabilità sul 
budget --quindi interesse al contenimento della spesa-, solitamente i funzionari 
che definiscono il piano tendono a soddisfare le richieste degli utenti senza 
esprimere un vero e proprio indirizzo.  

9.3.3.1 Come si svolge il processo di definizione del piano di cura? 

Una volta che l’utente viene valutato come avente diritto alle prestazioni assi-
curative, è chiamato a definire il piano di assistenza, scegliendo tra un panel 
specifico di prestazioni cash o inkind. Non viene redatto un vero proprio piano 
di cura, ma si chiariscono le scelte degli utenti e si definiscono gli standard di 
assistenza che ne conseguono. Questo primo passaggio si svolge presso gli uffi-
ci locali delle mutue e riguarda solamente il rapporto assicurativo tra utente e 
cassa. Seppur nei confini citati, che definiscono, soprattutto, le prestazioni e gli 
standard minimi di contenuto, il sistema prevede che le casse si facciano carico 
di un controllo molto serrato sull’erogazione dell’assistenza e l’impiego delle 
risorse: per questo nel piano vengono dettagliati i controlli, che verranno svolti 
annualmente, nel caso di prestazioni inkind, circa la qualità, l’appropriatezza e 
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il contenuto dei servizi, e, nel caso di assegni cash. circa l’impiego delle risorse 
e l’appropriatezza delle cure ricevute al domicilio.  

Una volta attivato il servizio, sarà  il soggetto produttore, secondo pro-
prie prassi, a redigere il piano di assistenza dettagliato, in struttura o al domi-
cilio, in base alle caratteristiche sue e dell’utente. 

Box 9.5 Come si svolge il processo di definizione del piano di cura? 

Chi redige il piano di cura? Operatori dei servizi 

Quali elementi entrano nel piano? Tipologia prestazioni, valore economico e 
standard di servizio 

 Dettagli circa l’erogazione dei servizi 

Come viene redatto il piano? In entrambi i casi insieme a utente 

Quando viene redatto? In un secondo momento, dopo la valuta-
zione       

Chi viene coinvolto nella redazione del piano? Utente,   famiglia 

Nel caso di prestazioni cash, nel piano 
Si prevedono delle modalità specifiche di 
utilizzo dell’ammontare e i controlli che 

verranno eseguiti 

9.3.3.2 Il piano è predefinito o ci sono degli elementi di flessibilità per i 
quali l’utente/famiglia può scegliere? 

I due momenti di programmazione dell’assistenza si contraddistinguono, 
quindi, per un diverso livello di flessibilità. Il piano definito con la cassa mutua 
è piuttosto rigido: l’anziano dovrà semplicemente scegliere tra alcune possibili-
tà già definite e molto standardizzate.  Il piano definito con l’erogatore del ser-
vizio (posti alcuni paletti riguardo il costo finanziato dal sistema pubblico e gli 
standard di assistenza da garantire) ha ampi margini di flessibilità nello stabili-
re le specifiche che meglio si adattano all’utente (questi margini sono più ampi 
nel caso di assistenza domiciliare e più stretti nel caso di assistenza residenzia-
le, che è oggetto di una regolazione più definita). Le famiglie e gli utenti pos-
sono acquistare assistenza aggiuntiva al di fuori di quella prevista 
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dall’assistenza assicurativa, ma questa rientra nei rapporti tra utente e produt-
tore e non nel piano di cura garantito dalla mutua. 

Box 9.6 Elementi di flessibilità del piano di cura 

Quali sono gli elementi per i quali è prevista flessibilità? Scelta della tipologia di servizio 
 Scelta dei dettagli di erogazione 

È possibile definire già nel piano di cura alcune componenti 
dell’assistenza che verranno acquistate privatamente 

dall’utente/famiglia? 

No 

9.3.3.3 Gli utenti ricevono counselling? 

Le mutue sono tenute, per loro costituzione, a garantire alle famiglie servizi di 
counselling che le aiutino a orientarsi nella scelta del mix assistenziale più ap-
propriato. Queste attività non sono, però, obbligatorie e non tutte le famiglie 
le richiedono, anche in virtù degli scarsi investimenti che vengono fatti dalle 
casse per questo tipo di servizi aggiuntivi. Per esempio, per il distretto di Dre-
sda, su 160.000 famiglie che ogni anno entrano in contatto con la cassa LTC 
AOK Plus, solamente 16.000 (ovvero il 10 per cento circa) richiedono e ricevo-
no servizi di counselling. Questa debolezza si spiega storicamente dal divieto 
che hanno le mutue di indicare la scelta di un produttore rispetto alle altre, che 
le ha portate, culturalmente, a disinvestire sulla funzione di counseling. 

9.3.3.4 Il piano di cura viene rivisto? 

La revisione della valutazione del livello di non autosufficienza, e quindi del piano 
di cura,  deve essere richiesta formalmente dalla famiglia. Questo accade, nella 
maggior parte dei casi, sulla spinta dei produttori dei servizi (sia residenziali che 
domiciliari), che spingono le famiglie a proporre un ricorso alle assicurazioni nel 
caso in cui ritengano che la tariffa ricevuta sia diventata ormai troppo bassa per 
garantire l’erogazione di assistenza adeguata. La revisione sottintende, quindi, un 
upgrading del livello di non autosufficienza e un aumento del finanziamento. La 
procedura, in media, si risolve in un periodo tra 6 e 12 settimane e prevede che 
l’eventuale tariffa più alta riconosciuta venga, poi, pagata anche retroattivamente. 
Si apre, in questa fase, un conflitto tra famiglia e produttore, soprattutto in caso di 
ricovero in struttura: a ogni upgrade, la tariffa riconosciuta al produttore è più al-
ta, in quanto più alta è la componente finanziata  dal sistema pubblico,  ma, di ri-
mando, anche la quota a carico dell’utente. A ogni upgrade corrisponde, quindi, 
c’è un aumento del copayment che la famiglia deve pagare. 
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Box 9.7 Revisione del piano di cura 

Con che frequenza? Alla richiesta dell’assistito 

Quali esiti può produrre la revisione del piano? Conferma o modifica dell’assistenza indicata 

Con che modalità? Rivalutazione medica da parte della MDK 

Chi richiede la revisione del piano? Su richiesta di utente/famiglia 

9.3.4  Fase 4: erogazione del servizio 

Conseguentemente alla scelta fatta dagli anziani e dalle loro famiglie, i servizi 
possono essere erogati secondo diverse modalità. Nel caso in cui l’anziano 
abbia scelto di ricevere un assegno cash e di gestire autonomamente la pro-
pria assistenza al domicilio, la cura viene erogata tipicamente da un caregiver 
familiare o da una persona della rete sociale dell’anziano. In questo caso, il 
sistema tedesco prevede che l’assegno possa essere usato per regolarizzare 
questa attività e remunerare il caregiver per la cura prestata. In più, in pre-
senza di un numero minimo di ore settimanali,  le casse mutue provvedono al 
pagamento di contributi previdenziali per il caregiver e anche a servizi ag-
giuntivi (come, per esempio, periodi di sollievo, ecc…). Le casse si occupe-
ranno di verificare le condizioni dell’anziano ogni sei mesi, anche se dalle in-
terviste emerge che si tratta di un controllo di norma molto formale, non 
particolarmente penetrante. 

Nel caso di assistenza domiciliare, le famiglie scelgono uno tra gli eroga-
tori disponibili (per lo più enti no profit) tra l’ampia offerta che si è sviluppata 
nel tempo. Solitamente, questi mettono a disposizione una ricca gamma di ser-
vizi aggiuntivi gratuiti e a pagamento (trasporto, teleassistenza...), che fanno la 
differenza nella scelta. 

Nel caso di servizi residenziali, il principale driver di scelta per le famiglie 
è il radicamento della struttura nel territorio: la maggior parte di esse sono ge-
stite da associazioni locali o legate ad alcune parrocchie o associazioni, deter-
minando un legame molto stretto con il territorio. Tutti i produttori devono 
rispettare alcuni standard fissati dalle casse e operano in virtù di una sorta di 
convenzionamento con esse.  

La scelta del produttore avviene in modo parzialmente diverso nel caso 
in cui l’anziano sia beneficiario di prestazioni di integrazione al reddito (Sozia-
lhilfe): sia nel caso in cui l’anziano rimanga al domicilio, che nel caso di servizi 
residenziali o, più in generale, per tutti i casi che prevedono compartecipazio-
ne, la prestazione ricevuta viene utilizzata per il pagamento della tariffa a cari-
co dell’utente. La maggior parte degli enti, comunque,  lascia all’utente libertà 
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di scelta  tra i produttori convenzionati, ma questo non accade in tutti i terri-
tori: in alcune città, nel momento in cui il cittadino è ritenuto eleggibile per la 
Sozialhilfe, è vincolato nella scelta del produttore da quanto indicato dall’ente 
comunale, in base ai contratti in essere con l’amministrazione.          

9.3.4.1 Esiste la possibilità di scegliere tra diversi erogatori? 

La regola generale prevede assoluta libertà di scelta circa il produttore dei ser-
vizi. Nella maggior parte dei casi, le famiglie scelgono il produttore a seconda 
della vicinanza rispetto al domicilio e del radicamento sul territorio. Talvolta, 
gli utenti si rivolgono ai medici di medicina generale e chiedono loro un consi-
glio circa la struttura migliore. In nessun caso (fatta salva l’eccezione citata 
sopra) un soggetto pubblico - sia esso cassa assicuratrice o Sozialamt - può 
fornire indicazioni circa un produttore specifico: le uniche informazioni che 
vengono messe a disposizione pubblicamente sono l’elenco di tutti i produttori 
con indirizzi e contatti, disponibilità di posti e il neonato meccanismo di verifi-
ca del rispetto degli standard di qualità.  

Box 9.8 Scelta tra gli erogatori 

Su quali basi l’utente/famiglia scegliere l’erogatore del servizio? Passaparola/vie informali 

Chi stabilisce il primo contatto con l’erogatore/produttore? Utente/famiglia 

È possibile cambiare erogatore? Sì 

Sono disponibili informazioni sulla qualità dei servizi/erogatori?  Sì 

Esistono standard di qualità/meccanismi di accreditamento  
degli erogatori? 

Sì 

Quali sono i meccanismi di pagamento/finanziamento del produttore? In parte l’ente pubblico e in par-
te l’utente 

Nel caso di più servizi previsti dal piano, l’erogatore è unico o possono 
esserci più erogatori? 

Più erogatori 

9.3.4.2 Nel caso di prestazioni cash, con quali modalità viene erogata e 
impiegata la prestazione? 

In questo caso, l’assegno viene pagato all’anziano, che lo utilizza, nella mag-
gior parte dei casi, per remunerare un caregiver famigliare. Questo deve essere 
dichiarato nel piano di cura fissato con l’assicurazione, nel quale vengono de-
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finite anche le caratteristiche minime dell’assistenza. Le casse si occuperanno 
di verificare le condizioni dell’anziano ogni sei mesi, anche se, dalle interviste, 
emerge che si tratta di un controllo molto formale, non particolarmente mor-
dente. 

Box 9.9 Erogazione delle prestazioni cash 

Esiste un vincolo nel suo utilizzo?        Sì 

L’utente deve dichiarare la modalità di impiego del cash?  Sì 

L’utente deve dichiarare il soggetto dal quale riceverà assistenza?       Sì 

Nel caso l’utente scelga di avvalersi di un caregiver famigliare, questo 
deve essere formalizzato in qualche modo?          

Sì 

Esistono meccanismi di controllo sull’utilizzo del cash?       Sì 

 
9.3.4.3 Come viene regolato il co-payment?  

 
Il livello di pagamento out of pocket è mediamente alto per i servizi sia domici-
liari che residenziali: a titolo di esempio, a Lipsia, in media, i pacchetti di assi-
stenza domiciliare  standard hanno una tariffa mensile di 800 euro, dei quali 
450 sono finanziati con benefit  dalle assicurazioni e 350 sono di spesa out of 
pocket. I produttori sono tenuti, in ogni caso, a fare una sorta di  «preventivo» 
complessivo alla famiglia, esponendo la  retta/tariffa scomposta per tutte la 
componenti di costo del servizio ed evidenziando la parte a carico dell’utente: 
il produttore deve verificare la solvibilità della famiglia (o dell’utente) rispetto 
al preventivo proposto e, nel caso, segnalare l’esistenza di Sozialhilfe come  
prestazione di integrazione al reddito al comune. Sarà, poi, il singolo anziano a 
richiedere la prestazione al comune, che verrà, quindi, pagata direttamente al 
produttore. 

La compartecipazione non viene regolata, ma dipende dalle politiche di 
prezzo dei produttori. 
 
9.4 Relazioni tra i principali soggetti coinvolti nel sistema di erogazione del 

servizio 

I soggetti coinvolti nel percorso di erogazione dei servizi sono, principalmente, 
di quattro tipologie: le casse assicuratrici, le commissioni mediche di valuta-
zione, i settori sociali dei comuni e i produttori. Tra questi, le casse assicuratri-
ci hanno un ruolo pivotale nella gestione del sistema a livello nazionale del si-
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stema, in quanto sono i principali finanziatori del sistema ed erogatori delle 
prestazioni. In più, è proprio nel quadro regolatorio delle assicurazioni sociali 
che vengono definiti gli standard di servizio e i meccanismi di regolazione della 
produzione.  

Nonostante le casse mutue occupino la posizione pivotale nel centro del 
sistema decisionale a livello nazionale, a livello locale intrattengono relazioni 
sporadiche con gli altri attori del sistema, in quanto agiscono localmente quasi 
esclusivamente come certificatori terzi dei bisogni ed erogatori amministrativi 
neutrali. 

Le relazioni locali tra gli uffici delle casse mutue e le commissioni medi-
che di valutazione (MDK) sono potenzialmente, tra quelle analizzate, le più 
frequenti e stabili. Le commissioni, oltre a svolgere le valutazioni e a fornire gli 
assessment circa il livello di non autosufficienza degli assicurati, sono, spesso, 
chiamate per fornire consulenze tecniche nella risoluzione di casi complessi o 
pareri professionali circa la definizione del piano di cura. Si instaura, così, un 
legame professionale tra i medici della MDK e i funzionari degli uffici locali 
delle casse, che, però, ha per oggetto non, se non in pochissimi casi, il singolo 
assistito (in una logica di presa in carico) ma l’interpretazione dei confini per 
l’eleggibilità e dei gradi di non autosufficienza riconosciuta. 

Le relazioni tra uffici locali delle casse mutue e enti comunali sono pres-
soché inesistenti. Dalle interviste emerge che non viene fatto nessun tipo di 
coordinamento tra l’erogazione di interventi di assistenza e di integrazione al 
reddito, lasciandola all’utente o, al limite, al produttore.  Questo accade, in 
buona parte, in conseguenza al modo di intendere le prestazioni della Sozialhi-
lfe, che vengono interpretate quasi come interventi amministrativi, che poco 
hanno a che vedere con l’assistenza nel suo complesso. 

Le relazioni tra uffici locali delle casse e produttori si basano, per lo più, 
su un mix di controlli e verifica di adempimenti formali. I produttori ricevono 
il finanziamento dalle casse per i loro utenti e si relazionano con queste sola-
mente per fornire la rendicontazione obbligatoria circa l’assistenza erogata e il 
rispetto degli standard. Possiamo affermare che la relazione tra uffici locali 
delle casse e i produttori si basi su una strutturale contrapposizione di ruolo: i 
momenti principali di relazione sono, infatti, quelli della richiesta di upgrade 
per gli utenti, per ottenere finanziamenti più alti, e di contestazione per la re-
munerazione di alcune prestazioni. Similmente a quanto accade nel sistema 
italiano, infatti, i produttori dei servizi (soprattutto di servizi residenziali) ero-
gano prestazioni sia sociosanitarie (secondo il modello presentato fin qui) che 
sanitarie (per esempio di riabilitazione, somministrazione di farmaci) , finan-
ziate dalle mutue sanitarie. Spesso emergono conflitti tra i produttori, le mutue 
LTC e le mutue sanitarie rispetto alla competenza delle singole prestazioni e, 
quindi, all’imputazione del finanziamento.  
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Dalla descrizione del sistema di offerta e delle relazioni tra attori, emerge 
come nel sistema manchi, nei fatti, un coordinamento o case management a li-
vello locale. Il tema di una maggiore integrazione tra spirito assicurativo e as-
sistenziale, oltre all’idea di un percorso di presa in carico integrata,  non man-
ca, però, nel dibattito tedesco. A livello locale e regionale si stanno diffonden-
do sul tema numerose iniziative di riflessione ,che segnalano l’evoluzione del 
sistema verso un maggior coordinamento tra enti pubblici e non solo.  

A testimonianza di questa tendenza, dalle interviste condotte è emersa 
l’esperienza del Land della Sassonia, che ha attivato un network di analisi e ri-
pensamento dei modelli di assistenza ai non autosufficienti. 
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10.   Italia: il percorso nei servizi a Parma  
   di Andrea Rotolo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Il sistema italiano di assistenza e cura per la non autosufficienza (Long Term 
Care - LTC)  affronta, oggi, le sfide dettate dai cambiamenti in atto nella so-
cietà, dalle difficoltà economiche dello stato e delle amministrazioni locali e 
dalla sempre maggiore consapevolezza che i tassi di copertura dei bisogni sono 
modesti. Le principali criticità che vengono imputate al sistema di interventi 
per la non autosufficienza sono connesse, principalmente, all’elevata frammen-
tazione istituzionale già descritta nel capitolo 4.  

Tali criticità, evidenziate, a livello descrittivo, nell’intero sistema italia-
no, permangono anche a livello locale. Qui, infatti, l’interazione tra numerosi 
attori, ciascuno con ruoli diversi, talvolta sovrapposti, trova difficilmente una 
ricomposizione e un coordinamento efficace. 

Lo scopo di questo capitolo è quello di evidenziare, seppur in un contesto 
peculiare come quello del Comune di Parma (come verrà meglio precisato in se-
guito), i meccanismi che caratterizzano l’intero percorso di una persona anziana 
non autosufficiente all’interno del sistema di interventi a essa destinati. 

Il caso è stato costruito sulla base dell’analisi di desk di documenti uffi-
ciali dei principali attori coinvolti e sulle informazioni raccolte tramite cinque 
interviste approfondite, svolte in loco a Parma a ottobre 2013. 
 
10.1 Il quadro generale: il sistema dei servizi per gli anziani non autosufficienti 

Come anticipato nel § 5.1, a cui si rimanda per maggiori approfondimenti, in 
Italia i servizi per gli anziani non autosufficienti afferiscono principalmente a 
due categorie: le prestazioni cash e i servizi reali. 

Di seguito, sono riassunti i principali interventi diffusi su tutto il territo-
rio nazionale. Si tralasciano, quindi, altre tipologie di intervento, che possono 
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far riferimento a specifiche realtà territoriali o che rappresentano sperimenta-
zioni non ancora diffuse in tutte le regioni. 
 

10.1.1 Servizi e prestazioni disponibili 

Le prestazioni cash consistono in un trasferimento di denaro all’utente in se-
guito a valutazione di idoneità da parte degli organi preposti; tale trasferimen-
to può essere vincolato o meno a uno specifico utilizzo. Esistono diverse tipo-
logie di prestazioni cash per la non autosufficienza, erogate da soggetti diversi 
e che seguono iter e processi di valutazioni diverse: 
 

• l’assegno di accompagnamento (o «indennità di accompagnamento») 
erogato dall’INPS agli anziani non autosufficienti, che abbiano com-
piuto il sessantacinquesimo anno d’età e caratterizzati da difficoltà 
persistenti a svolgere i compiti e le funzioni dell’età. Il valore 
dell’assegno consiste in un ammontare mensile fisso, che per il 2013 era 
corrispondente a 499,27 euro1; 

• gli «assegni di cura» o «voucher» o «assegni terapeutici», erogati dai 
comuni ai cittadini non autosufficienti per sostenere l’assistenza e la 
cura al domicilio. Ciascun comune è libero di stabilire i regolamenti, 
quindi i criteri, per selezionare i beneficiari.  

 
Per quanto attiene i servizi reali, riconosciamo tre tipologie: servizi domiciliari, 
servizi semi-residenziali e servizi residenziali. Oltre a questi, è possibile indivi-
duare una serie di servizi collaterali, come, per esempio, quelli di supporto al 
care giving informale; tuttavia, tali servizi non sono ancora molti diffusi sul 
territorio nazionale e le poche esperienze già avviate sono molto diverse da en-
te a ente: 
 
I servizi domiciliari sono di due tipi: 
 

• l’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), organizzata dalle ASL (in 
collaborazione con i comuni), che consente alle persone non autosuffi-
cienti di essere assistite al proprio domicilio; 

• il Servizio di Assistenza Domiciliare (generalmente SAD o AD), che si 
caratterizza e distingue dall’ADI per un contenuto della prestazione a 
maggiore rilevanza sociale. 

 
Esistono, poi, servizi a maggiore intensità, di tipo residenziale e semi-
residenziale: 

1 Sito INPS (http://www.inps.it; ultimo accesso 7 gennaio 2014). 
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• i servizi residenziali sono strutture con caratteristiche alberghiere, che 

ospitano il non autosufficiente in via temporanea o definitiva;  
• i servizi semi - residenziali sono servizi erogati in strutture di tipo diur-

no, che sostengono gli anziani che sono solitamente in condizioni di 
parziale autosufficienza. 

 
Nei paragrafi successivi sarà approfondito il percorso che gli anziani non auto-
sufficienti compiono nel sistema di interventi locale per la non autosufficienza 
nel Comune di Parma. Per questo motivo, non sarà approfondito in modo 
puntuale il percorso relativo all’attribuzione dell’assegno di accompagnamen-
to, poiché si tratta di un intervento completamente slegato dal livello locale e il 
cui iter viene regolato dall’INPS a livello centrale e attraverso il ricorso alle 
commissioni sanitarie delle ASL e alle sedi regionali dell’ente stesso. 

Nello specifico, chi è in possesso dei requisiti può presentare domanda 
(esclusivamente in via telematica) direttamente all’INPS. Quest’ultima, verifi-
cata la correttezza delle informazioni, trasmette la pratica al livello regionale, 
attivando la commissione sanitaria dell’ASL per la valutazione del bisogno e la 
selezione dell’utenza. La commissione valutatrice è, quindi, composta da me-
dici dell’ASL e da un medico dell’INPS e ha il compito di stabilire se la perso-
na ha diritto a ricevere l’assegno di accompagnamento. Per farlo, le commis-
sioni si servono di una scala di valutazione, omogenea su tutto il territorio na-
zionale, che indaga esclusivamente gli aspetti sanitari relativi all’utente in que-
stione. Se la commissione non esprime giudizio unanime, il richiedente può es-
sere chiamato per una seconda visita. Una volta assegnato l’assegno di accom-
pagnamento, non sono previste verifiche periodiche, ma verifiche a campione. 

Figura 10.1 Le prestazioni e i servizi disponibili 

 

 

Trasferimenti 
monetari 

• Indennità di 
accompagnamento 
erogata dall'INPS 

• Assegno di 
cura/voucher 

comunale 

Assistenza domiciliare 

• Assistenza 
domiciliare integrata 

(ADI) 

• Servizio di Assistenza 
Domiciliare 
comunale 

Servizi erogati in 
strutture 

• Strutture residenziali 

• Strutture 
semiresidenziali 

233

Italia: il percorso nei servizi a Parma

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



10.1.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Alla luce del sistema dei servizi appena descritto, è possibile tracciare il quadro 
dei principali attori coinvolti nel sistema pubblico dei servizi. 

Il governo centrale ha il compito, principalmente attraverso il Ministero 
del Lavoro e delle Politiche sociali (per la componente assistenziale) e il Mini-
stero della Salute (per la componente socio-sanitaria), di definire il quadro 
normativo e gli indirizzi del sistema di interventi. Inoltre, è il responsabile del 
trasferimento delle risorse di origine centrale destinate agli interventi socio-
sanitari e sociali (per esempio, il Fondo Nazionale per le Politiche Sociali). 

L’INPS è il responsabile del finanziamento del beneficio monetario più 
importante all’interno del sistema, l’indennità di accompagnamento. Per que-
sto motivo, è anche responsabile, di concerto con il governo, dell’emanazione 
dei regolamenti e dei criteri per l’assegnazione del beneficio monetario. In col-
laborazione con l’ASL, invece, effettua le valutazioni degli utenti per stabilire 
chi ha diritto a ricevere l’indennità. 

Le ASL, in quanto emanazione della regione sul territorio, sono respon-
sabili dell’attuazione degli indirizzi regionali in materia socio-sanitaria. Inoltre, 
come già accennato in precedenza, hanno il compito di valutare i bisogni, defi-
nendo quali utenti hanno diritto a ricevere una prestazione del sistema di ser-
vizi pubblici e sono in prima persona erogatori di alcuni servizi, in particolare 
dell’Assistenza Domiciliare Integrata. 

I comuni concorrono alla pianificazione sul territorio del sistema delle 
politiche sociali, anche su ambiti sovra comunali, come stabilito dalla legge 
328/00, che ha istituito i Piani di Zona. Inoltre, i comuni utilizzano risorse 
proprie per finanziare il sistema di interventi sociali, che si aggiungono alle ri-
sorse trasferite dal livello centrale alle regioni e dalle regioni agli enti locali. In-
fine, come richiamato nel paragrafo precedente, i comuni erogano in prima 
persona alcuni servizi, come, per esempio, il Servizio di Assistenza Domiciliare 
comunale. 

Gli erogatori privati sono chiamati a fornire prestazioni agli anziani non 
autosufficienti per il sistema pubblico, principalmente attraverso il meccani-
smo dell’accreditamento. I loro servizi sono finanziati attraverso risorse pub-
bliche, che possono prevedere la compartecipazione degli utenti. 
 
10.2 Il caso della città di Parma 

Parma è una città di 190.522 abitanti(dato 2012) dell’Emilia-Romagna, regio-
ne situata nell’Italia Settentrionale. Gli stranieri residenti sono, in totale, 
29.831 e rappresentano il 15,7 per cento degli iscritti in anagrafe. La presenza 
straniera ha determinato, nel corso degli ultimi anni, una lenta, ma costante 
crescita della popolazione totale. E se anche il numero di nuovi nati stranieri 
continua a crescere, tuttavia diminuisce, a velocità superiore, il numero di 
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nuovi nati da genitori italiani. Questa differenza ha portato il numero di nati 
per 1.000 abitanti al di sotto delle 9 unità nel 2012.  

In generale, nel corso del 2012, la struttura della popolazione non ha 
presentato variazioni di particolare rilievo. L’aumento del numero di stranieri 
ha, però, inciso sul miglioramento dell’indice di vecchiaia, sceso a 171,8, in 
leggera controtendenza rispetto a quanto sta avvenendo nel panorama nazio-
nale. Sempre in controtendenza rispetto a quanto avviene nel resto del paese e 
dei contesti urbanizzati, sta leggermente diminuendo il numero di famiglie 
unipersonali2. 

Per quanto riguarda, nello specifico, gli anziani, negli ultimi anni sono 
stati rilevate alcune nuove esigenze emergenti, che stanno impattando in modo 
significativo sul sistema di servizi della città: 
 

• anziani in difficoltà economica, spesso a causa del sostentamento della 
rete familiare adulta; 

• anziani con sfratto; 
• anziani stranieri. 

 
Inoltre, alcune esigenze già note stanno aumentando la loro intensità: 
 

• anziani non autosufficienti ad alta complessità, con prevalenza di biso-
gni sanitari; 

• nuclei multiproblematici; 
• anziani soli; 
• anziani a rischio di isolamento, affetti da solitudine; 
• anziani con caratteristiche di fragilità (per aspetti sociali, sanitari, eco-

nomici), a rischio di perdita di autonomia; 
• persone disabili che raggiungono l’età anziana. 

 
10.2.1 Il sistema dei servizi della città 

Il servizio sociale territoriale è organizzato in quattro poli territoriali dislocati 
in modo da coprire l’intero territorio cittadino. Il polo territoriale rappresenta 
il punto di riferimento e di accesso alla rete dei servizi sociali e socio-sanitari 
per chi ha bisogno di aiuto. Essi sono coordinati dalla struttura operativa an-
ziani del Comune di Parma. 

Il polo territoriale svolge i seguenti compiti: 
 

• fornisce informazioni e consulenze; 

2 Dati forniti dagli intervistati e disponibili al sito http://www.statistica.comune.parma.it (data ultimo accesso: 7 
gennaio 2014). 
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• elabora, avvalendosi anche dell’apporto di altri professionisti, il Pro-
getto di Vita e di Cura – individuando i servizi e/o le risorse più ri-
spondenti ai bisogni – e lo condivide con la persona e con la sua fami-
glia; 

• attiva i servizi previsti nel progetto; 
• sostiene la persona e la famiglia nelle scelte di percorsi di vita e di cura 

autonomi; 
• accompagna la persona e la sua famiglia lungo tutto il percorso assi-

stenziale.  
 

Oltre ai poli territoriali, il nucleo centrale del coordinamento per accedere di 
fatto ai servizi per gli anziani è l’Unità di Valutazione Geriatrica (UVG).  Si 
tratta di un’équipe multidisciplinare, che ha lo scopo di effettuare una valuta-
zione globale delle condizioni dell’anziano e definire il relativo programma 
preventivo, curativo e riabilitativo, diretto a garantire la continuità clinico-
assistenziale.  

Il forte ruolo del comune all’interno del sistema di servizi sociali e socio-
sanitari è una peculiarità della città, che non sempre si riscontra negli altri ter-
ritori. Infatti, è del tutto eccezionale, rispetto al resto del panorama regionale, 
che a Parma l’UVG dipenda dal servizio assistenza anziani del comune e non 
dalla AUSL3. Allo stesso modo, è il comune, e non la AUSL, come avviene nel 
resto della regione4, il responsabile della quota di Fondo Regionale per la Non 
Autosufficienza (FRNA) per il territorio di riferimento. 

L’AUSL è, comunque, coinvolta in prima persona nella valutazione dei 
bisogni ed è responsabile dell’erogazione di alcune prestazioni, la più impor-
tante delle quali è l’ADI. 

L’offerta di servizi sul territorio è così composta: 
 

• 11 centri diurni; 
• 97 alloggi con servizi (per chi non è più in grado di vivere nella propria 

casa, ma può continuare ad abitare autonomamente in un apparta-
mento, in un edificio dotato di servizi comuni); 

• 2 spazi collettivi; 
• 713 posti di casa protetta/Casa residenza; 

3 Negli altri territori dell’Emilia Romagna, l’UVG è un servizio che dipende direttamente dalle AUSL. 
4 Il Fondo Regionale per la non autosufficienza è finalizzato allo sviluppo e alla qualificazione di una rete 
integrata di servizi flessibili, distribuiti in modo omogeneo nei vari territori e centrati sui bisogni delle perso-
ne non autosufficienti e di chi accanto a loro vive e se ne prende cura. È programmato e deliberato dalla 
Giunta regionale in collaborazione con la “cabina di regia” regionale per il welfare (luogo di concentrazione 
tra la Regione e gli Enti locali delle politiche sociali e sanitarie), sottoposto al confronto ed al parere delle 
parti sociali (sindacati, terzo settore, volontariato) riguardo ad obiettivi, priorità e gestione delle risorse. Nel-
la maggioranza dei territori dell’Emilia-Romagna è gestito dall’AUSL e il suo riparto avviene tra i Distretti 
dell’Azienda USL individuati come luoghi deputati alla programmazione e al governo dei servizi necessari 
alla popolazione di riferimento. 

                                                            

236

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



• 3 comunità alloggio con 27 posti per accoglienze di sollievo e a tempo 
prolungato per anziani non autosufficienti di grado lieve; 

• 66 posti di RSA per accoglienze temporanee e a tempo prolungato di 
anziani con bisogni socio-sanitari e assistenziali di livello grave; 

• assistenza domiciliare; 
• tutoring; 
• formazione per le assistenti familiari; 
• a casa mia (Teleassistenza); 
• assegno di cura; 
• assegno sociale; 
• contributi economici di sostegno (quali, per esempio, lo sconto sul pa-

gamento delle utenze domestiche). 
 

A Parma, nel2012, erano presenti 41.315 anziani ultra 65enni. Applicando il 
tasso di prevalenza della non autosufficienza (18,5 per cento)5, è possibile sti-
mare una presenza di anziani non autosufficienti di 7.643 persone. Gli anziani 
in carico ai servizi del Comune di Parma, nel 2012, erano 4.095, di cui 1.088 
anziani soli. Le nuove segnalazioni ai servizi che sono arrivate in quell’anno 
sono state 1.636. 

Di questi: 
 

• 53 sono stati accolti nelle Comunità Alloggio; 
• 113 in RSA; 
• 902 in Casa Protetta; 
• 114 in alloggi con servizi; 
• 73 hanno frequentato gli spazi collettivi; 
• 430 sono stati ospiti dei centri diurni; 
• 1.390 hanno usufruito dell’Assistenza Domiciliare; 
• 107 della teleassistenza; 
• 753 di assegni di cura; 
• 44 di assegni sociali; 
• 298 di contributi economici. 
 
 
 
 
 

5 elaborazione Cergas di: «ISTAT - Sebastiani, Iannucci. Vannoni, 2008  - Disabilità e non autosufficienza -  
pubblicato su Monitor, 3° supplemento al n. 22». 
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Tabella 10.1 La presa in carico degli anziani non autosufficienti a  Parma 6 

 Numero Percentuale sulla popolazio-
ne over65 

Popolazione over 65 non autosufficiente 7.643 100% 

Anziani in carico ai servizi comunali 4.095 53,6% 

Anziani in carico alla ASL 
n.d. n.d. 

Posti disponibili strutture residenziali 806 10,5% 

Anziani in strutture residenziali 
1.182 15,5% 

Anziani in strutture semiresidenziali 503 6,6% 

Anziani in carico al servizio di Assistenza 
Domiciliare 1.390 18,2% 

Anziani beneficiari di trasferimenti mo-
netari del comune 1.095 14,32% 

 

10.2.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Gli attori intervistati fanno capo ai principali soggetti coinvolti 
nell’organizzazione, gestione ed erogazione dei servizi destinati agli anziani 
non autosufficienti a Parma. Non è stato, tuttavia, intervistato alcun attore 
appartenente all’INPS, l’ente responsabile dell’erogazione della prestazione 
cash più importante, ossia l’indennità di accompagnamento. Come sottolinea-
to in precedenza, la scelta deriva dal fatto che l’assegnazione e la gestione delle 
indennità di accompagnamento segue un iter molto definito e stabilito dalla 
normativa e dai regolamenti nazionali ed è, quindi, quasi completamente scol-
legato dal livello locale, rappresentato dai comuni e dalle ASL, con la sola ec-
cezione della commissione che valuta i requisiti dei richiedenti. Si tratta, anche 

6 Nella tabella non vengono inseriti i 97 alloggi con servizi per anziani non autosufficienti perché si tratta di un 
intervento destinato a persone in condizione di parziale autosufficienza in grado di vivere in autonomia. 
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in questo caso, di una procedura estremamente standardizzata e con pressoché 
nessun collegamento con gli attori del territorio  

I soggetti che sono stati intervistati per il caso di Parma fanno capo ai 
seguenti attori:il Comune di Parma, l’ASL di Parma, due rappresentanti dei 
produttori dei servizi (una cooperativa sociale e una residenza per anziani), un 
rappresentante di un’associazione degli utenti malati di Alzheimer. Nello spe-
cifico, le persone intervistate sono state: 

 
• Un dirigente della Struttura Operativa Anziani del Comune di Parma. 

Il Servizio Anziani del Comune di Parma gestisce, coordina e supervi-
siona il sistema di servizi e prestazioni erogate a livello locale agli an-
ziani.  È responsabile della programmazione, progettazione, realizza-
zione e verifica del sistema di servizi sociali e socio-sanitari. Inoltre, 
può concorrere alla gestione, offerta, erogazione e produzione di inter-
venti e servizi sociali e socio-sanitari; 

• Un dirigente del distretto sociosanitario dell’Azienda USL di Parma. Il 
distretto svolge, con il supporto reciproco del comune, la funzione di 
committenza (programmazione, progettazione, realizzazione e verifica 
del sistema di servizi socio-sanitari) e di erogazione (gestione, offerta, 
erogazione, produzione di interventi socio-sanitari); 

• il responsabile della linea sanitaria - area servizi alla persona di una 
cooperativa sociale di Servizi integrati alla persona. La cooperativa ha 
un focus specifico sul percorso e sull’erogazione di servizi di assistenza 
domiciliare. A Parma tutti i servizi domiciliari sono esternalizzati in 
accreditamento; 

• il direttore di una struttura residenziale privata con 40 posti, di cui 38 
convenzionati e 2 a mercato; la permanenza media nella residenza è di 
circa 3 anni; 

• il presidente di un’associazione che gestisce nella città di Parma i servizi 
per i malati di Alzheimer. Per questa categoria di anziani il percorso 
nei servizi segue un iter diverso, che passa attraverso un centro diagno-
stico specializzato. Nella Provincia di Parma, i malati di Alzheimer so-
no stimati in circa 10.000, di cui 6.000 in città. Il 92 per cento vive in 
famiglia e il 20/30 per cento delle famiglie ha il caregiver principale che 
ha abbandonato il lavoro7. 

 
10.3 Il percorso degli anziani nei servizi: assistenza e presa in carico a Parma 

La descrizione del sistema di servizi per gli anziani non autosufficienti del Co-
mune di Parma ha evidenziato alcune peculiarità, che caratterizzano anche le 

7 Dati forniti dall’Associazione in questione. 
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fasi, descritte di seguito, che vanno dal primo accesso alla presa in carico 
dell’utente. 
 

10.3.1 Fase 1: informazione e primo contatto 

La fase di informazione e primo contatto si caratterizza per la presenza dei già 
richiamati quattro poli territoriali, ossia le sedi territoriali dei servizi sociali, 
organizzati per nuclei sui quartieri della città. Nel 2012 ci sono state 1.636 
nuove segnalazioni, ovvero anziani (o loro famigliari) che si sono recati al 
front office del polo per avere un primo contatto e le informazioni necessarie.  
 

10.3.1.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la 
sua famiglia, o altri) e i servizi?  

I potenziali utenti e le loro famiglie possono ottenere informazioni sulle carat-
teristiche dei servizi, sulle modalità e sui criteri di accesso e sulle alternative 
possibili direttamente presso i poli territoriali; in queste sedi sono, inoltre, pre-
senti le assistenti sociali, che possono fornire alcune informazioni preliminari 
più approfondite sui servizi e le modalità di presa in carico. A oggi, la cono-
scenza dei poli in città è molto diffusa:  è stata diffusa, nel corso degli anni, 
grazie a un forte radicamento nel territorio e a un riconoscimento storico che 
la città ha avuto nei confronti del sistema di assistenza sociale.  La diffusione 
dei poli si è, poi, rafforzata a seguito del lavoro congiunto con molti partner 
(AUSL, MMG, Associazioni, i Piani di Zona). Il compito delle assistenti so-
ciali  è, dunque, quello di trasformare un’esigenza dell’utente o della sua fami-
glia in un servizio appropriato. Dopo il primo accesso, si ha una «segnalazio-
ne». Da  cui possono scaturire sia una presa in carico che una consulenza da 
parte dell’assistente sociale su come intervenire nella famiglia. Tutte le richieste 
di informazioni sono registrate e, quindi, tracciate da un sistema informativo.  

Nella maggior parte dei casi, sono le famiglie a richiedere informazioni 
per i loro cari, mentre sono molto più rari i casi in cui è l’anziano stesso a ri-
volgersi ai nuclei per avere informazioni su quali opzioni e alternative ha a di-
sposizione. Questo è soprattutto il caso degli anziani fragili non ancora non 
autosufficienti. 

Le informazioni che vengono richieste sono prevalentemente relative ad 
aspetti pratici, legati alle procedure da espletare per poter accedere ai servizi. 
Per quanto riguarda il versante dei servizi sia pubblici sia privati, l’alta concen-
trazione e la presenza di pochi, grandi soggetti erogatori fa sì che le informa-
zioni sugli attori del sistema siano già note e diffuse tra i cittadini. 
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Box 10.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la sua 
famiglia, o altri) e i servizi? 

Dove sono disponibili le informazioni Polo territoriale 

Chi tipicamente richiede le prime informazioni Famigliare 

Quali tipi di informazioni sono disponibili Specifiche sugli interventi 

Quali informazioni vengono richieste maggiormente Specifiche sugli interventi 

Qual è il livello di diffusione delle informazioni Alto 

 
10.3.1.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere 

informazioni?  

I poli territoriali non sono l’unico modo attraverso cui ha luogo il primo con-
tatto. Infatti, oltre al caso già descritto in cui l’utente (o suo familiare) si pre-
senta presso il polo, in alcuni casi sono i Medici di Medicina Generale (MMG) 
a indirizzare il loro paziente verso i servizi sociali Si anticipano, così, eventuali 
situazioni problematiche alla vigilia di una dimissione ospedaliera. Si tratta, 
tuttavia, di casi residuali rispetto alla maggioranza. 

Accanto a essi esiste, comunque, una parte di utenza, anch’essa residua-
le, che utilizza altri canali per ottenere informazioni: recapiti telefonici dei ser-
vizi, il sito internet del comune o dei produttori di servizi, le sedi stesse dei ser-
vizi oppure le pubblicità e il passaparola con amici e conoscenti. In ogni caso, 
il sistema pubblico (URP, sede dei servizi, ecc…) tende a veicolare tutte le ri-
chieste verso i poli territoriali. Inoltre, in occasione dell’apertura di nuovi ser-
vizi, sono state organizzate campagne pubblicitarie specifiche per aumentare il 
grado di consapevolezza tra la popolazione. 

I momenti in cui le famiglie manifestano la necessità di ottenere infor-
mazioni rientrano in due fattispecie principali: i giorni successivi al manifestar-
si di un episodio acuto o di un’emergenza (casi, dunque, che possono essere 
più complessi) oppure quando si verifica il deterioramento della condizione di 
cronicità della persona anziana. In tal caso, si tratta di bisogni noti che perdu-
rano nel tempo, ma che si sono aggravati. 
Alcune famiglie adottano, invece, una logica del tutto preventiva e, anche con-
sapevoli di avere anni di anticipo, chiedono informazioni solo per essere pronti 
e sapere come comportarsi. 

Esiste, infine, anche la fattispecie in cui la necessità di presa in carico da 
parte del sistema sociosanitario derivi da una dimissione ospedaliera (oppure 
se la situazione emerge durante una degenza): in questo caso, il primo contatto 
avviene tramite l’assistente sociale dell’ospedale. 
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La maggior parte delle considerazioni fin qui riportate è valida per il si-
stema di servizi pubblici. Può anche capitare, tuttavia, che alcune famiglie si 
rivolgano direttamente ai servizi, quindi alle cooperative o alle strutture resi-
denziali, per chiedere informazioni sui posti letto a mercato, perché spinte da 
situazioni di estrema urgenza (dimissioni ospedaliere, interruzione imprevista 
dell’assistenza della badante). Si verificano anche casi in cui le strutture resi-
denziali ricevono richieste di informazioni generiche da parte dei cittadini: al-
cuni non conoscono il sistema dei poli territoriali e si rivolgono direttamente al 
servizio che conoscono di più (per esempio, per vicinanza geografica). Sono, 
poi, gli operatori del servizio a reindirizzarli alle assistenti sociali del comune, 
trattandosi, per lo più, di richieste inappropriate. 
 
Box 10.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere informazioni? 

Come avviene la segnalazione dell’esistenza di 
politiche/interventi? 

Informazione al polo territoriale, MMG, passaparola 

Quando avviene nella maggior parte dei casi la 
prima richiesta di informazioni? 

All’acuirsi del bisogno di  assistenza già esistente o in se-
guito ad una situazione di emergenza 

 
10.3.1.3 Informazione e primo contatto per i malati di Alzheimer  

Esiste, inoltre, uno specifico sistema di primo contatto con il sistema per cate-
gorie individuate di utenti. Nel caso analizzato, è stato approfondito il caso 
delle persone affette da Alzheimer. Il punto di accesso al sistema è costituito 
dal consultorio di diagnosi e cura per i disturbi cognitivi, fondato da AUSL, 
comune, ospedale e Università di Parma nell’ambito di un progetto avviato a 
livello regionale. Generalmente, le famiglie arrivano al consultorio inviate dal 
MMG. Essendo una patologia specifica, l’invio avviene dopo il momento della 
diagnosi e capita spesso che la segnalazione da parte del MMG venga fatta in 
ritardo rispetto alle reali esigenze dell’utente. Pertanto, in questo caso, è possi-
bile affermare che riveste notevole importanza, soprattutto in questa fase di 
primo contatto, il ruolo del MMG. Accanto a esso, il ruolo dell’ospedale può 
essere altrettanto fondamentale perché in alcuni reparti la formazione su questi 
temi è alta e gli operatori sono in grado di indirizzare da subito i pazienti verso 
il percorso di cura più corretto.  

La diffusione delle informazioni professionali non è, però, ancora com-
pleta: solo chi ha la «fortuna» di incontrare il medico o il reparto ospedaliero 
eccellente ottiene le informazioni nel modo e nel tempo corretto. Per gli altri si 
apre una questione di opportunità e tempistiche diversa. 

 

242

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



10.3.2 Fase 2: selezione dell’utenza e accesso al servizio 

La valutazione del bisogno sociosanitario avviene tramite una UVG composta 
da un geriatra e un infermiere dell’AUSL e un assistente sociale del comune. 
La valutazione del bisogno nella sua declinazione sociale viene, invece, effet-
tuata direttamente dall’assistente sociale che prende in carico l’utente. Nello 
specifico, il funzionamento del sistema prevede che la valutazione dell’UVG 
sia attivata automaticamente nel caso di presa in carico socio-sanitaria. Nel 
caso, invece, degli anziani che hanno una presa in carico solo di tipo sociale, 
l’attivazione dell’UVG può essere richiesta dall’assistente sociale. Significa, 
quindi, che l’assistente sociale ha l’importante ruolo di filtro e, di fatto, effet-
tua una prima scrematura degli utenti. Per quanto concerne la valutazione del 
bisogno sociale, le assistenti sociali utilizzano specifiche scale (a titolo esempli-
ficativo, si citano: ADL, IADL, BARTHEL, ISPLM, Scala di valutazione del 
carico assistenziale e scala di valutazione abitativa). Di conseguenza, gli utenti 
che sono valutati dall’UVG sono quasi tutti valutati come idonei a ricevere un 
servizio, proprio perché il sistema prevede una sorta di valutazione preliminare 
effettuata dall’assistente sociale.  

La valutazione dell’UVG è effettuata sulla base di più schede di valuta-
zione, ognuna delle quali prevede una scala che misura un aspetto specifico: 
quella principale è la scala BINA8, che fissa il cut off per determinare chi ha di-
ritto a ricevere un servizio offerto dal sistema pubblico e chi no. Definito que-
sto aspetto di fondo, si utilizzano altre scale, che valutano la co-morbilità e 
specifici rischi sanitari. L’UVG mantiene, comunque, un elevato livello di di-
screzionalità: il punteggio della scala BINA è alla base di una serie di valuta-
zioni, che lasciano spazio a quella professionale. 

Anche la valutazione dei trasferimenti monetari del comune (assegni di 
cura e assegni sociali) avviene con la stessa logica. C'è un regolamento per la 
valutazione, in coerenza con la normativa regionale, che viene fatta tenendo 
conto del progetto dell'assistente sociale e dell'UVG. Sia l’assegno di cura, sia 
l’assegno sociale hanno una destinazione vincolata. 

È importante sottolineare che l’UVG non ha responsabilità di budget, 
dunque il suo compito si esaurisce nel momento in cui viene ultimata la valu-
tazione. Al contrario, l’assistente sociale, da questo punto di vista, è maggior-

8 La scala di valutazione BINA è una scala di disabilità, particolarmente adatta alla popolazione anziana, che 

analizza 10 items, ognuno dei quali dotato di 4 modalità ordinate e di un punteggio (min 10, max 100), che 
indica la gravità della disabilità. Gli items sono: medicazioni, necessità di prestazioni sanitarie, controllo 
sfinterico, disturbi comportamentali, comunicazione, deficit sensoriali, mobilità, attività della vita quotidiana, 
stato della rete sociale, fattori abitativi e ambientali. Il valore dell’indice corrisponde al punteggio totale riportato 
nella valutazione, tale valore va confrontato col valore soglia, pari a 230. Sono considerati non autosufficienti i 
soggetti con punteggio superiore a 230. 
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mente responsabilizzato e deve effettuare le proprie scelte tenendo conto del 
budget assegnato. 

A oggi circa, 5.000 anziani sono presi in carico con attivazione del Piano 
di Assistenza Individuale (PAI) e della valutazione del bisogno. 

Le famiglie degli utenti possono essere coinvolte nel momento della va-
lutazione del bisogno, ma non nel momento effettivo della decisione. Il proces-
so, infatti, si svolge in questo modo: in un primo momento si incontra 
l’anziano al domicilio o nelle strutture (per esempio, nei centri diurni); è questo 
il momento in cui la famiglia può essere presente. Successivamente, l’UVG si 
riunisce collegialmente e decide il risultato della valutazione, che viene poi co-
municato all’utente e alla sua famiglia. 

Nel corso della fase di valutazione del bisogno, neanche i produttori pri-
vati che operano per conto del sistema pubblico sono coinvolti direttamente 
nel processo, ma solo attraverso la figura dell’assistente sociale del comune, 
che funge da raccordo. Successivamente, una volta che l’utente viene assegnato 
a un posto in residenza o a una cooperativa che fornisce servizi domiciliari, gli 
operatori e i professionisti che lavorano per l’erogatore di servizi svolgono le 
loro valutazioni.  

Accade diverse volte che le famiglie, in una situazione d’emergenza, con-
tattino direttamente l’erogatore privato. Gli operatori di quest’ultimo, arrivati 
in loco (o dopo un primo ciclo di interventi), possono suggerire alla famiglia di 
rivolgersi comunque al sistema pubblico (quindi, attivando il percorso che pas-
sa prima dai poli) perché ci si rende conto che quella persona potrebbe avere 
diritto a un servizio pubblico. In questo caso, può anche accadere che siano gli 
operatori dell’erogatore privato a prendere i primi contatti con gli assistenti 
sociali, a monitorare l’evolversi dalla procedura e a supportare la famiglia. 

Per quanto riguarda, invece, i posti letto e le prestazioni offerte a merca-
to, gli erogatori privati attivano i propri processi di valutazione autonomi. È 
bene sottolineare che i posti a mercato costituiscono una percentuale molto 
limitata rispetto al numero totale di posti letto disponibili e, nello specifico ca-
so della struttura residenziale intervistata, si tratta di 2 posti letto su 40. 

I produttori che erogano i servizi domiciliari attivano, in questi casi, 
processi di valutazione, che, molto spesso, devono essere tempestivi perché ca-
pita  che l’intervento debba partire in tempi brevi. I coordinatori e i responsa-
bili delle attività degli erogatori effettuano, dunque, una valutazione socio-
assistenziale, prendendo in considerazione i seguenti aspetti: l’ambiente dome-
stico, la condizione sociale dell’anziano, i bisogni dell’anziano. Periodicamen-
te, in base all’esperienza e alle osservazioni degli operatori, si procede con una 
rivalutazione del bisogno. 

Le strutture residenziali, invece, al momento dell’inserimento, effettua-
no, attraverso i loro operatori, una valutazione del bisogno molto simile a 
quella fatta dai servizi sociali comunali, con la differenza che non vengono 
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presi in considerazione gli aspetti reddituali e patrimoniali dell’utente. In base 
alla valutazione, viene stilata una graduatoria e gli utenti sono inseriti in lista 
d’ attesa sulla base del bisogno.  

Box 10.3 Come si svolge il processo di valutazione del bisogno 

Chi esegue la valutazione? UVG 

Come viene svolta la valutazione? Varie scale 

Come viene definito l’esito della valutazione? Ranking/punteggio, elementi di discrezionalità 
da parte del valutatore 

I criteri di valutazione sono condivisi con il potenziale 
utente? 

Sì       

Quali elementi entrano nella valutazione? Condizioni di salute, bisogno di assistenza 

In quanti momenti si articola il processo di valutazione? Due fasi separate: visita e assegnazione del livel-
lo di gravità 

Dove si svolge la valutazione? Domicilio o struttura 

 Box 10.4 L’utente e la sua famiglia partecipano in modo attivo al 
processo di  selezione? 

La famiglia è presente?   No 

L’utente e la famiglia possono intervenire? No 

Si tiene conto di elementi riguardanti il contesto famigliare e 
sociale dell’utente durante la valutazione?   

Sì 

 
Se la valutazione è negativa, l’utente può richiedere che sia rivista, ma, per i 
motivi sopra esposti, è un’ ipotesi che raramente si verifica. 

A seguito di una valutazione negativa (ossia con una BINA al di sotto 
del livello di cut off), l’anziano rimane, comunque, tracciato dal sistema perché 
è passato attraverso il polo e il contatto con l’assistente sociale. Ciò permette 
di valutare se è possibile e appropriato provvedere con altri interventi (per 
esempio, interventi a carattere esclusivamente sociale e non socio-sanitario 
oppure al di fuori del perimetro pubblico). In altre parole, nella maggior parte 
dei casi è possibile affermare che l’utente viene comunque preso in carico dal 
sistema. 
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10.3.2.1 Selezione dell’utenza e accesso al servizio per i malati di Alz-
heimer 

 
Con riferimento alla specifica classe di utenza dei malati di Alzheimer, al pri-
mo accesso si procede con la diagnosi, che deve essere effettuata usando un 
test neuropsicologico. Rivalutazioni frequenti vengono effettuate seguendo il  
normale decorso della malattia per riadattare la valutazione e il conseguente 
piano di cura. Accanto alla valutazione degli aspetti a maggior rilevanza sani-
taria, l’assistente sociale effettua anche una valutazione che tiene conto di indi-
catori, quali l’ISEE. L’associazione intervistata svolge, oggi, circa il 33 per cen-
to delle valutazioni per supportare la AUSL, che non ha risorse produttive suf-
ficienti per coprire tutta la domanda. Il piano di cura viene elaborato, nella 
maggior parte dei casi, al domicilio, soprattutto quando si prevedono interven-
ti di sollievo. 

 
10.3.3 Fase 3: definizione del piano di cura 

La definizione del piano di cura per l’utente vede i contributi di diversi attori. 
L’UVG elabora una prima proposta di piano in sede di valutazione. Essa 
comprende un piano assistenziale di massima, che individua in modo preciso i 
bisogni e indica la possibile risposta assistenziale. In questo momento, non è  
previsto il coinvolgimento della famiglia dell’utente. 

Il piano di cura specifico e definito nei dettagli operativi viene successi-
vamente elaborato dall’assistente sociale. Nella redazione del piano operativo 
si cerca di coinvolgere i MMG, in particolare nei casi che prevedono 
l’attivazione dell’Assistenza Domiciliare Integrata o dell’inserimento nei Cen-
tri Diurni. 

In questa fase, il ruolo determinante è rivestito dall'assistente sociale che 
è la responsabile del caso. Tuttavia, è fortemente incentivata, nella definizione 
del PAI, l’integrazione professionale tra infermiere e assistente sociale. Al 
momento, tuttavia, non esiste una cartella socio-sanitaria integrata (esiste, in-
vece, la cartella sanitaria integrata). 

I produttori vengono contatti solo dopo aver definito il piano, ossia nel 
momento in cui deve essere attivato il servizio. Quando il piano di cura preve-
de l’erogazione di assistenza domiciliare, questo viene perfezionato e «limato» 
dalla cooperativa nel momento in cui effettua la valutazione prima di procede-
re con gli interventi. Questo ulteriore step si rende necessario perché è possibile 
che vi siano alcuni elementi che non sempre l’assistente sociale conosce (per 
esempio, le caratteristiche dell’abitazione in cui l’utente vive). 
Nell’operazionalizzazione del piano di cura, l’erogatore cerca di coinvolgere la 
famiglia (quando possibile e indicato). 
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Per quanto riguarda l’inserimento in struttura, sono sempre gli assistenti 
sociali e la UVG a definire il piano di cura e, quindi, a stabilire  se è appropria-
to o meno un inserimento in struttura. 

Nel caso in cui siano previste prestazioni cash, nel piano di cura si defini-
sce come i contributi debbano essere utilizzati e si fissano dei minimi livelli di 
assistenza, che devono essere garantiti anche al di fuori dei limiti di utilizzo del 
contributo. La famiglia è tenuta a dichiarare e quantificare anche l’assistenza 
informale o privata che prevede di offrire. Periodicamente, il comune verifica 
che questi standard siano stati rispettati. La frequenza delle verifiche dipende 
dai singoli casi. 

Quando i casi prevedono diversi tipi di prestazione per lo stesso utente, è 
sempre l’assistente sociale a rivestire il ruolo di «regista» del sistema: ha, infat-
ti, il controllo della situazione complessiva e deve tenere le fila dell’intervento, 
soprattutto nel caso in cui debba verificarsi integrazione tra sociale e sanitario 
quando si ha, per esempio, sia ADI che SAD. Spetta, dunque, all’assistente so-
ciale il coordinamento tra infermieri e operatori sociali. Il coordinamento vero 
e proprio, tuttavia, avviene nel momento dell’intervento, ossia quando infer-
mieri e operatori socio sanitari si incontrano al domicilio dell’anziano e deci-
dono se e come mettersi d’accordo per coordinarsi. Questo, però, non avviene 
in tutti i casi. Non esiste, quindi, formalmente nessuna definizione di piano 
condivisa tra parte sociale e sanitaria, né è previsto l’utilizzo di strumenti con-
divisi: per esempio, le cartelle sanitarie e sociali sono separate e quelle sanitarie 
non sono disponibili per gli operatori sociali. 

La scelta del servizio migliore per l’utente viene fatta tenendo conto delle 
preferenze e delle necessità della famiglia (per esempio, se la famiglia esprime 
una forte preferenza per la struttura residenziale, si fa il possibile per tenerne 
conto). In altre parole, la famiglia non è parte attiva della definizione del pia-
no, ma si cerca di assecondare, o quanto meno considerare, le sue preferenze. 

Box 10.5 Come si svolge il processo di definizione del piano di cura? 

Chi redige il piano di cura? UVG (prima proposta) e Assistente sociale 
(piano di dettaglio) 

Quali elementi entrano nel piano? Tipologia prestazioni, standard di servizio 

Come viene redatto il piano? Dall’assistente sociale consultando la fa-
miglia 

Quando viene redatto? In un secondo momento, dopo la valuta-
zione    

Chi viene coinvolto nella redazione del piano Utente,   famiglia 

Nel caso di prestazioni cash, nel piano Si prevedono delle modalità specifiche di 
utilizzo dell’ammontare 
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Il piano non è «rigido» ed esiste per la famiglia la facoltà di scegliere servizi 
non previsti nel piano, dunque aggiungendo ore di assistenza o servizi supple-
mentari a pagamento. Tuttavia, di questi servizi aggiuntivi non rimane traccia 
formale nel piano di cura. 

Essendoci un certo grado di flessibilità, l’assistente sociale, di fatto, riveste 
il ruolo di case manager ed è dunque di grande supporto per le famiglie, alle qua-
li fornisce consulenza. Il ruolo è rilevante affinché l’attore pubblico possa garan-
tire una presa in carico prolungata anche con servizi collaterali. Bisogna tener 
presente, infatti, che la risposta pubblica è comunque parziale e non esaurisce 
quasi mai le necessità della famiglia. Spesso e volentieri, infatti, gli utenti che so-
no stati presi in carico dal comune abbinano altre modalità di cura, dall’aiuto 
dei familiari a quello delle badanti. Poco frequente è, invece, la richiesta di ac-
quistare ore aggiuntive dall’erogatore che fa assistenza domiciliare. 

Box 10.6 Elementi di flessibilità del piano di cura 

Quali sono gli elementi per i quali è prevista flessibilità? Scelta di aggiungere servizi integrativi al di 
fuori del piano 

È possibile definire già nel piano di cura alcune compo-
nenti dell’assistenza che verranno acquistate privata-

mente dall’utente/famiglia? 

 
No 

 
Il piano di cura può essere rivalutato periodicamente. Non esiste una procedu-
ra a scadenza fissa, ma la rivalutazione avviene sulla base della richiesta degli 
operatori. Di fatto, avviene periodicamente seguendo il normale evolversi dei 
bisogni, ma anche in base a specifiche richieste di attivazione (da parte 
dell’utente o della famiglia) in determinate situazioni di urgenza. Nel caso di 
un cambiamento considerevole della situazione è possibile richiedere anche 
una rivalutazione da parte dell’UVG. 

Le strutture residenziali non prevedono indagini sulla qualità del servi-
zio, ma fanno colloqui continui con le famiglie per valutare la soddisfazione e 
l’adeguatezza dell’assistenza. È una sorta di «patto di cura» con la famiglia, 
durante la quale si verificano le prestazioni e si concordano modifiche e mi-
glioramenti ed eventuali compensazioni del livello assistenziale. La cadenza di 
questa valutazione è tendenzialmente annuale. 

Box 10.7 Revisione del piano di cura 

Con che frequenza? Non esiste frequenza prestabilita 

Quali esiti può produrre la revisione del piano? Conferma o modifica dell’assistenza indicata 

Con che modalità? Dipende dal servizio 

Chi richiede la revisione del piano? Su richiesta dell’operatore o dell’utente 
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10.3.3.1 Definizione del piano di cura per malati di Alzheimer 
 
Per quanto attiene i malati di Alzheimer, in seguito alla valutazione, il piano 
di cura viene definito presso il centro diagnostico e viene continuamente ria-
dattato.  

Il piano di assistenza viene elaborato di concerto tra tutti gli specialisti 
del centro e con il coinvolgimento, non sempre facile, dei MMG. 

Buona parte del coordinamento tra le istituzioni dipende anche dal lavo-
ro fatto nei piani di zona, quando si sviluppano diversi tavoli e incontri bilate-
rali tra i vari enti. Durante tutto il percorso per il sostegno alle famiglie, 
l’associazione attiva servizi di counselling nelle diverse fasi della malattia per 
tutti i suoi diversi aspetti.  L’associazione eroga anche servizi aggiuntivi che 
possano essere di sostegno al domicilio dell’utente. 

 
10.3.4  Fase 4: erogazione del servizio 

La fase di erogazione del servizio si distingue a seconda del percorso scelto. 
Per quanto riguarda i servizi residenziali, la scelta della struttura non 

viene fatta dalla famiglia, ma dipende dalle liste di attesa. È. infatti, l’UVG a 
decidere in quale struttura inserire l’utente (nel momento in cui si libera un po-
sto letto). In particolare, le liste d’attesa per strutture residenziali vengono ge-
stite individuando dei criteri di priorità di intervento (oltre che criteri formali 
sui requisiti), sulla base di un mix tra ISEE, caratteristiche della famiglia, stato 
di salute, ecc… Nella scelta interviene anche l’assistente sociale, che cerca di 
operare un match tra domanda e offerta.  

Le diverse strutture sono, da un lato, molto standardizzate nei servizi, 
come conseguenza dell’accreditamento, dall’altro hanno sviluppato, nel tem-
po, una specializzazione su alcuni profili assistenziali. L’assistente sociale, che 
conosce bene le caratteristiche dei singolo gestore, sa qual è la struttura più 
appropriata per ogni casistica. 

Dalla richiesta di inserimento in lista d’attesa all’inserimento in struttura 
passano in media 3-4 mesi. Dato questo lasso di tempo, può essere che al mo-
mento dell’inserimento la situazione sia modificata. Nel frattempo, è 
l’assistente sociale ad avere la supervisione della situazione ed eventualmente 
rivalutare il bisogno.                               

Per i centri diurni, il criterio di scelta è sempre quello della prossimità 
geografica. In questi casi, non è l’utente a relazionarsi direttamente con il 
produttore, ma è il comune a fare da tramite. I poli territoriali conoscono 
approfonditamente i servizi e mantengono un monitoraggio costante sui vari 
centri. 

Le cure domiciliari sono, invece, la tipologia di servizio che consente una 
vera e propria scelta per l’utente. Bisogna altresì considerare che l’offerta dei 
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vari produttori è ormai molto standardizzata per effetto dei criteri per 
l’accreditamento; inoltre, a Parma sono presenti solo quattro operatori ac-
creditati tra cui gli utenti possono scegliere. Dove esistono profili di servizi 
diversi, l’assistente sociale effettua una consulenza per aiutare l’utente e la 
sua famiglia a scegliere il tipo di servizio più appropriato rispetto alle esigen-
ze. Nel caso dei servizi domiciliari, deve essere, però, lo stesso utente a rela-
zionarsi direttamente con il produttore. Gli assistenti sociali, infatti, non 
possono formalmente esprimere con gli utenti alcuna preferenza rispetto alla 
scelta del produttore. Quello che accade, nella, pratica è che, avendo il qua-
dro complessivo degli interventi, gli assistenti sociali si affiancano all’utente e 
al produttore nella scelta, cercando di indirizzarla verso una migliore orga-
nizzazione del servizio (per esempio, se sullo stesso pianerottolo c’è un altro 
anziano che ha un intervento dalla stessa cooperativa, si cerca di ottimizzare 
offrendo la stessa scelta). Si tratta, in ogni caso, di un meccanismo che opera 
in via informale. 

Dalle interviste emerge che, per tre utenti su quattro, la scelta viene fatta 
sulla base del passaparola e delle informazioni che già possiede. 

Esiste, poi, la possibilità di richiedere il trasferimento in altri servizi; tale 
richiesta viene gestita e valutata dal servizio sociale. 

Per quanto riguarda il finanziamento del sistema, nel caso del SAD gli 
utenti ricevono dal comune un voucher di importo pari a quanto pattuito circa 
l’intensità degli interventi con l’assistente sociale. L’utente comunica, quindi, il 
produttore che vuole all’assistente sociale, che  prende contatti lui. Il produtto-
re si reca, poi, dall’utente e procede con gli interventi. L’utente paga diretta-
mente la cooperativa tramite il voucher. È, quindi, il comune a comunicare al 
produttore quanto deve fatturare mensilmente all’utente.  

Il sistema di finanziamento e fatturazione presenta elevati livelli di inte-
grazione, poiché tutti i produttori accreditati utilizzano un sistema informativo 
di gestione degli interventi integrato con il sistema informativo del comune (si-
stema «Icaro»). 

Per i servizi residenziali, la compartecipazione è fissata a livello regiona-
le, mentre la retta a mercato è libera, uguale per tutti, fissata a 83 euro al gior-
no. 

Ogni produttore è tenuto a fornire ai clienti una carta dei servizi comple-
ta: ogni erogatore fornisce un’ampia gamma di servizi aggiuntivi o collaterali 
(spesa, trasporto, interventi per dimissioni ospedaliere, ecc…), per cui il con-
tatto tramite canale pubblico apre, poi, la possibilità di intervento con queste 
modalità. Se l’utente desidera interventi più intensi o aggiuntivi si può accor-
dare direttamente con il produttore. 

 

250

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



Box 10.8 Scelta tra gli erogatori 

Su quali basi l’utente/famiglia scegliere l’erogatore del servizio? Counselling informale 
dell’Assistente sociale 

Chi stabilisce il primo contatto con l’erogatore/produttore? Utente (servizi domiciliari) o 
Assistente sociale (altri servizi) 

È possibile cambiare erogatore? Sì 

Sono disponibili informazioni sulla qualità dei servizi/erogatori?  Sì 

Esistono standard di qualità/meccanismi di accreditamento degli 
erogatori? 

Sì 

Quali sono i meccanismi di pagamento/finanziamento  
del produttore? 

L’ente pubblico finanzia il pro-
duttore tramite voucher 

all’utente (servizi domiciliari) o 
direttamente il produttore (altri 

servizi)  

Nel caso di più servizi previsti dal piano, l’erogatore è unico o 
possono esserci più erogatori? 

Più erogatori 

 
 
Box 10.9. Erogazione delle prestazioni cash (erogate dal comune) 

Esiste un vincolo nel suo utilizzo?        Sì 

L’utente deve dichiarare la modalità di impiego del cash?  Sì 

L’utente deve dichiarare il soggetto dal quale riceverà assistenza?       Sì 

Nel caso l’utente scelga di avvalersi di un caregiver familiare, questo de-
ve essere formalizzato in qualche modo?          

- 

Esistono meccanismi di controllo sull’utilizzo del cash?       Sì 

 
10.4 Relazioni tra i principali soggetti coinvolti nel sistema di erogazione del 

servizio 

I soggetti coinvolti nel sistema di erogazione del servizio sono principalmente 
tre: il comune, l’AUSL e gli erogatori privati. Come già ampiamente sottoli-
neato nella descrizione del sistema di interventi nei paragrafi precedenti, il co-
mune assume un forte ruolo di coordinamento e regola, dunque, i principali 
rapporti con gli altri soggetti del territorio.  
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Dallo studio del caso della città di Parma emerge con chiarezza il ruolo 
di coordinamento svolto dagli assistenti sociali del comune, che attraverso 
meccanismi e procedure formali e informali governa le relazioni con l’AUSL, 
con gli erogatori dei servizi presenti sul territorio, con gli utenti e le loro fami-
glie. In particolare, è intenso la relazione tra comune e AUSL, i due attori 
pubblici responsabili dell’intero percorso di presa in carico degli utenti non au-
tosufficienti. 

La relazione tra settore pubblico ed erogatori privati è, invece, meno 
strutturata e, in parte, ostacolata dai regolamenti, che, in alcuni casi, obbliga-
no il rapporto diretto tra utente e produttore, per esempio nel momento in cui 
deve essere effettuata la scelta dell’erogate dei servizi domiciliari. Anche in 
questo caso, però, il ruolo dell’assistente sociale di consulenza e coordinamen-
to informale si rivela determinante. 

Ancora una volta, si sottolinea la completa assenza di relazioni tra il li-
vello locale comunale e l’INPS relativamente alla partita dell’assegno di ac-
compagnamento, che rimane uno dei più rilevanti interventi nel sistema di ser-
vizi per la non autosufficienza. 
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11. Regno Unito: il percorso nei servizi a Oxford
di Stefano Tasselli

Il sistema britannico di assistenza e cura per gli anziani non autosufficienti può 
essere sinteticamente definito come un sistema caratterizzato da una moltepli-
cità di fonti di finanziamento, un elevato grado di incertezza relativamente alla 
responsabilità della presa in carico, e meccanismi di copertura incompleta del 
bisogno della popolazione. Il risultato è un sistema che garantisce piena assi-
stenza solamente a quella parte della popolazione anziana che esprime bisogni 
di non autosufficienza, con il rischio concreto di scaricare elevati costi di cura 
su coloro che non sono inclusi nei programmi pubblici di presa in carico. Negli 
ultimi due decenni, c’è stata, da parte dell’opinione pubblica, una rilevante 
pressione verso un cambiamento del sistema. Ma, nonostante diversi tentativi, 
sintetizzati in altrettanti «libri bianchi» sul welfare, i progressi concreti, in ter-
mini di cambiamento di sistema, sono stati molto limitati e inconsistenti. 

Per descrivere sinteticamente la storia recente dei tentativi di riforma del 
modello di Long Term Care nel Regno Unito, un importante punto di parten-
za coincide con l'istituzione, nel dicembre 1998, della Commissione Reale sulla 
LTC da parte del governo laburista di Tony Blair. La Commissione è stata 
istituita come una risposta alla diffusa preoccupazione per gli standard e i li-
velli di copertura garantiti dai servizi di LTC in tutto il Regno Unito. Le prin-
cipali carenze del sistema sono state evidenziate nei seguenti punti: 

• l'assenza di un'efficace forma di assicurazione (sia essa privata o con
pooling e  finanziamento  pubblico) per ripartire i rischi associati con i
costi di cura. Come conseguenza di tale assenza, chi trascorre lunghi
periodi in strutture residenziali di assistenza deve impiegare una parte
considerevole delle proprie risorse personali per sostenere i costi asso-
ciati con la cura e con la residenza;

255
Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



• incapacità da parte degli enti locali di soddisfare le esigenze della popo-
lazione a fronte di budget dettati su trend storici e di spesa e spesso
sperequati alle reali esigenze dei territori;

• squilibrio tra nord e sud del paese relativamente ai meccanismi di con-
tribuzione al pagamento con risorse private da parte degli utenti dei
costi della residenzialità. Il meccanismo di asset cap, per cui il cittadino
è chiamato a contribuire privatamente alla spesa fino al momento in
cui il proprio patrimonio supera un determinato cap - tetto, limite- (fis-
sato a 24.000 pounds per l’anno 2012), fa sì che, nelle aree più povere
del nord del paese, il 90 per cento degli anziani in strutture residenziali
vengano coperti finanziariamente da contributo pubblico; invece, nelle
aree più benestanti del sud, l’80 per cento degli anziani contribuisce out
of pocket. Tale squilibrio e l’assenza di meccanismi di contribuzione
parziale a carico degli utenti portano al progressivo impoverimento del
ceto medio e contribuiscono a un crescente squilibrio nella qualità
dell’assistenza ricevuta nelle diverse aree del paese;

• di conseguenza, c’è un’ ampia  e, apparentemente, arbitraria divergen-
za nella qualità della fornitura di LTC  tra le autorità locali. Nel Regno
Unito, questo fenomeno è comunemente descritto come post code lot-
tery, ovvero il fenomeno per cui, anche a pochi chilometri di distanza,
gli enti pubblici hanno sviluppato politiche così diverse, che essere re-
sidente in un territorio piuttosto che in uno limitrofo può fare la diffe-
renza.

Nonostante tali problemi siano stati chiaramente evidenziati a più livelli, a og-
gi non sono state apportate modifiche significative al sistema. Successivamen-
te, diversi report governativi hanno proposto modifiche al sistema di assisten-
za coerenti con i cambiamenti previsti nella struttura della popolazione anzia-
na e negli anni attesi di disabilità. Per esempio, la relazione di maggioranza 
della Commissione Reale (Royal Commission on Long - Term Care, anno 2007) 
raccomanda che i costi di cura e di assistenza debbano essere pagati dallo sta-
to, ma che le spese per la componente residenziale dell’assistenza siano a carico 
dell’utente. L’impossibilità di disgiungere in maniera netta le diverse tipologie 
di spesa (se non altro, per la difficoltà di ripartizione degli elevati costi fissi del-
le strutture) ha reso il sistema ancora più arbitrario e frammentato, anziché ri-
comporlo.  

Negli ultimi mesi, recenti sviluppi del dibattito di policy hanno portato il 
governo di David Cameron ad annunciare l’introduzione di un tetto massimo 
alle spese annue sostenute da una persona per coprire i costi associati con la 
propria assistenza per bisogno di LTC. Il tetto è stato fissato a 70.000 pounds, 
sebbene rimanga incerto il meccanismo di calcolo (per esempio, se includa so-
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lamente le spese sostenute per la componente propriamente di cura o assisten-
za o anche la componente residenziale).  

11.1 Il quadro generale: il sistema dei servizi per gli anziani non autosufficienti 

Come anticipato nel capitolo 5, dedicato alla descrizione del sistema di welfare 
britannico, il sistema per la  gestione della non autosufficienza è rappresentato 
da un mix di diverse tipologie di intervento, che prevedono tre filoni principali:  

• servizi di cura e assistenza alla persona di tipo in kind;
• servizi di prevenzione non strettamente connessi a cura e assistenza, ma

rivolti all’ empowerment dell’utente;
• trasferimenti monetari alle persone con bisogno di assistenza o ai fami-

liari intitolati a gestire la cura.

La presenza di diverse tipologie di interventi – e di diversi meccanismi per ave-
re diritto ad accedere a tali interventi – rende il sistema estremamente comples-
so e di difficile interpretazione. La complessità del sistema deriva, nello specifi-
co, dalla compresenza di due dimensioni, che danno vita a possibili criticità in-
terpretative: la complessità correlata alla molteplicità dei tipi di servizi e pre-
stazioni; la governance del settore e le connessioni istituzionali e finanziarie tra 
gli enti pubblici e privati coinvolti.  

11.1.1 Servizi e prestazioni disponibili 

Gli interventi a disposizione nel contesto inglese prevedono una molteplicità di 
strumenti, che includono (1) servizi di cura e assistenza alla persona, (2) servizi 
rivolti all’empowerment della persona e (3) trasferimenti monetari alla persona 
o ai famigliari.

Servizi di cura e assistenza alla persona includono servizi residenziali di 
istituzionalizzazione in struttura (Nursing homes) e servizi di cura e assistenza 
domiciliare, graduati con diverse finalità ed intensità dell’assistenza. 

I servizi residenziali di istituzionalizzazione in struttura  includono: 

• strutture di carattere residenziale, per periodi limitati di tempo, con en-
fasi sulla componente riabilitativa. Tali strutture – o, spesso, unità ria-
bilitative in altre tipologie di strutture residenziali - sono rivolte preva-
lentemente a (1) anziani con bisogni provvisori di residenzialità (per
esempio, lungo-degenza a seguito di frattura del femore) e a (2) anziani
in fase di ricovero di alleggerimento (max 3 mesi), nella fase precedente
alla valutazione, per capire a quali servizi debbano essere indirizzati;
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• strutture di carattere residenziale con servizi light per periodi limitati di
tempo (spesso unità specifiche che coprono l’ultimo tratto temporale
dei ricoveri di alleggerimento in attesa della dimissione);

• strutture di carattere residenziale con servizi light per lungo-degenze
(spesso unità specifiche dedicate ad anziani con livelli lievi di non-
autosufficienza);

• servizi di carattere residenziale con una connotazione marcatamente
sanitaria (dedicate ad anziani non-autosufficienti, che abbandonano la
propria residenza per stabilirsi nella struttura di ricovero)

I servizi di cura e assistenza domiciliare graduati, con diverse finalità e intensi-
tà dell’assistenza, includono: 

• servizi preventivi al domicilio del paziente (preventive services, che in-
cludono la visita di personale dedicato al domicilio del paziente,
l’alleggerimento in attività quotidiane, supporto psicologico per anzia-
ni soli o che assistono un parente, ecc..);

• servizi riabilitativi al domicilio del paziente (rehab services, che inclu-
dono alcuni dei servizi di carattere preventivo indicati sopra, più una
parte di carattere socio-sanitario. Tali servizi hanno carattere tempo-
raneo e possono coprire periodi di tempo successivi a una riduzione
temporanea dell’abilità e dell’autosufficienza dell’anziano (per esempio
a seguito di una frattura) oppure possono coprire il periodo precedente
la valutazione;

• assistenza sanitaria, medica e sociosanitaria al domicilio del paziente
(se, in seguito alla valutazione, può includere una molteplicità di attori
pubblici e privati, con un case manager sociale coordinato dalla local
authority, e può essere finanziata attraverso meccanismi di personal
budget gestiti direttamente dall’anziano o dalla famiglia);

• assistenza medica e sanitaria di ospedalizzazione al domicilio (HAH,
Hospital at Home). Tale servizio è coordinato in maniera congiunta dal
Primary Care Trust e dalla Local Authority (che, concettualmente, cor-
risponde alla ASL italiana).

Servizi rivolti all’empowerment della persona includono una serie di servizi che, 
pur non avendo una specifica connotazione sanitaria o socio-assistenziale, 
hanno l’obiettivo di mantenere l’anziano in una condizione di autosufficienza, 
o di rallentarne la perdita  in seguito alla comparsa di problemi di carattere
clinico (per esempio, prime fasi di patologie degenerative) o socio-economico 
(per esempio, anziano solo senza figli). Tali servizi possono essere erogati al 
domicilio del paziente, in contesti abitativi di carattere allargato (per esempio, 
sale comuni di condomini di social housing), oppure in spazi messi a disposi-
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zione da attori pubblici e privati. Possono consistere in servizi in-kind (ore ero-
gate da soggetti finanziati direttamente dall’intervento pubblico), oppure in 
modalità di voucher/personal budget che possono essere spesi dai beneficiari. 
Questi servizi includono: 

• servizi di training rivolti alla conservazione della autosufficienza nelle
attività domestiche o giornaliere (per esempio, corsi di cucina per an-
ziani soli che non sanno cucinare);

• counselling psicologico;
• counselling pratico rivolto alla risoluzione di problemi quotidiani (per

esempio, pagamento bollette, ritiro prescrizioni mediche)
• counselling sociale con l’obiettivo di creare opportunità di incontro per

anziani soli;
• daily lunches rivolti a specifiche categorie di anziani;
• servizi sportivi/fisioterapici rivolti al mantenimento della auto-

sufficienza (per esempio, nuoto, pilates, ginnastica).

Nel sistema britannico di LTC, vi sono due tipologie di trasferimenti monetari 
correlati alla non-autosufficienza: 

• Long Term Care allowances, erogate, previa valutazione, all’anziano
giudicato non-autosufficiente e bisognoso di assistenza. Nell’intera In-
ghilterra, attualmente 1,3 milioni di anziani ricevono tale servizio, per
un valore medio mensile pari a circa 300 pounds. Il numero complessi-
vo di anziani con bisogni di LTC è stimato in circa 2,3 milioni di per-
sone in Inghilterra;

• Carers’ allowances, erogate, previa valutazione dell’anziano giudicato
non-autosufficiente e registrazione del congiunto all’albo dei carers
(requisiti: medesima residenza, livello di reddito familiare e ammontare
di ore settimanali lavorate dal congiunto) come modalità di remunera-
zione/supporto economico all’attività di assistenza . Nel Regno Unito,
circa di un milione di persone sono registrate nell’albo dei carers (que-
sto numero include sia professional carers, che family carers). Circa
500.000 persone ricevono la carers’ allowance, per un ammontare men-
sile medio di 210 pounds.

A queste due modalità di trasferimento monetari, caratteristiche del sistema 
britannico, si è aggiunta, di recente, una terza, a oggi ancora oggetto di speri-
mentazione: 
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• L’ home care, assistenza domiciliare, con  personal budget, che consiste
nella quantificazione di un pacchetto di prestazioni riconosciute
all’anziano non-autosufficiente previa valutazione e  che possono esse-
re consumate attraverso la ricezione o l’acquisto diretto di servizi.  Il
valore medio dei servizi ricompresi nell’home care budget è di circa 600-
700 pounds al mese (150-180 pounds a settimana), che l’anziano può
scegliere se gestire autonomamente, tramite acquisto di prestazioni a
mercato, oppure consumando prestazioni coordinate da un case mana-
ger (tipicamente, un assistente sociale dell’autorità locale). In questa
seconda opzione, l’anziano riceve, in genere, una quantità più consi-
stente di servizi (circa 9 ore a settimana di home care contro 6-7 ore, in
caso di acquisto di servizi privati), dal momento che il costo a ora-
prestazione viene abbattuto di un 20-30 per cento (l’ora di home care
erogata in-kind viene valorizzata per un valore di circa 20 pounds, con-
tro i 25-30 pounds del mercato privato).

Figura 11.1 Le prestazioni e i servizi disponibili 

11.1.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Dopo aver presentato una overview dei servizi per la LTC, ci si focalizza, ora, 
sulla governance del sistema di assistenza per gli anziani non autosufficienti. Si 
analizza, ossia, la rete degli attori che intervengono nella filiera di produzione 
dei servizi, così come è stata definita nella ricerca (nelle quattro fasi di Intercet-
tazione dei bisogni e primo contatto con gli utenti, valutazione della non auto-
sufficienza, Accesso al sistema, Erogazione e monitoraggio dei servizi). Tale 
rete include, principalmente, diverse tipologie di enti pubblici locali, enti sani-
tari locali, enti centrali e produttori pubblici e privati di servizi.   

Più dettagliatamente, gli attori in gioco sono: 

Home care 

Carers at home 

Social and health care at 
home 

Hospital at home 

Nursing 
home 

Temporary units (e.g. rehab) 

Permanent admission but 
without health care provision 

Permanent admission for 
long term care needs 

Cash 
transfers 

Personal budget  

Allowances  
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• a livello di enti locali, le Local Authorities e il governo locale, respon-
sabili della social care;

• a livello di enti sanitari locali, il Clinical Commissioning Group (respon-
sabile per prevenzione e accreditamento e responsabile per il coordi-
namento e la gestione dei servizi non ospedalieri;

• a livello centrale, la National Insurance (responsabile dell’erogazione
delle allowances);

• i produttori dei servizi, domiciliari e residenziali.

Gli attori del mondo sociale 

I dipartimenti di social care delle Local Authorities (enti di governo locale) so-
no i principali attori responsabili per la programmazione e implementazione 
delle policy relative alla social care nel contesto britannico, nonché per 
l’organizzazione dei servizi di social care e il controllo/monitoraggio dei risul-
tati degli interventi adottati. Essi  hanno dipendenti propri per l’erogazione di 
servizi (per esempio, assistenti sociali, personale infermieristico, personale tec-
nico e di supporto, OS/OTA), sebbene il livello di erogazione diretta dei servizi 
o acquisto presso soggetti terzi (attori privati profit o no profit) varia a secon-
da dello specifico territorio preso in considerazione. L’attività di programma-
zione ed erogazione della LTC(e, più in generale, della social care) da parte 
delle Local Authorities è stata oggetto di riforma per effetto del Local Govern-
ment Act del 2000 e dell’ Health and Social Care Act del 2001. Attraverso tali 
passaggi di legge, si sono definiti i confini di responsabilità e attività tra health 
care e social care (rimasti sfumati per decenni già a partire dall’introduzione 
del NHS nel 1948, con la social care sempre vista come ancillare rispetto ai 
servizi sanitari) e si è attribuita alle Local Authorities maggiore autonomia fi-
nanziaria nell’erogazione dei servizi, attraverso la possibilità di impiego auto-
nomo della Council Tax per finanziare i servizi erogati localmente alla popola-
zione.  

Pur nella definizione di confini di separazione tra responsabilità degli at-
tori sociali locali e sanitari, si è tentato di rafforzare l’integrazione delle rispet-
tive competenze: (a) integrando competenze sociali e sanitarie nella valutazio-
ne del grado di non autosufficienza, che è coordinato dalla Local Authority, 
ma vede la presenza di personale sanitario in funzione di consulenza tecnica; 
(b) rafforzando il monitoraggio delle condizioni di salute e di benessere socio-
economico della  popolazione di riferimento, grazie a un costante scambio in-
formativo tra servizi sociali e i servizi sanitari, che consente di identificare la 
popolazione target a rischio sociosanitario; (c) la definizione di un piano di cu-
ra condiviso e l’accompagnamento dell’anziano e della famiglia nel percorso di 
cura.  
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Gli attori del mondo sanitario 

L’ente competente per gli interventi sanitari a livello locale è stata storicamen-
te la Local Health Authority con i Primary Care Trust, ai quali  sostituiti oggi 
dai Clinical Commissioning Group, con la riforma entrata in vigore dal 1 aprile 
2013.  I Primary Care Trust, sotto il controllo della Local Health Authority, 
erano gli attori responsabili per la committenza e il controllo di più dell’80 per 
cento dei servizi non ospedalieri nella vecchia struttura del NHS. 

Le loro funzioni sono state assorbite dai Clinical Commissioning Group, 
con un maggiore focus su:  

• integrazione con la Local Authority (e conseguente integrazione tra health
e social care);

• attribuzione, a livello locale, di funzioni di prevenzione/ policy, preceden-
temente di competenza centrale del Department of Health.

Le attività dei medici di famiglia, General Practitioners afferiscono, perciò, al 
Clinical Commissioning Group, che ha funzioni di programmazione e – pur 
nell’eterogeneità dei modelli locali – di erogazione di servizi con riferimento a 
diverse aree, tra cui: 

• cure riabilitative
• servizi socio-sanitari di comunità
• salute mentale e servizi per le disabilità
• prevenzione

Per rafforzare le integrazioni tra servizi sociali e servizi sanitari, è stata estesa a 
diverse aree territoriali la sperimentazione di Joint Commissioning, ovvero au-
torità a livello locale, che aggregano le risorse sanitarie (extra-ospedaliere) e 
socio-sanitarie attraverso la gestione di un budget integrato socio-sanitario.  

Gli attori centrali 

Tra gli attori centrali, quello maggiormente coinvolto nell’erogazione di inter-
venti per la LTC è la National Insurance, in quanto soggetto che eroga le fami-
ly allowances e le carers’ allowances. La National Insurance è un soggetto pub-
blico che opera a livello centrale. Gli uffici locali non hanno alcun potere di 
formulazione di policy né di adattamento di queste al contesto locale. Le regole 
sono le medesime e stabilite a livello centrale, così come l’ammontare degli as-
segni delle allowances (al netto dell’integrazione prevista all’interno della Great 
London Area). Negli ultimi anni, soprattutto per ragioni di aggregazione di ri-
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sorse e controllo dei flussi erogati, sono stati avviati dei progetti pilota volti a 
integrare i database della National Insurance e quelli delle Local Authorities, 
con esiti, al momento, non soddisfacenti e parziali.   

Gli attori dal mondo degli erogatori 

In Inghilterra, i soggetti produttori dei servizi operano in un regime di accredi-
tamento sia da parte della Local Health Authority – Clinical Commissioning 
Group (che verifica la compliance a standard di qualità clinica e  assistenziale), 
sia da parte della Local Authority (che valuta la coerenza della proposta im-
prenditoriale con le esigenze del territorio). Per quanto il modello britannico 
sia sempre stato caratterizzato da un’imprenditorialità diffusa, si sta registran-
do uno spostamento progressivo verso la creazione di grandi gruppi presenti in 
tutto il territorio. Tra di essi, alcuni dei più rappresentativi e rilevanti sono 
Southern Cross (che gestisce strutture residenziali, servizi a domicilio e ha uno 
spin off finanziario per la gestione di piani finanziari per gli anziani che vengo-
no istituzionalizzati in strutture di ricovero), Bupa (che gestisce prevalentemen-
te strutture residenziali) e Four Seasons (che offre più di trecento diversi pac-
chetti di assistenza domiciliare).  

11.2 Il caso della città di Oxford 

Oxford, capoluogo della contea dell’Oxfordshire, conta circa 150.000 abitanti 
ed è situata a nord-ovest di Londra. La contea è mediamente benestante e si 
colloca nel 10 per cento delle contee con un livello più basso di indice di depri-
vazione socio-sanitaria (dato 2010). Rispetto alla media nazionale, perciò, la 
contea ha un posizionamento migliore con riferimento a (1) indice di mortali-
tà, (2) Pil pro capite, (3) livelli di salute fisica e mentale. La percentuale della 
popolazione over 65 anni è pari al 15,6 per cento della popolazione (in linea 
con la media inglese del 15,5 per cento), così come in linea è la percentuale de-
gli anziani over 85 anni (il 2,3 per cento della popolazione, contro una media 
nazionale del 2,3 per cento). Nonostante i dati demografici siano sostanzial-
mente allineati con quelli medi inglesi, i trend attesi nei prossimi venti anni ve-
dono un progressivo invecchiamento della popolazione, con quote sempre cre-
scenti di over 85 anni. La presenza dell’Università pone anche la necessità di 
programmare politiche diverse per la città (in cui vi è una quota molto rilevan-
te di popolazione tra i 20 e i 24 anni) e per la campagna (dove, invece, la per-
centuale di popolazione anziana raggiunge livelli molto più elevati). Come di-
retta conseguenza del trend demografico atteso, è previsto un drammatico 
aumento dell’indice di dipendenza nei venti anni dal 2015 al 2035, con picchi 
attesi per l’indice di 0.50 (ovvero un anziano over 65 per due persone in età la-
vorativa) contro il valore attuale di 0.30.  
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Tutti questi elementi fanno di Oxford un contesto particolarmente sti-
molante e, allo stesso tempo, critico per un approfondimento sugli interventi 
sociali e sociosanitari e le loro modalità di erogazione. Gli enti locali della città 
e del dipartimento, alla luce di questa situazione,  hanno avviato, negli ultimi 
anni, alcuni interventi di rimodulazione delle politiche e di innovazione nei 
servizi, a partire dalla istituzione di una Joint Commissioning per la gestione 
integrata del budget sociale e socio-sanitario.  

11.2.1 Il sistema dei servizi della città 

Guardando all’assetto del sistema sociale e sanitario per gli anziani non auto-
sufficienti della città e della contea, dati molto interessanti possono essere 
estrapolati dal documento «Report on Social Care» dell’Oxfordshire County 
Council (2010). 

Un’analisi di circa 1.700 anziani ricoverati in struttura con finanziamen-
to pubblico mostra che l’età media degli ammessi è di 85 anni, con un range tra 
i 65 e i 103 anni. Il 63 per cento degli ammessi, prima del ricovero, viveva da 
solo , il 19 per cento era sposato e il 19 per cento viveva con un altro familiare. 
Il 70 per cento circa viveva nella propria casa di proprietà o in affitto solvente, 
il 20 per cento circa in una soluzione abitativa di social housing e il 10 per cento 
in casa di figli o parenti. L’analisi delle problematicità cliniche che ha portato 
al ricovero mostra il seguente break down per patologia:  

• incontinenza urinaria 45 per cento
• demenza 40 per cento
• incontinenza intestinale 34 per cento
• depressione 25 per cento
• disabilità/indebolimento della vista 21 per cento
• infarto 19 per cento
• diabete 17 per cento
• BPCO 6 per cento
• Disturbi specifici dell’apprendimento2 per cento

Il 56 per cento dei ricoverati era pluripatologico. Combinazioni di patologie 
includono tipicamente: demenza e incontinenza (19 per cento); depressione (17 
per cento); demenza e infarto (10 per cento); e demenza e diabete (9 per cento). 

Per quanto riguarda gli indicatori di presa in carico nella città di Oxford 
e nella contea dell’Oxfordshire, su un totale di 19.980 persone che compongo-
no il totale delle persone non autosufficienti, 3.500 (17 per cento) ricevono ser-
vizi a domicilio; 1.700 anziani sono istituzionalizzati in struttura e 8.500 (42 
per cento) sono beneficiari di trasferimenti monetari dalla National Insurance 
(Tabella 11.1). 
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Tabella 11.1 La presa in carico degli anziani non autosufficienti a Oxford e 
Oxfordshire 

Numero
Percentuale sulla popolazio-

ne over 65

Popolazione over 65 non autosufficiente 19.980 100% 

Anziani che ricevono servizi di home care 3.500 17% 

Anziani in strutture residenziali 1.700 9% 

Anziani beneficiari di trasferimenti mo-
netari dalla National Insurance

8.500 42% 

11.2.2 Gli attori principali del sistema pubblico dei servizi 

Rispetto al territorio di Oxford, si è scelto di intervistare manager e professio-
nisti da alcuni enti particolarmente significativi a livello locale, coerentemente 
con quanto descritto rispetto all’organizzazione generale del sistema sociale e 
sociosanitario per gli anziani non autosufficienti. Sono state, per questo, con-
dotte cinque interviste approfondite, in modo da avere informazioni esaurienti 
circa tutto il percorso degli anziani nei servizi, con riferimento alle principali 
tipologie di servizi e prestazioni disponibili. Le interviste sono state condotte 
con accademici, manager, policy makers e professionisti. In aggiunta, si è con-
dotto un focus group con la presenza di un attore in posizione manageriale, un 
policy makers e due professioniste (assistenti sociali). Per esplorare meglio an-
che il ruolo dei produttori, sulla base della disponibilità delle persone da inter-
vistare, si sono intervistati anche due professionisti impiegati in un produttore 
privato nella città di Cambridge (uno con ruolo di supervisione dei servizi di 
assistenza domiciliare, l’altro con ruolo di supervisione dei servizi di residen-
zialità). 

I principali attori intervistati a Oxford sono stati quindi: 

• Esperti della materia dall’Università di Oxford – Green Templeton
College: all’interno dell’università, il Gruppo di Social Policy Stu-
dies e il gruppo di Government Studies hanno una lunga e prestigiosa
tradizione scientifica di analisi delle politiche per la social care, con
focus specifico sulla non autosufficienza. Membri di tale gruppo so-
no stati anche attivamente coinvolti nelle attività di disegno dei pro-
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cessi di policy making; sono stati intervistati profili di prestigio che 
hanno svolto in passato consulenze per la creazione della Joint 
Commission;  

• Local Authority – Local Council Oxfordshire: Il dipartimento per i ser-
vizi sociali del Local Council si occupa della programmazione, della ge-
stione e del finanziamento dei servizi per la LTC nel territorio di rife-
rimento. Per il Local Council sono state intervistate tre persone: un re-
sponsabile dei rapporti con la Joint Commission; due persone in posi-
zione di supervisione all’erogazione di servizi di LTC (un’ assistente 
sociale in  qualità di supervisione del processo di home care e una capo-
infermiera, che coordina i team di home care); 

• Joint Commission: la Joint Commission è stata gestita con l’obiettivo di
integrare budget sanitario e socio-sanitario, con un  focus specifico sul-
la LTC. Per la non autosufficienza, gestisce un budget di circa 180 mi-
lioni di pounds, di cui 80 milioni (44 per cento) sono utilizzati per fi-
nanziare il ricovero in struttura di 1.700 anziani (circa il 13 per cento 
dei 12.200 anziani che ricevono servizi di). È stato intervistato il re-
sponsabile dell’area LTC. 

• uno dei provider privati (di Cambridge) più importanti del Regno Uni-
to per l‘offerta di servizi di home care e per la gestione di strutture resi-
denziali. È stata intervistata una persona con ruolo di supervisione dei 
servizi di assistenza domiciliare e una persona con ruolo di supervisio-
ne dei servizi di residenzialità. 

11.3 Il percorso degli anziani nei servizi: assistenza e presa in carico a Oxford. 

Prima di descrivere le caratteristiche e le peculiarità delle quattro fasi di eroga-
zione nei servizi, è necessario fornire un breve quadro di funzionamento gene-
rale del sistema per precisare meglio quanto verrà descritto poi. Si è scelto di 
restringere il campo di indagine alle modalità di funzionamento del sistema dei 
servizi di natura sociale o sociosanitaria con finanziamento (dove previsto co-
finanziamento) pubblico, ovvero il cui costo è sostenuto in tutto o in parte da 
finanziamenti pubblici: per il sistema inglese, questo vuol dire restringere il 
campo a quei servizi (prestazioni) erogati gratuitamente ai cittadini o co-
finanziati dagli stessi cittadini. Non sono, perciò, presi in considerazione i ser-
vizi out of pocket, che sono a libero mercato. Bisogna, però, aggiungere, a tito-
lo di completezza, che, per quanto riguarda i ricoveri in strutture residenziali, i 
cittadini sono chiamati a un significativo co-finanziamento (tranne le classi più 
disagiate), a eccezione delle prestazioni a esclusivo carattere sanitario, che so-
no, invece, pagate direttamente dal NHS (o, nel caso del joint budget di Ox-
ford, dalla Joint Commission).  
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Con riferimento al sistema dei servizi perciò: 

• i cittadini possono accedere ai servizi residenziali e domiciliari offerti
sul mercato privato sostenendo una spesa out of pocket – qualora non
siano riconosciuti invalidi a seguito della valutazione;

• possono beneficiare di un personal budget assegnato dalla Local Autho-
rity a seguito della valutazione. L’ammontare del budget varia a se-
conda della complessità dei bisogni, con un ammontare medio di 150-
180 pounds a settimana. Esso può essere speso dall’anziano attraverso
l’acquisto di servizi erogati da attori pubblici e privati, oppure
l’anziano può fare affidamento a un case manager nominato dalla Lo-
cal Authority (tipicamente un assistente sociale), che ricostruisce il per-
corso di cura individuale;

• la coerenza del budget assegnato rispetto alle esigenze di cura
dell’anziano è verificata con valutazione periodiche (mediamente ogni
sei mesi, ma può essere chiesto dall’anziano qualora le condizioni di
non autosufficienza si aggravino). Il budget può, perciò, essere aumen-
tato, ma quando supera i 400 pounds a settimana viene solitamente
scelta la soluzione dell’istituzionalizzazione;

• a contribuire al finanziamento di tale schema, si sommano le risorse
erogate agli anziani e alle famiglie attraverso la National Insurance e
che restano in piena disposizione dei cittadini e non rientrano nel mo-
dello di local social care qui descritto.

11.3.1 Fase 1: informazione e primo contatto 

Il disegno formale del sistema inglese prevede diversi luoghi privilegiati di pri-
mo contatto da parte dei cittadini anziani e delle loro famiglie: da un lato, le 
attività dei General Practitioners (d’ora in poi, GPs), dall’altro il call center de-
dicato alla non autosufficienza e gestito dalla Local Authority. È, però, molto 
comune che la richiesta di informazione relativa ai servizi per la LTC avvenga 
in seguito a un momento acuto, come, per esempio, un’ ospedalizzazione in se-
guito a una caduta.  

I punti di informazione disegnati all’interno del percorso – GP, Local 
Authority e call center - dovrebbero funzionare come primi gatekeepers rispet-
to alla presentazione di domande di assistenza agli altri enti. Ma l’accesso di 
molti pazienti alle valutazione per effetto di momenti acuti costringe gli opera-
tori della Local Authority a rivedere continuamente le priorità, con possibili 
ritardi per la valutazione dei pazienti non acuti.  

Dalle interviste effettuate emergono alcuni elementi discordanti rispetto 
a questa impostazione. 
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11.3.1.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la 
sua famiglia, o altri) e i servizi? 

Le Local Authorities sono individuate come uno dei luoghi dove sono dispo-
nibili la maggior parte delle informazioni per gli utenti. Parallelamente, il sito 
web è una fonte di informazione che viene raramente utilizzato. È molto utiliz-
zato il call center.  

I luoghi individuati come quelli dove più frequentemente viene attivato 
un contatto sono: 

• uffici della Local Authority;
• il medico di famiglia o l’ospedale nel caso di un ricovero;
• le farmacie.

Gli intervistati rilevano, in generale, un ottimo livello di diffusione delle in-
formazione tra i cittadini, soprattutto con riferimento all’attività dei GPs e del 
call center. Le informazioni sono disponibili sia in luoghi fisici (presso le prac-
tices dei GPs, presso gli uffici pubblici), apposito numero verde e online. Chi, 
tipicamente, richiede le prime informazioni è il familiare,  l’utente, talvolta i 
GPs che hanno una presa in carico dell’anziano già attiva. I tipi di informazio-
ni disponibili sono su politiche, diritti e meccanismi di accesso. Le informazio-
ni che vengono richieste maggiormente riguardano regole di accesso e specifi-
che sugli interventi.  

Box 11.1 Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la sua 
famiglia, o altri) e i servizi? 

Dove sono disponibili le informazioni Luoghi fisici (presso le practices dei GPs, presso gli 
uffici pubblici), apposito numero verde e online      

Chi tipicamente richiede le prime informazioni Familiare,  Utente, talvolta GPs che hanno una presa 
in carico dell’anziano già attiva        

Quali tipi di informazioni sono disponibili Su politiche, diritti e meccanismi di accesso 

Quali informazioni vengono richieste maggior-
mente

Specifiche sugli interventi 

Qual è il livello di diffusione delle informazioni Alto 

11.3.1.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere 
informazioni? 

Le principali fonti di diffusione delle informazioni individuate sono: specifiche 
campagne mediatiche attivate a livello locale dagli enti locali competenti e con 
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coinvolgimento del settore sanitario (per esempio, attraverso gli ospedali o 
tramite i servizi sanitari territoriali), oppure attraverso campagne pubblicitarie 
con cartelloni presso luoghi pubblici e GPs. 

La prima richiesta di informazioni avviene, solitamente, al momento 
dell’acuirsi di un bisogno di assistenza già esistente, ma fino a quel momento 
gestito dalla famiglia, e su richiesta dei famigliari (nella maggior parte dei casi, 
dei figli), oppure in seguito a momento acuto. 

Box 11.2 In che modo un potenziale utente arriva a richiedere informazioni? 

Come avviene la segnalazione dell’esistenza di 
politiche/interventi?

Campagne informative, tramite i GPs 

Quando avviene nella maggior parte dei casi la 
prima richiesta di informazioni?

All’acuirsi del bisogno di  assistenza, o in seguito a un epi-
sodio di acuzie 

11.3.2 Fase 2: selezione dell’utenza e accesso al servizio 

Il disegno formale del sistema inglese prevede un sistema essenzialmente a due 
fasi: 

• una prima fase coincidente con il primo contatto (dopo una telefonata
al call center, una visita al GP, un ricovero ospedaliero, un accesso
all’ufficio della Local Authority);

• una seconda fase – in media a due/tre mesi di distanza – in cui viene ef-
fettuato una valutazione formale.

Fase di primo accesso al sistema 

L’anziano viene in contatto con il sistema in diversi modi. Per esempio, tramite 
telefonata al call center (è in casa da solo, non riesce a uscire di casa e ha biso-
gno immediato di cibo o di medicine, o di altra forma di aiuto) o tramite visita 
presso il GP (che, preso atto del bisogno di intervento immediato dei servizi 
sociali, contatta la Local Authority), oppure in seguito a ricovero ospedaliero, 
o, ancora, tramite accesso diretto dell’anziano o dei famigliari ai servizi. In 
questa prima fase, riconosciuto il bisogno dell’anziano, vengono attivati in 
tempi molto rapidi (max 48 ore) degli interventi immediati di sollievo 
all’anziano. A seconda delle esigenze e in seguito a un primo triage, gli inter-
venti possono includere forme di sostegno a domicilio o ricovero temporaneo 
in struttura. 
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Fase di valutazione 

Il processo definitivo  di presa in carico viene attivato sulla base di una valuta-
zione sanitaria e socio-sanitaria e del conseguente profilo di non autosufficien-
za. Nel momento dell’accesso, l’anziano viene affidato a servizi temporanei 
con l’obiettivo di dare soddisfazione al bisogno immediato, siano essi servizi al 
domicilio del paziente oppure in struttura. L’indirizzo al tipo di servizio più 
indicato viene deciso, tipicamente, dall’assistente sociale (o da un team compo-
sto da un infermiere e un assistente sociale) tramite un primo triage, che può 
avere due modalità: un triage telefonico per l’attivazione del primo intervento, 
a cui segue triage fisico al momento del primo servizio; un triage fisico al mo-
mento del primo servizio.  

Nel momento in cui vengono attivati i servizi, viene avviata la procedura 
per la valutazione, che ha luogo, tipicamente, due/tre mesi dopo il primo con-
tatto. Nel periodo tra il primo intervento e la valutazione definitiva, l’anziano 
continua a ricevere servizi a carattere provvisorio .  

La valutazione operata dai servizi sociali della Local Authority 

Prende avvio a partire dalla presentazione di una richiesta formale di apertura 
dell’istanza di valutazione fatta dall’anziano tramite gli uffici dedicati, oppure 
a seguito di un primo accesso (tramite call center e GP) e al conseguente primo 
triage.  

La valutazione dello stato di non autosufficienza viene effettata da un 
team multidisciplinare, che vede tipicamente la presenza dei seguenti speciali-
sti: 

• uno o più assistenti sociali: hanno la funzione di coordinamento del
processo e, in genere, assumono il ruolo di case manager in seguito alla
valutazione. Sono dipendenti della Local Authority;

• uno o più infermieri: hanno la funzione di dare una valutazione del ca-
rico assistenziale per la partita sanitaria. Possono essere sia impiegati
dai servizi sociali della Local Authority, che dipendenti NHS;

• un medico, generalmente un geriatra, nominato dal NHS;
• a richiesta dell’anziano, e previa disponibilità del medico, il GP curante

(che, alternativamente, viene comunque interpellato per discutere della
storia personale del paziente);

• a richiesta, uno psicologo o altre figure che possono aiutare una com-
prensione più completa dello specifico caso.
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La valutazione avviene nell’arco di un’unica giornata (la durata può variare da 
mezz’ora fino a due ore) in diversi sedi possibili: 

• l’ufficio dei servizi sociali della Local Authority;
• il domicilio dell’anziano, qualora sussistano problemi di mobilità;
• la struttura di ricovero temporaneo, qualora sussistano problemi di

mobilità.

Anche in caso di valutazione presso l’ufficio dei servizi sociali della Local Au-
thority, viene solitamente visionato il domicilio del paziente per verificare la 
sua compatibilità con le esigenze abitative e di assistenza dell’anziano. La valu-
tazione si basa, essenzialmente, su due componenti: 

• una componente di valutazione del bisogno socio-sanitario per effetto
del giudizio sul livello di non autosufficienza dell’anziano;

• una componente di valutazione del bisogno sociale per effetto del giu-
dizio sul contesto socio-economico-familiare in cui l’anziano vive.

La valutazione in presenza dell’anziano è principalmente volta a verificare il 
livello di non autosufficienza. Tale livello viene registrato su una scala nazio-
nale (ranking) che porta alla definizione di un punteggio preciso. Durante va-
lutazione, vengono effettuate domande volte a identificare il livello di bisogno 
sociale, sebbene, per equesto, solitamente il team di valutazione si affidi a mol-
teplici fonti, inclusa una visita al domicilio dell’anziano, il colloquio con pa-
renti e un colloquio con il GP curante. Tale valutazione sociale include, perciò, 
elementi di discrezionalità nelle scelte dei professionisti incaricati. 

Gli elementi considerati (condivisi, in ogni caso, con l’anziano) variano 
in funzione del contesto e della finalità della valutazione (tra quelli descritti 
sopra). Sebbene la valutazione relativa alla non autosufficienza sia basata su 
criteri oggettivi e prevalentemente socio-sanitari, i criteri usati per dare una va-
lutazione complessiva (socio-sanitaria e sociale) includono anche criteri reddi-
tuali e patrimoniali, letti in funzione del profilo sociale e sanitario dell’anziano. 
In tutti i casi, gli intervistati sono concordi nello specificare che la valutazione 
dell’anziano tende a basarsi su una visione complessiva che tenga conto di tut-
te le risorse a sua disposizione e, quindi, anche del suo status familiare e della 
rete sociale in cui è inserito. 

È importante sottolineare come, in questo processo, le responsabilità de-
gli attori sono separate, con il chiaro intento di risparmiare. Il budget è asse-
gnato dall’ufficio budgeting della Joint Commission. Il case manager può nego-
ziare il budget sulla base delle specifiche esigenze dell’anziano, ma non ha po-
tere decisionale al riguardo. 
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Nel caso di valutazione negativa, la famiglia può liberamente presentare 
ricorso. Solitamente, il ricorso porta a una successiva valutazione per opera di 
un diverso team. Nel caso in cui la famiglia, successivamente, chieda, invece, 
una rivalutazione, ciò deve essere fatto a fronte di una presunta condizione di 
peggioramento del profilo di non autosufficienza dell’anziano (per esempio, a 
seguito di ricovero). 

Box 11.3 Come si svolge il processo di valutazione del bisogno 

Chi esegue la valutazione? Team/ panel coordinato dall’assistente sociale 
dipendente del governo locale 

Come viene svolta la valutazione? Colloquio e valutazione multi-disciplinare 

Come viene definito l’esito della valutazione? Ranking/punteggio, più elementi di discreziona-
lità da parte del valutatore

I criteri di valutazione sono condivisi con il po-
tenziale utente?

Sì  

Quali elementi entrano nella valutazione? Condizioni di salute, bisogno di assistenza 

In quanti momenti si articola il processo di valu-
tazione?

Due fasi separate: prima valutazione al momen-
to del contatto e valutazione formale entro tre 

mesi

Dove si svolge la valutazione? Domicilio o struttura o uffici amministrativi 

 Box 11.4 L’utente e la sua famiglia partecipano in modo attivo al 
processo di  selezione? 

La famiglia è presente?  Si 

L’utente e la famiglia possono intervenire? Si 

Si tiene conto di elementi riguardanti il contesto famigliare 
e sociale dell’utente durante la valutazione?  

Sì 

11.3.3. Fase 3: definizione del piano di cura 

Il piano di cura viene tracciato dal case manager, coadiuvato da un team di 
specialisti, a seguito della valutazione. 

Tendenzialmente, vi sono tre output attesi in caso di valutazione positiva 
– ovvero, constatazione di una non autosufficienza che merita l’intervento in
termini di erogazione di servizi: 
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• assegnazione di servizi a domicilio (forme di home care). Il numero del-
le ore varia a seconda della gravità del livello di non auto-sufficienza,
ma, solitamente, il pacchetto home care consiste di nove ore settimanali
al domicilio. Bisogna sottolineare come non si tratti, tendenzialmente,
di anziani con completi livelli di non autosufficienza, dal momento che
essi vengono indirizzati direttamente alle nursing homes. Oppure si trat-
ta di anziani con livelli elevati di non autosufficienza, ma per cui è stata
valutata la presenza di una rete di sostegno economico-familiare tale
da non richiedere l’istituzionalizzazione;

• ricovero in nursing home. Avviene, solitamente, per le forme più avan-
zate di non autosufficienza, che non consentono all’anziano di vivere al
domicilio, oppure per anziani che, pur avendo livelli non particolar-
mente elevati di non autosufficienza, hanno condizioni socio-
economico-familiari tali da non poter essere assistiti adeguatamente al
domicilio;

• assegnazione di servizi a domicilio (home care), in attesa di ricovero in
nursing homes. Avviene per quegli anziani il cui livello di non autosuf-
ficienza è considerato tale da richiedere l’istituzionalizzazione, ma che,
per ragioni di liste d’attesa, devono attendere (mediamente alcuni mesi)
prima di poter accedere a una struttura. Per questi anziani, solitamente
il carico di assistenza a domicilio aumenta, fino a raggiungere le venti
ore settimanali.

Il piano di cura viene redatto, solitamente, dalla stessa persona che si è occu-
pata della valutazione del bisogno (tipicamente, un assistente sociale coadiuva-
to da un team in funzione di case management). In alcuni casi, per esempio 
quando la situazione risulta essere particolarmente complessa, altri professio-
nisti vengono chiamati a partecipare alla redazione del piano. I piani di cura 
tendono a essere dettagliati, includendo il carico assistenziale e il tipo specifico 
di attività. 

Oltre all’utente, vengono coinvolti nella redazione del piano anche la 
famiglia, se disponibile, il GP, gli assistenti sociali che sono intervenuti o che 
interverranno in futuro nella presa in carico, e operatori della struttura in caso 
di istituzionalizzazione. 
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Box 11.5 Come si svolge il processo di definizione del piano di cura? 

Chi redige il piano di cura? Tendenzialmente la stessa persona/panel 
che ha eseguito la valutazione, coadiuvata 

da un team 

Quali elementi entrano nel piano? Servizi, prestazioni, frequenza, intensità 
assistenziale,  e valorizzazione economica 

nel caso di personal budget 

Come viene redatto il piano? Consultando l’utente o la famiglia 

Quando viene redatto? Contestualmente o subito dopo la valuta-
zione 

Chi viene coinvolto nella redazione del piano Utente,   famiglia, GPs. assistenti sociali 

Nel caso di prestazioni cash, nel piano Si  fissa l’ammontare del personal budget 

Nel caso in cui venga selezionato il personal budget, questo valorizza un pac-
chetto di prestazioni a cui l’anziano ha diritto e che può acquistare liberamente 
a mercato (da produttori a sua scelta) o di cui può beneficiare sotto la supervi-
sione di un case manager che si occupa di provvedere all’acquisto delle presta-
zioni a domicilio o a mercato. Questo strumento è completamente separato 
dalle allowances, che sono gestite, con diverso processo, dalla National Insu-
rance. 

Nel complesso, le tipologie di assistenza che possono essere inserite nel 
piano sono piuttosto predefinite rispetto alle tipologie di servizi. In caso di as-
segnazione del personal budget, l’anziano può scegliere l’erogatore da cui ac-
quistare tali servizi, oppure affidarsi al suo case manager. Fermo restando la 
possibilità per l’utente di acquistare privatamente ulteriori servizi, questa ipo-
tesi non viene inserita nel piano. 

Box 11.6 Elementi di flessibilità del piano di cura 

Quali sono gli elementi per i quali è prevista flessibilità Scelta  dall’erogatore (nel caso di perso-
nal budget)

È possibile definire già nel piano di cura alcune compo-
nenti dell’assistenza che verranno acquistate privata-

mente dall’utente/famiglia?

Si 

Le famiglie, nel complesso, ricevono counselling da parte del case manager. Ma 
il livello di counselling ricevuto può variare ampiamente da caso a caso. 
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Il piano di cura può essere rivalutato periodicamente. La rivalutazione 
avviene sulla base della richiesta degli operatori e dell’utente. Di fatto, avviene 
su base routinaria ogni sei mesi o seguendo il normale evolversi dei bisogni, 
ma anche in base a specifiche richieste di attivazione (da parte dell’utente o 
della famiglia) in specifiche situazioni di urgenza. Solitamente, il caso è tratta-
to da unità diverse dalla prima valutazione. 

Box 11.7 Revisione del piano di cura 

Con che frequenza? Semestrale, – o a richiesta dell’anziano o della 
famiglia ma solo in caso di sopraggiunto ag-

gravamento del livello di non autosufficienza 
(ad esempio in seguito a ricovero) 

Quali esiti può produrre la revisione del piano? Conferma o modifica dell’assistenza indicata 

Con che modalità? Rivalutazione dei livelli di non autosufficienza, 
e quindi del bisogno 

Chi richiede la revisione del piano? Su richiesta dell’operatore o dell’utente o 
della famiglia

11.3.4  Fase 4: erogazione del servizio 

L’erogazione di servizi in kind si distingue in tre tipologie chiave per natura 
della forma di finanziamento tra: 

• servizi a finanziamento pubblico (sia home care, che nursing care). Per
tali servizi, è il case manager a decidere le modalità di erogazione (chi è
l’erogatore, come coordinare i meccanismi di erogazione) e a prendere
in carico del monitoraggio dell’appropriatezza del servizio e dei livelli
di qualità;

• servizi a finanziamento privato. Consistono sia in forme di home care
pagata out of pocket (per esempio, in caso di valutazione negativa della
valutazione) o in forme di nursing home acquistata out of pocket. In
questo caso, il controllo della qualità del servizio avviene tramite ac-
creditamento, mentre non vi è controllo relativo all’appropriatezza;

• servizi a co-finanziamento. Nel caso di home care, tale co-
finanziamento spesso si esplicita nell’acquisto di ore aggiuntive di ser-
vizio (per esempio, 9 ore a settimana sono coperte da finanziamento
pubblico e altre 5 sono acquistate dall’anziano). L’erogatore rimane il
medesimo ed è sottoposto al medesimo controllo da parte del case ma-
nager. Nel caso di nursing home, tipicamente il co-finanziamento consi-
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ste nell’attribuzione di diverse categorie di costi a carico del soggetto 
pubblico e dell’anziano: nel caso di valutazione di non autosufficienza, 
la componente sanitaria è sempre a carico del finanziamento pubblico, 
mentre, per la componente residenziale e assistenziale, il meccanismo 
di co-finanziamento dipende da una valutazione più olistica delle con-
dizioni socio-economiche.  

Se il piano di cura è coordinato dal case manager, la scelta è limitata a pochi 
erogatori suggeriti dallo stesso case manager. Nel caso in cui venga assegnato 
un personal budget per l’acquisto di home care, l’anziano è libero di scegliere 
tra gli erogatori accreditati, ma il case manager è tenuto a controllare appro-
priatezza del servizio. 

Box 11.8 Scelta tra gli erogatori 

Su quali basi l’utente/famiglia scegliere l’erogatore del servi-
zio?

Informazioni fornite dal case 
manager

Chi stabilisce il primo contatto con l’erogatore/produttore? Tipicamente case manager (ma 
anche l’anziano o la famiglia se 
nel modello di personal budge-

ting) 

È possibile cambiare erogatore? Non sempre – se l’erogatore è 
scelto dal case manager, spesso 
diventa difficile cambiarlo anche 
a causa di ragioni economiche e 

di risparmio

Sono disponibili informazioni sulla qualità dei servi-
zi/erogatori? 

Sì 

Esistono standard di qualità/meccanismi di accreditamento 
degli erogatori?

SI 

Quali sono i meccanismi di pagamento/finanziamento del 
produttore?

Da parte degli enti pubblici ma 
anche con co-finanziamento  

Nel caso di più servizi previsti dal piano, l’erogatore è unico o 
possono esserci più erogatori?

Più erogatori 

Volgendo il focus sulle prestazioni monetarie, è necessario un distinguo tra due 
forme di prestazioni:  
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• le forme di allowance (per l’anziano o per il carer) consistono di trasfe-
rimenti monetari dalla National Insurance all’anziano o alla famiglia.
Non esiste alcun vincolo all’uso delle risorse, né la Local Authority ha
alcun potere sul veicolare tale utilizzo;

• le forme di personal budget sono erogate dalla Local Authority (nel ca-
so di Oxford, dalla Joint Commission) e sono vincolate all’acquisto di
servizi sulla base del piano di cura (per esempio, ore di home care o
riabilitazione).

Box 11.9 Erogazione delle prestazioni cash (erogate dal comune) 

Esiste un vincolo nel suo utilizzo?  Sì, nel caso di personal budgeting 

L’utente deve dichiarare la modalità di impiego del cash?  Sì 

L’utente deve dichiarare il soggetto dal quale riceverà 
assistenza?      

Sì 

Nel caso l’utente scelga di avvalersi di un caregiver fami-
gliare, questo deve essere formalizzato in qualche modo?   

Sì 

Esistono meccanismi di controllo sull’utilizzo del cash?  Sì 

Più nel complesso, il piano di cura stabilisce il bisogno assistenziale e la relati-
va quantità/valorizzazione di prestazioni (per esempio, 10 ore settimanali per 
home care). Se l’anziano riceve fondi per acquistare tali prestazioni con il per-
sonal budget, può scegliere l’erogatore, ma è vincolato all’acquisto di tali pre-
stazioni. Rimane ferma la possibilità di acquistare prestazioni aggiuntive con 
risorse proprie. 

In questo modello, il co-payment per i servizi a finanziamento pubblico è 
regolato a livello locale. Il livello di compartecipazione è spesso connesso 
all’acquisto di prestazioni aggiuntive a quelle riconosciute come servizio in 
kind o sotto forma di personal budget. La compartecipazione richiesta consi-
ste, perciò, di prestazioni aggiuntive che completano il piano di cura (per 
esempio, se il piano di cura prevede 15 ore settimanali di home care e vengono 
erogati servizi in kind per 9 ore, la compartecipazione è di 6 ore). Il livello di 
compartecipazione viene regolato sulla base dei fabbisogni assistenziali e sulla 
base di una più complessiva valutazione socio-economica.  

Un altro tema rilevante è quello delle liste di attesa, che ha ampia varia-
bilità a seconda del contesto locale. Solitamente, le liste di attesa per il ricovero 
in struttura hanno una durata di alcuni mesi (la durata media può variare da 3 
a 6 mesi). In considerazione del numero ridotto di posti letto finanziati pubbli-
camente, però, spesso gli anziani escono dalla lista di attesa per essere ricove-

277

Regno Unito: il percorso nei servizi a Oxford

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



rati a proprie spese in struttura. In attesa del ricovero, qualora la valutazione 
evidenzi bisogni assistenziali, vengono erogati servizi in home care. 

11.4 Relazioni tra i principali soggetti coinvolti nel sistema di erogazione del 
servizio 

Il ruolo pivotale nel sistema è detenuto dalla Local Authority (nel caso specifi-
co di Oxford, dalla Joint Commission), in quanto ente che si occupa, da un la-
to, della programmazione generale delle politiche per la non autosufficienza 
nel territorio, e, dall’altro, in quanto soggetto che gestisce il budget, finanzia 
ed eroga parte dei servizi, e garantisce la qualità dei servizi tramite accredita-
mento e controllo di qualità.  

Quali rapporti ha, dunque, la Local Authority con gli altri soggetti coin-
volti? La Local Authority coordina il processo di gestione della cronicità, 
agendo da attore centrale del sistema: 

• gestisce le relazioni con il NHS coordinando l’accreditamento per la
componente socio-sanitaria e sanitaria delle strutture e dei servizi of-
ferti, e ripartendo il finanziamento della componente sociale da quella
sanitaria, nel caso del ricovero in struttura;

• gestisce le relazioni con le famiglie coordinando il contatto, l’accesso e
il meccanismo di valutazione e svolgendo il ruolo di case manager del
percorso;

• allo stesso tempo, fa committenza su una rete di erogatori privati, ge-
stendo accreditamento e finanziamento e garantendo il controllo della
qualità dei servizi e dell’appropriatezza delle cure erogate.

Nel caso della contea di Oxford, il modello prevede la Joint Commission, che, 
come spiegato sopra, somma budget sociale e socio-sanitario (di competenza 
delle Local Authorities) e budget sanitario (di competenza del NHS). 
Nell’intento di questo modello, ciò dovrebbe garantire un accumulo di risorse 
e maggiore capacità di controllo e negoziazione con gli attori privati. 
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12. Servizi a confronto: la Long Term Care
in quattro città
di Giovanni Fosti ed Elisabetta Notarnicola

L’assetto dei sistemi di intervento per la Long Term Care in Francia, Germa-
nia, Italia e Regno Unito evidenzia significative differenze nella dotazione di 
risorse complessive, nell’articolazione della spesa tra trasferimenti e servizi, 
nella distribuzione delle responsabilità tra amministrazioni centrali e locali. 
Pur in un quadro molto differenziato, e con livelli tra loro differenti, tutti i 
paesi hanno sviluppato, nel corso degli anni, per la LTC modelli di intervento, 
in cui le risorse, le titolarità e gli interventi sono caratterizzati da un’elevata 
frammentazione. I sistemi disegnati all’interno dei singoli paesi rappresentano 
lo sfondo su cui vengono delineati i servizi che, nei contesti locali, vengono in-
contrati dai cittadini. 

In ognuno dei quattro paesi, i tassi di copertura dei bisogni della popo-
lazione non autosufficiente a mezzo di servizi sono limitati e molto lontani da 
modelli di tipo universalistico. Chi realmente riesce ad accedere ai servizi è 
condizionato dalle dinamiche di frammentazione e ricomposizione dei sistemi 
istituzionali e dalle scelte di progettazione dei servizi a cui i cittadini fanno rife-
rimento.  

Il disegno dei servizi, nel contesto locale, oltre a rendere più o meno 
semplice l’accesso ai servizi per differenti utenti, impatta sulla selezione degli 
utenti e sul livello di intensità della presa in carico pubblica per quegli utenti 
che accedono al sistema. 

Nelle pagine che seguono, saranno richiamate le principali caratteristi-
che dei servizi emerse nell’analisi del percorso di fruizione da parte degli utenti 
dei casi di Marsiglia, Lipsia, Parma e Oxford. 

La sintesi si articola attorno alle quattro fasi attraversate dagli utenti e dal-
le famiglie nel percorso di fruizione dei servizi e che hanno costituito la struttu-
ra comune all’analisi di caso condotta su ognuna delle quattro città: 
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• primo contatto
• selezione dell’utenza e primo accesso
• definizione del piano di cura
• erogazione del servizio

La sintesi evidenzia come l’articolazione istituzionale e finanziaria dei quattro 
paesi trovi riscontro nelle modalità con cui i cittadini fruiscono dei servizi, e dà 
conto dei principali elementi di convergenza e delle principali differenze emerse 
nel disegno dei percorsi delle quattro città. 

12.1 Primo contatto con i servizi 

Il primo contatto è il momento in cui l’utente o la famiglia, di fronte a 
un’esigenza connessa a una condizione di non autosufficienza, entrano in rela-
zione con i servizi pubblici. 

L’analisi svolta fa riferimento a cittadini che entrano per la prima volta 
in contatto con i servizi senza provenire da altri servizi pubblici (per esempio, 
da un percorso ospedaliero). 

In ognuno dei casi indagati sono previsti strumenti informativi ad hoc, 
preliminari rispetto alla fase di contatto dell’utente con i servizi; essi utilizzano 
soprattutto i canali degli sportelli dei servizi pubblici, dei medici di famiglia e 
delle farmacie, delle mutue (Lipsia) e del web. 

L’urgenza, in tutti i casi indagati, caratterizza il momento del primo con-
tatto con i servizi. Secondo gli intervistati, chi esprime la domanda è soprattut-
to la famiglia; possono, in alcuni casi, intervenire direttamente gli anziani o se-
gnalazioni dirette da parte di medici di famiglia (nel caso di Oxford).  

In tutti i casi, i servizi assumono, nei fatti, la mission prevalente di rispo-
sta on demand a situazioni di estrema urgenza, che necessitano di risposta ra-
pida o immediata; lo sviluppo di un approccio di welfare «di iniziativa»,  con 
una finalità preventiva, non caratterizza, quindi, nessuno dei sistemi, sebbene 
sia presente nel dichiarato di alcuni. 

L’orientamento a identificare dei centri «unici» per il primo accesso 
sembra caratterizzare tutte le città, a eccezione di Oxford, dove il ruolo del 
medico di famiglia (General Practitioner) come soggetto «accentratore» sem-
bra assumere un ruolo prevalente rispetto ad altri enti o soggetti, soprattutto 
se confrontato con la centralità che assume negli altri casi indagati. 

Sebbene, come detto, il luogo individuato per il primo contatto venga, 
spesso, dichiarato come «unico,  la sua unicità o meno, nei fatti, dipende da 
quanto sia in grado di presidiare funzioni e risorse, che saranno messe in gioco 
nelle fasi successive. Per esempio, nel caso italiano, riferito alla città di Parma, 
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sono stati creati i Poli territoriali, che sono punti «unici» rispetto agli interven-
ti comunali e della Ausl, ma non rispetto alle procedure per l’Indennità di Ac-
compagnamento; quindi, sebbene il sistema locale si autopercepisca e si descri-
va come basato su un unico luogo di accesso, gli utenti ne sperimentano, inve-
ce, almeno due. 

Tabella 12.1 Fase 1 – Primo contatto-descrizione 

MARSIGLIA LIPSIA PARMA OXFORD 

LUOGHI E ATTORI FOR-
MALMENTE   
DESIGNATI: 

CENTRI UNICI DI 
PRESA IN CARICO 

ASSICURAZIONI LTC 
(UFFICI O WEB) 

POLO TERRITO-
RIALE 

SPORTELLO SOCIA-
LE DELLA LOCAL 

AUTHORITY 

LUOGHI  EFFETTIVAMEN-
TE PIU’ FREQUENTATI 

CENTRI UNICI DI 
PRESA IN CARICO 

ASSICURAZIONI LTC 
(UFFICI O WEB) 

POLO TERRITO-
RIALE 

CALL CENTER LO-
CAL AUTHORITY; 
GENERAL PRACTI-

TIONER (GP) 

FUNZIONI FORMALMEN-
TE ASSEGNATE 

CONTATTO 
PROGETTAZIONE 

CONTATTO 
SELEZIONE 

PROGETTAZIONE 
FINANZIAMENTO 

CONTROLLO 

CONTATTO 
ASSESSMENT 

PRELIM. 
PROGETTAZIONE 

CONTATTO 
VALUTAZIONE PRE-

LIM. 
PRIMO INTERVEN-
TO IN ATTESA DEL-
LA VALUTAZIONE 

PRIMO INTERLOCUTORE 
DEL SISTEMA FAMIGLIA FAMIGLIA FAMIGLIA ANZIANO O FAMI-

GLIA O GP 

NATURA PRIMA RELA-
ZIONE REAZIONE URGENZA REAZIONE  

URGENZA 
REAZIONE 
 URGENZA 

REAZIONE URGEN-
ZA 

FUNZIONE  DESIGNATA 
DEL PRIMO CONTATTO ORIENTATIVO INFORMATIVO 

INFORMATIVO 
ORIENTATIVO 
GATEKEEPING 

INFORMATIVO 

FUNZIONE  EFFETTIVA  INFORMATIVO INFORMATIVO 
INFORMATIVO 
ORIENTATIVO 
GATEKEEPING 

PRIMO INTERVEN-
TO 

TIPOLOGIA DI INFOR-
MAZIONI RICHIESTE 

SPECIFICHE SUI 
SERVIZI 

SPECIFICHE SUI 
DIVERSI PERCORSI 

ASSISTENZIALI 

SPECIFICHE SUI 
SERVIZI 

SPECIFICHE SU 
SERVIZI 

Mentre i profili informativi e i modelli di relazione degli utenti e delle famiglie 
sembrano convergere nei differenti casi, le funzioni assunte dal luogo del primo 
contatto sembrano differenti nelle quattro città. Infatti, questo può assumere di-
verse funzioni: di tipo informativo (semplice presentazione di informazioni) op-
pure orientativo (con forme di counselling personalizzato); di valutazione preli-
minare (o gate keeping rispetto agli step successivi); di primo intervento urgente 
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in attesa di una valutazione più approfondita; di progettazione degli interventi. 
Il mix di funzioni svolte dipende dalla natura del luogo di primo contatto: se 
questo coincide (o si avvicina molto) con l’attore pubblico nodo centrale del si-
stema, che poi si occuperà delle fasi successive, le sue funzioni saranno molto 
complesse e articolate; se si tratta di un soggetto diverso, creato appositamente 
per svolgere la funzione di contatto, avrà funzioni più limitate. 

Le differenti articolazioni «verticali» delle funzioni in capo al luogo del 
primo contatto definiscono, di conseguenza, una maggiore o minore unitarie-
tà» della relazione con i servizi dal punto di vista dei cittadini, siano essi gli 
utenti o, soprattutto, i familiari Essi potranno assumere uno stesso contesto di 
riferimento nei momenti successivi della fruizione o dovranno rivolgersi ad al-
tri uffici o sportelli nella loro relazione con i servizi.  

12.2 Selezione dell’utenza e accesso al sistema pubblico 

Una volta che l’utente è entrato in contatto con i servizi, si avvia un processo 
di valutazione dei suoi bisogni preliminare a un eventuale accesso alle presta-
zioni offerte nell’ambito del sistema di offerta pubblico.  Nonostante i modelli 
analizzati abbiano articolazioni differenti degli interventi, ognuno dei sistemi 
di Long Term Care si dispiega attorno a tre ambiti di intervento principali: i 
trasferimenti finanziari, i servizi residenziali, i servizi domiciliari.  

Il disegno della fase di selezione è cruciale rispetto al livello di integra-
zione delle risorse e degli interventi perché sviluppa processi di valutazione e di 
accesso, che leggono in modo più o meno integrato il sistema di offerta a cui 
l’utente può accedere. La capacità di governo dei sistemi locali e la capacità di 
fruizione degli interventi da parte dell’utente sono influenzate in misura signi-
ficativa da quanto la fase di selezione si sviluppa in modo integrato o fram-
mentato tra le tre aree di intervento indicate. 

Dai casi emergono due modelli: da una parte, il modello di Parma e Ox-
ford, dall’altra, quello di Marsiglia e Lipsia. 

Il primo modello si basa su due processi di valutazione distinti in rela-
zione al tipo di prestazione (procedendo, quindi, con due valutazioni separate): 
una è finalizzata alla selezione dell’utenza per la titolarità ai trasferimenti fi-
nanziari (indennità) erogati da un’ ente nazionale, tipicamente previdenziale 
(Inps e National Insurance); l’altra, è finalizzata alla selezione dell’utenza per 
l’accesso alle prestazioni residenziali o domiciliari. In entrambe le città, il per-
corso valutativo si muove, quindi, lungo due percorsi simili: per la valutazione 
dell’indennità entra in campo una commissione, definita dall’ente previdenzia-
le nazionale; per la valutazione finalizzata all’accesso ai servizi reali, gestiti al 
livello locale, interviene, invece, una commissione multidisciplinare. La prima 
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valutazione si basa su una griglia nazionale; per la seconda, possono essere uti-
lizzate differenti scale, che sono frutto delle scelte adottate nel contesto locale. 

Al contrario, il modello di selezione adottato a Lipsia e Marsiglia preve-
de un’unica commissione di valutazione per l’assegnazione di unica misura, 
dalla quale derivano sia l’accesso ai servizi reali, che l’erogazione di prestazioni 
cash (APA o Assicurazione per la LTC). La valutazione, a Marsiglia, si com-
pone di elementi sia sociali che sanitari,  che sono valutati in due momenti se-
parati e da professionisti diversi: la valutazione sanitaria è svolta da un medico 
e da un infermiere (sulla base di una griglia nazionale), mentre un assistente 
sociale svolge la propria valutazione. A Lipsia, la valutazione ha natura più 
sanitaria ed è svolta, in un unico momento,  da un medico e da un infermiere. 
Questi si basano su una griglia nazionale, che ha lo scopo di vincolare e rende-
re omogenei i modelli di valutazione e gli esiti delle singole assicurazioni. 

Figura 12.1 Fase 2 – Selezione e accesso al servizio 
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Mentre a Oxford e a Parma la valutazione ha due scopi distinti (riconoscimen-
to ed erogazione del trasferimento finanziario, oppure presa in carico e titolo 
alla fruizione di un servizio), a Lipsia e Marsiglia l’esito della valutazione è 
unicamente un profilo di non autosufficienza, a cui corrisponde un budget di 
finanziamento per le prestazioni assistenziali: nel primo modello, l’esito della 
valutazione sfocia nella definizione del piano di cura, mentre nel modello di 
Lipsia e Marsiglia la valutazione esita nel riconoscimento di un diritto finan-
ziario, che verrà tradotto in prestazioni al momento della definizione del piano 
di cura da parte di attori diversi da quelli che hanno eseguito la valutazione.   

12.3 Definizione del piano di cura 

Una volta determinato l’accesso dell’utente al sistema di offerta pubblico, si 
passa alla definizione di un piano di cura. In tutti i casi,  la famiglia viene coin-
volta direttamente nel processo, anche se in misura diversa: maggiore a Lipsia 
e Oxford, minore soprattutto a Marsiglia. 

Il piano di cura, nei diversi modelli, può essere più o meno legato alla 
precedente fase di valutazione. Nel modello di Oxford e di Parma, il contenuto 
del piano tipo deriva dal processo di valutazione per l’accesso ai servizi domi-
ciliari o territoriali; subito dopo la valutazione, il caso viene preso in carico da 
un case manager, a cui compete la definizione del piano, che stabilisce lo stan-
dard di servizio offerto all’utente. Questo piano non include le misure di in-
dennità derivanti dal secondo processo di valutazione, come descritto al § 12.2. 

Nel caso di Lipsia e Marsiglia, invece, la valutazione determina un dirit-
to finanziario in capo all’utente, definendo, così, l’ammontare di risorse pub-
bliche disponibili per gli interventi a cui può accedere. Successivamente, 
l’utente potrà scegliere quale tipo di prestazione preferisce ricevere (assegno, 
cure domiciliari, cure residenziali). La definizione del piano vero e proprio av-
viene nella sfera pubblica a Marsiglia (dove viene redatto dal committente 
pubblico), mentre viene redatto dall’utente (o dalla famiglia) e dal produttore 
a Lipsia. La scelta del soggetto, committente pubblico o produttore privato, 
che definisce il piano di cura, è determinante perché tende a generare una spin-
ta completamente diversa rispetto al livello di prestazioni che verranno richie-
ste e, nel caso, erogate, all’utente. Nel caso il piano di cura competa al produt-
tore, più probabilmente la spinta sarà diretta all’espansione della richiesta. Vi-
ceversa, è più probabile che sia orientata al contenimento delle prestazioni, nel 
caso sia compito del committente pubblico. Qualora il budget di risorse pub-
bliche sia definito ex ante, la spinta si traduce in uno spostamento del confine 
tra risorse pubbliche e risorse messe in campo dalla famiglia, a integrazione dei 
bisogni non soddisfatti dal sistema pubblico.  
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Se i servizi pubblici sono, invece, erogati su una logica prestazionale, sle-
gata dalla definizione precisa di un budget complessivo (come nel modello di 
Parma o di Oxford), si determina una spinta a espandere la domanda nei con-
fronti del soggetto pubblico finanziatore del servizio, in quanto l’utente e 
l’operatore che di volta in volta si occupa della definizione del piano, non han-
no percezione delle risorse complessive a disposizione. 

Un altro elemento distintivo della fase di redazione del piano riguarda la 
gestione dei trasferimenti cash (assegni diversi), che possono essere vincolati 
rispetto all’utilizzo oppure affidati alla gestione dei destinatari, senza la defini-
zione di specifici impieghi e relativi  controlli. A Lipsia e Marsiglia, anche nel 
caso della scelta di assegni cash, sono previste modalità predefinite di utilizzo 
delle risorse a disposizione dell’utente; a Parma  e a Oxford questo avviene so-
lamente con riferimento all’assegno trasferito dal livello locale, mentre non ri-
guarda l’indennità percepita dagli enti previdenziali centrali, che segue un per-
corso distinto di valutazione (si veda § 12.2 12.2) e successiva erogazione. 

Solo nel caso di Oxford, eventuali prestazioni aggiuntive a carico della 
famiglia vengono specificate già nel piano di cura, mentre in nessuno degli altri 
modelli il piano include altre eventuali prestazioni acquistate privatamente 
dalla famiglia. La scelta di evidenziare nel piano la presenza di ulteriori presta-
zioni finanziate dalla famiglia rende esplicita la differenza tra il fabbisogno 
dell’utente e lo spazio di intervento pubblico. 

Nel loro insieme, le modalità di definizione dei piani di assistenza confi-
gurano scelte implicite di riparto del finanziamento tra sistema pubblico e fa-
miglie, e rendono più o meno evidente il differenziale tra le risorse pubbliche in 
gioco e il fabbisogno complessivo di risorse. Inoltre, nei differenti modelli la 
definizione del confine tra finanziamento pubblico e finanziamento da parte 
dell’utente può mettere in gioco differenti attori, con maggiore o minore peso : 
l’utente e la famiglia, un attore pubblico, il soggetto erogatore.  

Le risorse pubbliche per la LTC non sono in grado di garantire la coper-
tura di tutta la popolazione e, rispetto ai singoli interventi, di tutte le esigenze 
del singolo utente. Le scelte relative al disegno dei diversi modelli rendono più 
o meno esplicito ed evidente questo secondo gap di finanziamento, e spingono 
in misura maggiore o minore perché sia coperto con risorse private da parte 
degli utenti e delle famiglie. In particolare, lo spazio che rimane aperto tra la 
definizione del piano di cura e la fase successiva di erogazione definisce i mar-
gini per la copertura finanziaria degli interventi da parte degli utenti e delle 
famiglie. 
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Tabella 12.2 Fase 3 – Definizione del piano di cura per i servizi domiciliari 

SERVIZI 
DOMICILIARI 

FORMALIZZATI 
Marsiglia Lipsia Parma Oxford 

CHI SI OCCUPA 
DELLA 

DEFINIZIONE DEL 
PIANO DI CURA? 

COMMITTENTE PRODUTTORE CASE 
MANAGER 

CASE 
MANAGER 

QUAL E’ IL 
CONTENUTO DEL 

PIANO? 

VALORE 
SERVIZI DA 
EROGARE 

STANDARD DI 
SERVIZIO 

CONTENUTO 
SPECIFICO DELLE 

PRESTAZIONI 

STANDARD 
DI SERVIZIO 

VALORE 
SERVIZI DA 
EROGARE 

STANDARD 
DI 

SERVIZIO 

COINVOLGIMENTO 
DELL’UTENTE (O 

DELLA FAMIGLIA) 

RIDOTTO 

LA FAMIGLIA SI 
COORDINA POI 

CON IL 
PRODUTTORE 

SÌ, 
COORDINAMENTO  

E 
COPROGETTAZIONE 

SÌ, NELLA 
DEFINIZIONE 

DEI 
DETTAGLI 

SÌ, NELLA 
SCELTA 
DELLE 

DIVERSE 
TIPOLOGIE 

DI  
SERVIZIO 

SONO PREVISTI 
CONTROLLI 

SULL’EFFETTIVO 
RISPETTO DEL 

PIANO? 

SÌ SÌ SÌ SÌ 

12.4 Erogazione del servizio 

Le caratteristiche del processo di erogazione definiscono lo standard di servi-
zio erogato, il decisore e il finanziatore di tale standard, e il grado di libertà 
degli utenti nella scelta dell’erogatore.  

Pur con differenze e sfumature tra servizi residenziali e territoriali, le 
quattro città analizzate permettono libertà nella scelta dell’erogatore, sebbene 
più limitata per i servizi residenziali a Oxford e a Parma (dove la scelta 
dell’erogatore è mediata dal soggetto pubblico).Il counseling da parte dell’ente 
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pubblico, con controllo sul budget, è presente a Oxford, non è ammesso a Lip-
sia e Marsiglia, mentre a Parma è parzialmente presente per i servizi domicilia-
ri, ma non è ammesso per quelli residenziali. 

Il contenuto assistenziale specifico della prestazione può essere concor-
dato tra erogatore e utente in ognuno dei quattro modelli sia per le prestazioni 
domiciliari, sia per quelle residenziali. 

Sebbene questi si differenzino rispetto alla possibilità di prevedere even-
tuali prestazioni aggiuntive nel piano individuale, tutti consentono l’acquisto 
contestuale di ulteriori prestazioni da parte dell’utente. Il livello di standard di 
servizio definito nel piano di cura e a monte concorre a determinare maggiori 
o minori esigenze di acquisto di prestazioni aggiuntive da parte degli utenti. 

La compartecipazione degli utenti è più rilevante in ambito residenziale, 
poco rilevante in ambito domiciliare. Nei servizi residenziali, a Parma essa è 
definita da standard regionali, mentre, nei modelli che definiscono un diritto 
finanziario in capo all’utente (Lipsia e Marsiglia), la compartecipazione è ne-
goziata con il produttore (Lipsia) o sulla base di standard nazionali (Marsi-
glia).  

Il processo di erogazione è altrettanto importante nel definire 
l’impatto dei trasferimenti finanziari. Laddove tali trasferimenti, definiti 
nella Fase 2- selezione- siano erogati in funzione del piano identificato nella 
Fase 3- definizione del piano di cura-, sono attivati dei controlli che verifi-
cano la coerenza tra il budget assegnato e il relativo impiego (Lipsia, Mar-
siglia). 

Laddove il sistema sia più frammentato, i canali di valutazione distin-
ti e l’erogazione delle indennità finanziarie separata dai processi di eroga-
zione delle prestazioni, non sono previsti obiettivi rispetto all’utilizzo dei 
trasferimenti, né, di conseguenza, controlli sull’utilizzo. A Lipsia e Marsi-
glia, qualora il sistema deliberi trasferimenti diretti di risorse, questi trasfe-
rimenti hanno una destinazione specifica e finanziano attività di cura, an-
che informale, che sono monitorate e verificate dai soggetti pubblici. Lad-
dove, come in Italia, tali risorse siano trasferite senza alcuna forma di pro-
grammazione di utilizzo e di controllo della destinazione, concorrono a fi-
nanziare, insieme alle altre risorse delle famiglie, un ampio sistema di lavo-
ro informale di cura, in parte sommerso, che costituisce una componente 
prevalente del welfare italiano.  
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Tabella 12.3 Fase 4 – Erogazione del servizio- servizi domiciliari 
formalizzati 

SERVIZI DOMICILIARI 
FORMALIZZATI Parma Oxford Marsiglia Lipsia 

ESISTE LIBERTA’ DI SCEL-
TA? 

SI (LIMITATA 
NEI FATTI) SÌ SÌ SÌ 

VIENE FATTO COUNSEL-
LING DA PARTE 

DELL’ATTORE PUBBLICO? 
In parte SÌ NO NO 

L’UTENTE E L’EROGATORE 
POSSONO CONCORDARE 

IL CONTENUTO DELLE 
PRESTAZIONI? 

SÌ SÌ SÌ SÌ 

L’UTENTE PUO’ ACQUI-
STARE CONTESTUAL-

MENTE PRESTAZIONI AG-
GIUNTIVE? 

SÌ SÌ SÌ SÌ 

CHI DEFINISCE LA COM-
PARTECIPAZIONE 

DELL’UTENTE AL FINAN-
ZIAMENTO PUBBLICO? 

(POCO RILE-
VANTE PER 

DOMICILIARE) 
nd STANDARD 

NAZIONALI 

PRODUTTORE 
(POCO RILE-
VANTE PER 

DOMICILIARE) 

Tabella 12.4 Fase 4 – Erogazione del servizio- servizi domiciliari 
formalizzati 

SERVIZI RESIDENZIALI Parma Oxford Marsiglia Lipsia 

ESISTE LIBERTÀ DI SCELTA? MEDIATA 
dalla PA 

LIMITATA SÌ SÌ 

VIENE FATTO COUNSELLING 
DA PARTE DELL’ATTORE PUB-

BLICO? 

NO SÌ NO NO 

L’UTENTE E L’EROGATORE 
POSSONO CONCORDARE IL 

CONTENUTO DELLE PRESTA-
ZIONI? 

SÌ SÌ SÌ SÌ 

L’UTENTE PUÒ ACQUISTARE 
CONTESTUALMENTE PRESTA-

ZIONI AGGIUNTIVE? 

SÌ SÌ SÌ SÌ 

CHI DEFINISCE LA COMPAR-
TECIPAZIONE DELL’UTENTE AL 
FINANZIAMENTO PUBBLICO? 

STAN-
DARD 

REGIO-
NALI 

nd STANDARD 
NAZIONALI + 
PRODUTTORE 

PRODUTTORE 
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12.5 Sintesi del percorso nei servizi 

In sintesi, l’articolazione del sistema di interventi, che il cittadino si trova di 
fronte, definisce alcuni elementi fondamentali delle prestazioni, di cui i cittadi-
ni possono beneficiare:  

• il grado di libertà di cui dispongono per plasmare gli interventi e sce-
gliere gli erogatori:

• il posizionamento del confine tra contributo pubblico e privato e la
trasparenza di tale posizionamento;

• l’espansione del sistema di servizi professionali o del sistema di cure in-
formali.

Nelle quattro fasi del percorso, che l’utente sviluppa nell’ambito dei servizi, la 
configurazione delle leve di service management (si veda il capitolo 7) può as-
sumere connotati differenti, in parte derivanti dai modelli istituzionali che de-
finiscono la cornice dei servizi medesimi, in parte, più limitata, ma molto signi-
ficativa, in relazione alle scelte assunte nei singoli contesti di progettazione. 

Le leve di service management operano sempre in modo olistico e inte-
grato, e sono presenti in tutta la durata dei servizi, tuttavia si ritiene di poter 
affermare che il peso di ognuna delle leve si modifica nelle diverse fasi del per-
corso di fruizione da parte dell’utente. 

Nella Fase 1 (Primo contatto con i servizi), assumono particolare rile-
vanza le leve connesse alle politiche del personale, alle politiche di comunica-
zione e quelle correlate alle politiche degli accessi, layout e logistica. La conno-
tazione di queste leve, nei casi analizzati, è coerente con la postura strategica di 
sistemi di welfare di attesa, piuttosto che di iniziativa. 

Nella Fase 2 (Valutazione e selezione dell’utenza), le politiche del perso-
nale assumono una funzione centrale: il mix di competenze chiamate in gioco 
nei differenti modelli di valutazione dipende e, al tempo stesso, orienta un as-
setto più sociale o più sanitario della lettura dei bisogni e, a valle, del sistema 
di interventi. Anche le leve collegate alle politiche di prodotto e servizio inci-
dono sul processo di selezione: quali e quante tipologie di intervento sono state 
progettate e come queste si relazionano tra loro determinano le caratteristiche 
del processo e del contenuto del percorso di selezione.  

Nella Fase 3 (Definizione del piano assistenziale), sono di nuovo centrali 
le politiche del personale e, piuttosto che il ruolo di committenza amministra-
tiva, quello di case management,  assegnato al personale. Tuttavia, assumono 
un peso particolarmente rilevante le politiche di prodotto/servizio. Le scelte re-
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lative alla definizione dei piani individuali permettono, infatti, maggiore o mi-
nore flessibilità e adattabilità dei servizi nella successiva fase di erogazione.  

Tabella 12.5  Le leve di service management nel percorso di fruizione dei 
servizi 

Le leve nel 
sistema dei 

servizi 

Le leve nel sistema dei servizi di 
LTC 

FA
SE

 D
I 

PR
IM

O
 

CO
N

TA
TT

O
 

CO
N

 I 
SE

RV
IZ

I 

FA
SE

 D
I 

SE
LE

ZI
O

N
E 

DE
LL

’U
TE

N
ZA

 

FA
SE

 D
I 

DE
FI

N
IZ

IO
N

E 
DE

L 
PI

AN
O

 D
I 

CU
RA

 

FA
SE

 D
I 

ER
O

G
AZ

IO
N

E 
DE

L 
SE

RV
IZ

IO
 

Politiche del  
personale 

Skill mix dei professionisti e del 
personale coinvolto nelle diverse 
fasi del processo di erogazione del 
servizio.  

X 

X 

X 

Politiche tariffarie 
Meccanismi di definizione del co-
payment e del budget a 
disposizione dell’utente 

X 

Politiche di co-
municazione 

Livello di coinvolgimento degli 
utenti (e delle loro famiglie). X 

Le politiche degli 
accessi, il layout e 

la logistica 

Accessibilità del sistema in termini 
di: 
– Disponibilità e diffusione di in-

formazioni  tra i potenziali utenti 
(cittadini) 

– Presenza di procedure e processi 
user-friendly che facilitano i con-
tatti 

X 

Le politiche di 
prodotto/servizio 

Caratteristiche dei servizi offerti in 
termini di:  
– Livello di integrazione tra diverse 

componenti dell’offerta  
– Livello di flessibilità e adattabilità 

ai bisogni 
– Possibilità di modificare le carat-

teristiche dei servizi al cambiare 
dei bisogni (shaping and re-
shaping) 

– Livelli di scelta disponibili 
– Mix tra servizi standard /core e

aggiuntivi 

X X X 

Ancora più critico il peso delle politiche di prodotto/servizio nella Fase 4 (Ero-
gazione delle prestazioni), in combinazione con le politiche tariffarie. Le scelte 
relative all’offerta, in termini di prodotto/servizio core e di peripherals, non defi-
niscono solo lo standard di intervento, ma anche il relativo fabbisogno finanzia-
rio. Inoltre, determinando quali prestazioni dei servizi core saranno incluse 
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nell’offerta pubblica e quali no, si determina uno spazio più o meno ampio per 
la domanda di altri servizi da parte degli utenti e delle famiglie, e delle relative 
scelte tariffarie. Tali scelte, in ultima analisi, configurano uno spostamento, di 
fatto, del confine tra finanziamento pubblico e privato. Esse delimitano simboli-
camente, quindi,  il confine tra interesse generale, presidiato dalle risorse pubbli-
che, e interesse individuale, finanziato dal singolo beneficiario. 

Dall’analisi dei percorsi svolta fin qui, emerge come le leve di service ma-
nagement possano essere detenute dai soggetti pubblici, ma anche dagli altri 
attori che intervengono nel sistema di interventi.  

La distribuzione del potere tra gli attori, nel definire le peculiarità di cia-
scuna fase del processo di fruizione da parte dell’utente, dipende dal peso delle 
leve di service management che è in grado di influenzare. 
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13. L’Italia in controluce
di Giovanni Fosti ed Elisabetta Notarnicola

La prima parte del testo rappresenta i profili di welfare in Francia, Germania, 
Italia e Regno Unito, e i relativi modelli di intervento nell’ambito della Long 
Term Care. La seconda parte descrive l’assetto degli interventi nel campo della 
LTC in quattro contesti locali: Marsiglia, Lipsia, Parma e Oxford.  

Complessivamente, quali considerazioni si possono trarre dalla lettura 
«in controluce» del sistema italiano, sotto il profilo del sistema e degli inter-
venti?  La distanza tra alcuni temi dell’agenda italiana del welfare e la realtà 
così come emerge dal confronto con i modelli in atto in Francia, Germania e 
Regno Unito sarà discussa nel § 13.1.  

Più interessanti e di maggiore valore prospettico possono essere alcuni 
elementi che emergono da uno spostamento della prospettiva: dal macro verso 
il micro, dal disegno di sistema al percorso di fruizione da parte dell’utente. 
Disegno «macro» di policy e presidio «micro» delle leve di service management 
evidenziano, nei modelli analizzati, convergenze e divergenze che saranno di-
scusse nel § 13.2. Alla luce dei dati, alcune prospettive di policy sembrano più o 
meno realistiche, praticabili e rilevanti (§ 13.3), ma emerge, per tutti i paesi, la 
necessità di riconoscere e comprendere la dimensione qualitativa e la portata 
del cambiamento che li attraversa.  

Cambiamenti al margine e miglioramenti di vario genere negli assetti at-
tuali sono necessari, possibili e doverosi, tuttavia emerge complessivamente, 
per tutti i paesi, l’evidenza di un fabbisogno, la cui portata va molto oltre 
l’assetto attuale degli interventi. Di fronte a una distanza tanto ampia tra il 
posizionamento dei sistemi e le esigenze della popolazione, si prospetta un 
cambiamento, la cui natura non sia limitata a dimensioni di tipo organizzativo 
o finanziario, ma tocchi, nella sostanza, nel disegno e nei meccanismi, i para-
digmi di fondo che sono impliciti negli attuali modelli di servizi. 
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13.1 Il welfare italiano tra miti e realtà 

L’analisi comparativa dei modelli di welfare evidenzia la necessità di rifocaliz-
zare il dibattito pubblico sui sistemi di LTC nel nostro paese, concentrando 
l’attenzione sui temi a oggi più realistici e praticabili, e liberando, così, lo spa-
zio pubblico dalla discussione di aspetti, che, alla luce di alcuni dati ed eviden-
ze, appaiono di minore rilevanza. 

Prima di proporre alcuni dei temi che, alla luce dei dati rappresentativi 
dei sistemi di welfare indagati, richiederebbero, a nostro parere, una prospetti-
va di analisi diversa, vorremmo riepilogare alcune informazioni emerse dal 
quadro ricompositivo dei sistemi, proposto nel capitolo 6:  

• L’Italia è il paese che investe nel welfare meno risorse, in termini asso-
luti, e quello con il minore Pil pro capite;

• la distribuzione intergenerazionale delle risorse è molto differente nei
paesi considerati e il sistema previdenziale occupa in Italia un peso par-
ticolarmente significativo, molto maggiore di quello occupato negli al-
tri paesi. Al contrario, le risorse allocate, in Italia, alla LTC sono infe-
riori rispetto a Francia, Germania e Regno Unito;

• nonostante una dotazione di risorse più limitata, l’Italia è, tuttavia, il
paese con i maggiori livelli di presa in carico: non desta meraviglia che
l’intensità delle risorse allocate al singolo caso sia la minore. Mentre la
maggior parte delle risorse, in ognuno dei paesi considerati, è impiega-
ta per finanziare l’erogazione di servizi reali, in Italia più del 50 per
cento delle risorse viene trasferito direttamente alle famiglie, che si con-
frontano con un sistema di offerta residenziale, che vede la presenza di
fornitori caratterizzati da dimensioni più ridotte che negli altri paesi.

L’Italia risulta, quindi,  un paese che sceglie meno degli altri quando si tratta 
di allocazione della spesa per interventi, distribuendo le risorse pubbliche di-
sponibili su una platea più ampia di utenti, ognuno dei quali gode, però, di 
una quota limitata di risorse pubbliche. 

L’Italia è il paese caratterizzato, oltre che da una quota maggiore di tra-
sferimenti finanziari, anche da un’ incidenza più elevata della spesa previden-
ziale. Tale spesa, ovviamente, dipende dai modelli di contribuzione adottati e 
non da effettivi bisogni di assistenza dei cittadini italiani. Nel portafoglio 
complessivo del welfare italiano, che vede prevalere, nella maggior parte degli 
ambiti assistenziali, i trasferimenti finanziari rispetto ai servizi reali, la maggio-
re rilevanza della spesa previdenziale contribuisce ad accrescere, nel mix finale 
di impieghi delle risorse per il welfare del nostro paese, il peso della componen-
ti di trasferimenti, rispetto a quella di servizi. 
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In sostanza, il peso delle caratteristiche del sistema previdenziale e delle 
scelte circa il mix tra trasferimenti e servizi reali nella componente assistenzia-
le, fanno sì che il sistema italiano sia quello che, pur offrendo pochi servizi ri-
spetto agli altri, tende a trasferire più potere d’acquisto ai propri cittadini. 

A fronte di questi dati, alcune convinzioni diffuse, linee di dibattito e 
«parole d’ordine», che hanno caratterizzato la discussione sul sistema di welfa-
re italiano degli anni recenti, assumono una prospettiva diversa. In particolare, 
possono essere discussi cinque «miti» del welfare italiano:  

• L’Italia spende molto per il welfare. I dati evidenziano che non è affatto co-
sì: la spesa procapite per il welfare, in Italia, è leggermente inferiore a quel-
la del Regno Unito e molto inferiore rispetto a quella di Francia e Germa-
nia. D’altro canto, il nostro paese è anche quello che dispone di un Pil più
povero e, sebbene la quota messa a disposizione del welfare sia in linea con
quella degli altri paesi, è, comunque, inferiore rispetto a quella di Francia e
Germania, leggermente superiore a quella del Regno Unito.

• L’Italia ha un problema di libertà di scelta nei servizi. Lo spostamento
dell’asse dell’intervento pubblico verso il privato ha caratterizzato le ri-
forme di New Public Management introdotte nella Gran Bretagna di Mar-
garet Thatcher e negli Stati Uniti di Ronald Reagan. Queste riforme, nel
corso degli anni Novanta, sono diventate un mainstream e hanno impron-
tato i processi di riforma delle amministrazioni pubbliche, soprattutto in
Europa. I processi di esternalizzazione dei servizi pubblici sono uno degli
assi principali di queste riforme, così come il tema dello sviluppo di dina-
miche competitive tra i produttori di servizi pubblici, al fine di migliorarne
la qualità e l’efficienza. Il tema della libertà di scelta per i cittadini si collo-
ca nell’ambito di questo filone e ha dato vita, nel nostro paese, a un ampio
dibattito, che si è concentrato, negli ultimi anni, soprattutto sul tema della
«voucherizzazione dei servizi». La comparazione dell’assetto dei sistemi di
offerta nei quattro paesi considerati evidenzia come, in Italia, il dibattito
su questo tema sia ampiamente superato dalla realtà: nessun paese trasferi-
sce ai cittadini un ammontare così ampio di risorse finanziarie come il no-
stro, ponendo il cittadino nella posizione di poter disporre liberamente di
un ammontare di risorse più ampio (in proporzione rispetto alle risorse
complessive, non certo in termini assoluti) di quello dei propri corrispon-
denti francesi, tedeschi o anglosassoni. Il mix di risorse finanziarie, unito
alla propensione al risparmio delle famiglie italiane e alla diffusa proprietà
dell’abitazione, ha fatto emergere, nel nostro paese, un sistema di welfare
parallelo liberamente organizzato, promosso e finanziato dalle famiglie.
Mentre il dibattito sulla libertà di scelta dei fornitori accreditati nella sfera
pubblica si faceva sempre più acceso, articolato e dettagliato, e le analisi
via via più approfondite, le famiglie italiane stavano dando vita a un wel-
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fare caratterizzato dalla presenza di circa 800.000 badanti, accreditate pre-
valentemente dalla fiducia a loro accordata da una connazionale.  

• Il welfare locale è il cuore del sistema di protezione sociale in Italia. Nel 
corso degli ultimi anni, il processo di decentramento delle titolarità verso 
gli enti locali è stato enfatizzato nel dibattito pubblico e si è diffusa nel 
paese la convinzione che la titolarità principale degli interventi per le poli-
tiche sociali, tradizionalmente intese, sia a livello locale. In ambito socio-
sanitario, in particolare, vi è largo consenso sull’esigenza di porre il tema 
dell’integrazione tra comuni e aziende sanitarie al centro dell’agenda. Tut-
tavia, un’analisi distaccata della distribuzione delle risorse tra i livelli di 
governo evidenzia come nessun paese europeo veda così poche risorse allo-
cate ai soggetti pubblici più vicini al territorio. Gli attori che, a livello loca-
le, hanno la responsabilità dei budget, governano una quota di risorse re-
siduale rispetto a quella governata dalle amministrazioni centrali, così che 
il grado di centralizzazione, in Italia, è superiore a quello di tutti gli altri 
paesi considerati. Anche la Francia, tradizionalmente considerata un paese 
a elevato grado di accentramento, vede un’allocazione di risorse a livello 
locale superiore a quelle del modello di welfare italiano. Le risorse che 
vengono governate dalle amministrazioni centrali danno luogo a trasferi-
menti monetari diretti verso le famiglie, secondo canali distinti e separati 
da quelli a cui fanno riferimento gli enti locali e le aziende sanitarie. 

• La programmazione sociale integrata è diventata una consuetudine dopo la 
Legge quadro del 2000. Il nostro paese ha sviluppato, nel corso degli anni, 
un’ampia e diffusa attività di programmazione in ambito sociale e in ambi-
to sociosanitario. Tuttavia, è ancora molto limitata la disponibilità di dati 
per comprendere il posizionamento dell’offerta e della domanda di servizi. 
La frammentazione degli interventi ha prodotto, nel corso degli anni, una 
moltiplicazione di punti di vista sempre più ristretti e frammentati, senza 
che le molteplici visioni parziali siano state portate a sintesi. A differenza 
di Francia, Germania e Regno Unito - che dispongono, anche se in alcuni 
casi parzialmente, di dati e stime dettagliate circa gli interventi di welfare e, 
in particolare, per la non autosufficienza -  l’Italia non è, oggi, ancora in 
grado di «contare» gli utenti in carico, di rappresentare una mappa credi-
bile dei propri sistemi di offerta, di individuare target differenti di popola-
zione, di cui sia possibile rappresentare le esigenze e le risposte di cui go-
dono. Il sistema sa quante sono le prestazioni erogate da ogni singolo atto-
re pubblico, ma non sempre è in grado di sapere a quanti utenti ognuna di 
queste si rivolga e non è quasi mai in grado di rappresentare le prestazioni 
erogate dal punto di vista dei destinatari che le ricevono. Quale sia il senso 
dell’attività di programmazione, nell’ambito di sistemi conoscitivi così 
frammentati, meriterebbe una discussione approfondita. In queste pagine, 
ci limitiamo a registrare che la narrazione sui modelli di programmazione 
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dovrebbe essere accompagnata da un investimento importante sulla ri-
composizione di quadri conoscitivi, che sappiamo superare le molteplici vi-
sioni «periferiche» indotte dalla frammentazione del nostro sistema di wel-
fare. 

• L’efficienza è la soluzione per migliorare la capacità di risposta del sistema
italiano. L’Italia investe, nel welfare, una dotazione di risorse molto infe-
riore a quella investita in Francia e Germania, leggermente minore di quel-
la investita nel Regno Unito. La minore dotazione di risorse amplifica il 
danno indotto da qualunque spreco e pone il tema dell’efficienza al centro 
del dibattito. Tuttavia, è necessario che l’attenzione all’efficienza del siste-
ma di welfare non produca aspettative che non possono essere soddisfatte 
o alibi che non dovrebbero avere luogo. Qualora il sistema riuscisse a viag-
giare a regime, la ristrettezza delle risorse, rispetto ai bisogni della popola-
zione, imporrebbe, in ogni caso, l’assunzione di decisioni nelle aree di in-
tervento ritenute prioritarie:  il coraggio di stabilire priorità non può essere 
sublimato dal richiamo retorico a un’efficienza, che, impropriamente, ha 
assunto, nell’esperienza concreta delle persone, anche le forme del conte-
nimento dell’offerta o della compressione dei sistemi di ricompensa degli 
operatori, come è avvenuto in alcuni casi di esternalizzazione di servizi, per 
non dire del fenomeno delle badanti. 

In estrema sintesi, ci pare che si possa porre in discussione l’idea di un welfare 
italiano sovradimensionato, ma che, al tempo stesso, sia necessario fare i conti 
con una prospettiva realisticamente non espansiva. Il mix di servizi reali e tra-
sferimenti monetari, abbinato alle limitate risorse del welfare italiano, offrono 
ai cittadini più potere d’acquisto che supporto e cura, e non desta sorpresa, se 
letto ex post, che in questo contesto abbia preso vita una sorta di welfare «fai 
da te», in cui il lavoro di cura informale vede la presenza di un numero di ope-
ratori che non ha eguali in nessuno degli altri paesi analizzati. Il ruolo degli at-
tori locali è quindi molto meno centrale di quanto essi stessi si rappresentino. 
Tuttavia, è molto difficile per gli questi ultimi rendersi conto di quanto le 
proprie visite e le proprie azioni siano parziali, perché la frammentazione 
istituzionale e finanziaria del sistema di welfare genera anche una frammen-
tazione cognitiva. Quello che ogni singolo attore vede è una parte limitata 
del sistema, ma, non essendo a conoscenza delle altre parti, ognuno ha valide 
ragioni per ritenere di essere centrale. Un sistema così frammentato vive at-
torno a un paradosso: da un lato, esige azioni integrative e ricompositive, 
dall’altro, è fisiologiche che ogni singolo attore cerchi di orientare i propri 
sforzi nella gestione dei propri spazi di governo, delle conoscenze che ha, del-
le risorse di cui dispone. 

Anche la prospettiva dell’efficienza del singolo attore rischia di rappre-
sentare, in un quadro così complesso, una forma di ripiegamento laddove 
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l’apertura sia ciò che è più richiesto.. Inoltre, i dati evidenziano che l’Italia di-
spone di una dotazione di risorse sensibilmente inferiore a quella di altri paesi: 
una volta posto a regime il sistema su livelli di efficienza ottimale, rimane tutto 
il tema della definizione delle priorità che si vogliono perseguire con un peri-
metro di risorse più limitato, nel quadro di un Pil più povero.  

I possibili spazi di miglioramento dell’efficienza rappresentano 
un’esigenza sul piano finanziario e una precondizione sul piano etico, tuttavia 
occorre evitare due rischi: la chiusura verso la gestione finanziaria in una fase 
che richiede, invece, apertura strategica, e il ricorso all’efficienza come retorica 
o come alibi per non porre in agenda il tema delle priorità, che il sistema vuole
presidiare. 

Le caratteristiche dei modelli di intervento sono una leva implicita, con 
cui ogni sistema governa le priorità, in modo più integrato o più frammentato, 
presidiando, così, con maggiore o minore capacità di governo le scelte fonda-
mentali che attengono a cosa offrire, a chi, con quali criteri di selezione.  

Il focus sui percorsi di fruizione della LTC in quattro città si è posto 
l’obiettivo di individuare quali siano gli elementi critici che definiscono tali 
scelte. 

13.2 I percorsi di Long Term Care: frammentazione e ricomposizione nei 
modelli di welfare locali 

Le policy che definiscono il contesto dei sistemi di intervento trovano il loro 
«momento della verità» nel processo di fruizione dei servizi da parte dei citta-
dini. Esso determina, in prima istanza, chi siano i soggetti inclusi nel perimetro 
dell’offerta di servizi e, in secondo luogo, quali siano le prestazioni erogate e i 
meccanismi di finanziamento. 
L’analisi dei modelli di intervento nelle quattro città evidenzia quali siano le 
principali scelte che concorrono a definire il sistema dal punto di vista dei de-
stinatari e fa emergere alcuni elementi comuni ai quattro paesi e alcuni tratti 
specifici del caso italiano. 

Tra gli aspetti che ricorrono nei diversi paesi deve essere sottolineato che 
nessuno dei quattro paesi ha livelli di presa in carico di tipo universalistico: i 
bisogni connessi alla condizione di non autosufficienza, pur in presenza di 
modelli di welfare molto diversi, non trovano, soddisfazione complessivamen-
te, nel perimetro dell’offerta pubblica. I modelli di selezione dell’utenza e i 
meccanismi di governo dei budget assumono, quindi, una rilevanza determi-
nante per definire le forme di esercizio delle responsabilità pubbliche e per 
orientare le modalità di perseguimento delle condizioni di equità possibili nel 
contesto delle risorse e dei bisogni di ogni paese. Sulle possibilità e le forme 
possibili per tentare di espandere la platea dei beneficiari, si vedano i §§13.3 e 
13.4. 

302

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



Tra gli elementi comuni ai quattro casi, spicca con forza la tonalità pre-
minente di sistemi di welfare per la non autosufficienza dominati da una po-
stura strategica di attesa: l’ipotesi che un welfare di iniziativa possa essere au-
spicabile o conveniente non pare avere improntato l’impostazione di nessuno 
dei modelli analizzati. 

Un terzo elemento di convergenza tra le quattro città è la presenza di 
uno spazio di rinegoziazione dell’offerta, affidato alla relazione tra produttore 
e utente. Ogni sistema lascia un ampio spazio per l’acquisizione di servizi ag-
giuntivi e attribuisce alla negoziazione tra domanda e offerta il ruolo di defini-
re il prezzo di tali servizi. I quattro modelli, in sostanza, convergono nel defini-
re un confine tra lo spazio di finanziamento pubblico e quello privato, non so-
lo sul fronte della selezione tra chi beneficia dei servizi e chi ne è escluso, ma 
anche sul fronte della compartecipazione. I meccanismi espliciti di comparte-
cipazione adottati nelle quattro città sono caratterizzati da regolamenti e pro-
cedure differenziati e regolati da diversi livelli di governo, talvolta omogenei a 
livello nazionale, talvolta definiti in ambito locale. Tuttavia, ognuno dei quat-
tro modelli prevede uno spazio di rinegoziazione tra produttore e utente, che 
apre il campo a una forma di co-payment implicito. Dal punto di vista formale, 
infatti, si tratta di una relazione diretta e immediata tra utente e produttore. 
Dal punto di vista sostanziale, riconoscendo un fabbisogno complessivo 
dell’utente, un disegno delle prestazioni correlate al bisogno e un budget com-
plessivo necessario per finanziarle, lo spettro di prestazioni aggiuntive, di cui 
l’utente avverte la necessità, dipende dall’ampiezza delle prestazioni incluse 
nella quota di finanziamento pubblico. 

Sebbene la frammentazione delle risorse e delle responsabilità non sia 
una caratteristica esclusiva dei servizi in Italia, vi sono alcune peculiarità del 
nostro paese che meritano di essere evidenziate. 
L’accesso ai servizi e la selezione degli utenti sono più frammentati a Parma e 
Oxford di quanto accada a Lipsia e Marsiglia. I sistemi che definiscono 
l’accesso, come titolo, a un’unica misura, che permette di accedere a servizi 
reali o a trasferimenti finanziari, genera meccanismi di integrazione, che sono 
più complessi da attuare laddove vi sia una separazione tra i canali che danno 
accesso separatamente a misure di tipo finanziario e quelli che danno accesso 
alle prestazioni.  

La valutazione che esita in un piano di cura, come nel modello italiano, 
genera, di fatto, un minore impatto di integrazione rispetto alla valutazione 
che esita in un profilo di non autosufficienza, a cui corrisponde un diritto fi-
nanziario traducibile in trasferimenti o in prestazioni.  

Tuttavia, pur nell’ambito di un disegno istituzionale che determina mag-
giore frammentazione, come quello di Parma e Oxford, sono possibili scelte 
locali differenti. A Oxford, il piano individuale è definito sulla base delle esi-
genze dell’utente e comprende sia le prestazioni erogate dagli attori pubblici, 
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sia altre presentazioni ritenute coerenti con le esigenze dell’utente, ma non 
comprese tra le prestazioni che godono del finanziamento pubblico. A Parma, 
il piano individuale corrisponde alle prestazioni incluse nell’offerta che gode 
del finanziamento pubblico. Parma rappresenta un caso di elevata integrazione 
nel contesto italiano perché il piano di assistenza fa riferimento, in modo inte-
grato, ai bisogni sociali e sanitari. Tuttavia, non vengono identificate le presta-
zioni che, pur coerenti con le esigenze dell’utente, non sono incluse nell’offerta 
pubblica. I casi di Parma e Oxford evidenziano come sia, quindi, possibile de-
finire in modo diverso i piani individuali, a seconda che il perimetro di defini-
zione del piano sia il bisogno dell’utente o il budget del soggetto pubblico. 

La definizione di un piano fondato sul bisogno che evidenzia il fabbiso-
gno di prestazioni che non sono coperte dall’intervento pubblico, permette di 
porre in connessione altre eventuali forme di intervento e orienta l’utente 
nell’impiego di eventuali risorse proprie e aggiuntive. Tuttavia, richiede pre-
supposti di fiducia e livelli di negoziazione più complessi. Il piano fondato sul 
budget del soggetto pubblico può dare spazio alla presenza di più progetti in-
dividuali, che concorrono in capo al medesimo utente da parte di soggetti di-
versi, per esempio il comune e l’azienda sanitaria: non facilita l’evidenza di un 
gap tra bisogno e offerta e nemmeno l’integrazione degli interventi, richieden-
do, tuttavia, un contesto di relazione con il servizio meno robusto e meno soli-
do nella capacità di gestire negoziazione con l’utenza. 

Anche la gestione dei trasferimenti finanziari può avvenire con differenti 
modalità. È possibile che il trasferimento sia associato al perseguimento di de-
terminati obiettivi o all’acquisto dei prestazioni definite oppure può essere li-
bero da vincoli di qualunque natura. In tutti i modelli osservati esistono trasfe-
rimenti finanziari vincolati e sono sempre attivi dei meccanismi di verifica e 
monitoraggio rispetto all’utilizzo. Solo Italia e Gran Bretagna prevedono la 
presenza di trasferimenti finanziari non vincolati all’utilizzo, che in Italia costi-
tuiscono una quota particolarmente rilevante delle risorse impiegate per fare 
fronte ai bisogni delle persone in condizioni di non autosufficienza. 

La definizione di un piano di assistenza correlato ai bisogni della perso-
na non autosufficiente, invece che alle prestazioni erogate dai soggetti pubblici 
che redigono il piano, permette di sviluppare una progettualità che tenga con-
to, in modo più ampio, delle risorse di cui un utente può disporre, senza che 
questo imponga all’utente il modo in cui utilizzarle. Da questo punto di vista, 
pur in contesti che frammentano le risorse tra le amministrazioni centrali e i 
livelli locali, il metodo impiegato per la definizione dei progetti individuali de-
finisce condizioni più o meno favorevoli per l’integrazione delle risorse e delle 
prestazioni in capo al singolo utente. 

La frammentazione che, in Italia, prevale nei modelli locali, di cui Parma 
rappresenta uno dei contesti a maggiore integrazione, è difficilmente ricompo-
nibile, se ogni soggetto in gioco rispetto all’utente sviluppa una progettualità 
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distinta e separata, che non conosce la presenza di altre risorse, altre presta-
zioni o altri progetti. 

Le attività di cura informale hanno dato vita, in Italia, a un sistema dif-
fuso e ramificato, con una dotazione complessiva di circa 800.000 persone che 
collaborano, come badanti, con le famiglie italiane per la presa in carico di 
persone non autosufficienti. La consistenza reale del fenomeno non è del tutto 
nota perché una parte significativa di questa attività sfugge alle regole del mer-
cato del lavoro formalizzato e non può essere, quindi, conosciuta se non per 
mezzo di stime. Tuttavia, nessuno degli altri tre paesi vede una presenza altret-
tanto rilevante di un sistema di cure informali gestito da personale che opera ai 
confini delle regole del mercato del lavoro ed è organizzato di fatto in forma 
individuale dalle famiglie. Solo in Italia, in sostanza, nel campo della LTC 
operano due mercati separati e distinti entrambi finanziati da risorse pubbliche 
(Bonanomi, Fosti, Notarnicola, Tasselli 2013). 
 
13.3 Implicazioni per le policy e per il management: finanziamento, prestazioni, 

servizio  

Francia, Germania, Italia e Regno Unito condividono la difficoltà di definire 
sistemi di offerta in grado di prendere in carico con standard di servizio ap-
propriati tutte le persone non autosufficienti. L’Italia è il paese in cui il gap tra 
i bisogni e gli interventi è maggiore e si caratterizza per un’ampiezza elevata 
del tasso di copertura, con livelli di intensità assistenziali molto limitati. 

Le risorse investite, in ambito comunale e regionale, per finanziare le 
prestazioni per le popolazione non autosufficiente non reggono il passo con 
l’espansione dei bisogni. Anche nelle regioni più avanzate del paese inizia ad 
avvertirsi la difficoltà di mantenere i livelli di intervento fino a oggi erogati: 
l’adeguamento delle risorse investite è inferiore al fabbisogno indotto dal tasso 
di inflazione, che pure, negli ultimi, anni si è ridotto. Quando il rischio di per-
dita di risorse in termini reali non si verifica, è, comunque, difficile che si riesca 
a espandere l’offerta a livelli coerenti con il fabbisogno.   

Gli spazi di manovra  per tentare di avvicinare gli interventi ai fabbiso-
gni della popolazione possono essere collocati su tre assi tra loro differenti, ma 
non incompatibili né alternativi:  
 

• i modelli di finanziamento dei servizi;  
• i modelli di prestazione; 
• i modelli di servizio. 

 
Sul fronte dei modelli di finanziamento, le prospettive possibili, osservando an-
che quanto avvenuto negli altri paesi, sono connesse all’espansione delle risor-
se o all’integrazione delle risorse attualmente allocate. 
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L’espansione delle risorse trova molte giustificazioni, tra le quali una 
prevale in assoluto, confrontando l’Italia con gli altri paesi analizzati in questo 
testo: nessun paese alloca una quota di risorse così ridotta alla LTC.  

Per aumentare la dotazione di risorse per il welfare è possibile agire su 
alcune leve: 

• la compartecipazione da parte degli utenti;
• l’introduzione di una tassa di scopo;
• l’introduzione di una assicurazione obbligatoria per il rischio di non

autosufficienza;
• lo sviluppo degli strumenti di «secondo welfare».

Ognuna di queste leve opera in modo differente e ha un diverso impatto redi-
stributivo.  

La compartecipazione diretta degli utenti (anche facendo leva sulla revi-
sione di alcuni parametri, come l’ISEE) opera solo su una parte di popolazione 
che beneficia degli interventi e rimane nascosta alla maggior parte della popo-
lazione, che non ne percepisce l’aumento. Questo, per certi versi, rende tale 
ipotesi più praticabile e praticata, tuttavia è difficile da introdurre con diffe-
renze significative per categorie di utenti, quando già beneficiano di interventi. 
Inoltre, nei casi in cui gli utenti dei servizi non fossero nelle condizioni di par-
tecipare al finanziamento, un altro soggetto pubblico sarebbe chiamato a sup-
plire questa funzione. In tal caso, non si configurerebbe una vera espansione 
delle risorse, ma un trasferimento della responsabilità finanziaria da un sogget-
to pubblico a un altro: un trasferimento implicito, non negoziato, tuttavia rea-
le e, talvolta, significativo in termini di impatto finanziario complessivo. In 
ogni caso, la leva del cofinanziamento può operare al margine, ma è difficile 
immaginare che il portafoglio di singoli utenti possa reggere il fabbisogno fi-
nanziario di una svolta «di sistema». La leva del cofinanziamento può essere 
considerata insieme ad altre, ma, se agita da sola, appare come un tentativo di 
recuperare risorse per mantenere il sistema, non certo una scelta progettuale di 
posizionamento. In quanto tale, sembra più un tentativo di rimanere ancorati 
al passato, che una leva per progettare il futuro. 

Le altre due prospettive (tassa di scopo o assicurazione obbligatoria) la-
sciano, invece, poco spazio a operazioni di tipo implicito, sono più evidenti e 
richiedono scelte di sistema più complesse. Pur molto differenti tra loro, en-
trambe fanno perno sul potere d’acquisto della popolazione, o di porzioni di 
popolazione, in relazione ai target che dovessero essere considerati esenti. Inol-
tre, per essere legittimate, necessitano di uno straordinario sforzo progettuale, 
che renda conto della straordinarietà dell’intervento.  

Le analisi comparative condotte nel testo evidenziano che è possibile in-
trodurre strumenti ad hoc per finanziare gli interventi per la non autosufficien-
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za; tuttavia, sempre in termini comparativi, occorre tenere presente che l’Italia 
alloca complessivamente meno risorse degli altri paesi al welfare e che sviluppa 
le proprie scelte nell’ambito di un Pil più ridotto di quello degli altri paesi.  

Una quarta linea di espansione delle risorse può essere ipotizzata con ri-
ferimento alla crescita del cosiddetto «secondo welfare» (Ferrera, Maino 
2012), che fa riferimento a forme di finanziamento integrativo su base volonta-
ria e che può avere basi contrattuali/professionali o territoriali. La dimensione 
di questo fenomeno, pur significativa, è ancora limitata e la sua rilevanza, 
nell’ambito delle politiche per la non autosufficienza, è da verificare; inoltre, la 
capacità del paese di finanziare questo asse si fonda sullo stesso Pil che rende 
complesso il finanziamento dell’asse pubblico. Tuttavia, se queste risorse do-
vessero crescere e connettersi con le risorse in campo sul fronte pubblico, po-
trebbero costituire un significativo polmone e, potenzialmente, un driver di in-
novazione; se dovessero, invece, rimanere perimetrate nelle aree di applicazio-
ne individuate dai singoli attori potrebbero, al contrario, contribuire ad ampli-
ficare la frammentazione delle risorse, delle responsabilità, dei sistemi conosci-
tivi e, in ultima analisi, degli interventi per la popolazione. 

Pur in presenza di un fabbisogno molto alto, l’espansione di risorse non 
sembra, quindi, la strada più probabile: sul fronte pubblico, richiede una scelta 
di sistema che faccia leva sul potere d’acquisto dei cittadini o, come alternativa 
meno impraticabile, ma pure molto difficile, l’avvio di scelte molto conflittuali 
di riallocazione di quote del budget complessivo del welfare. Si sottrarrebbero, 
così, ad altre poste (anch’esse limitate) le risorse che andrebbero allocate alla 
politiche per la LTC; sul fronte privato l’incremento di risorse disponibili è 
possibile, con esiti diversi in ragione del prevalere di traiettorie di integrazione 
o di frammentazione.  

Anche l’integrazione delle risorse è una via molto discussa nel dibattito 
sul finanziamento del welfare nel nostro paese (Bosi, Ranci Ortigosa 2013). La 
prevalenza di trasferimenti finanziari, nel mix di risorse per la LTC, è stata 
messa in discussione sotto diversi profili e, in particolare, da due punti di vista: 
la minore efficacia dei trasferimenti finanziari rispetto ai servizi reali, e la scar-
sa equità della distribuzione di risorse per la non autosufficienza, indipenden-
temente dal ricorso a un test dei mezzi, che opera, invece, per l’accesso alle 
prestazioni reali. Il confine tra interventi sociali (non universalistici) e sanitari 
(universalistici) è molto labile negli interventi per la non autosufficienza e, nel-
le sue vicinanze, si sviluppano problemi di equità molto complessi. Nel richia-
mare alcune delle principali ragioni delle tesi che sostengono la ricomposizio-
ne, e di quelle che ne evidenziano i limiti, occorre precisare che non tutte sono 
state esplicitamente affermate in letteratura, né nei dibattiti più formalizzati, 
ma sono, nei fatti, presenti al dibattito sostanziale tra gli addetti ai lavori e, in 
quanto tali, riteniamo opportuno trattarle. 
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L’ipotesi di integrare, a monte, i trasferimenti finanziari con i servizi più 
complessivamente offerti ai cittadini a livello locale appare interessante sotto 
più punti di vista. Prima di tutto, perché tale integrazione obbliga a rivedere il 
dibattito sull’equità e a valutare se sia più o meno opportuno differenziare gli 
interventi per le persone non autosufficienti in relazione al reddito, ponendo il 
tema nello stesso dibattito e non affidandolo alla regolazione automatica in-
dotta dai differenti regimi (per cui varrebbe sempre il reddito delle persone in 
ambito sociale, e mai in ambito INPS). In secondo luogo, perché una ricompo-
sizione delle risorse renderebbe più facile una maggiore ricomposizione dei si-
stemi conoscitivi: cittadini su cui convergono risorse in modo integrato a mon-
te sarebbero probabilmente portatori di bisogni la cui analisi viene svolta in 
modo integrato. La comparazione tra i modelli di servizio che è stata condotta 
nella Parte II di questo testo evidenzia una maggiore facilità di ricomporre i 
sistemi conoscitivi laddove i budget sono più integrati. Una terza ragione, ad-
dotta a sostegno della proposta di integrare le risorse finanziarie e destinarle 
all’erogazione di prestazioni, è la facilità con cui tali trasferimenti, la cui ra-
gione è il supporto a persone in condizioni di non autosufficienza, si trasfor-
mano in benefici finanziari a supporto più ampio del potere d’acquisto delle 
famiglie, non essendo in alcun modo legati all’acquisizione di prestazioni a fa-
vore delle persone non autosufficienti. Infine, il trasferimento finanziario non 
vincolato, anche qualora fosse speso per l’acquisto di prestazioni a supporto 
della persona non autosufficiente, contribuisce ad alimentare quell’enorme 
mercato della cura informale, che sfugge, in gran parte, sia alle più elementari 
forme di garanzia pubblica della qualità delle prestazioni erogate, sia alla rego-
lazione del mercato del lavoro, sia alle garanzie per le persone che offrono in 
quel mercato le proprie prestazioni professionali. 

Vi sono, tuttavia, anche alcune controindicazioni. Anche chi riconosce 
che sia inappropriato operare trasferimenti finanziari alla popolazione non au-
tosufficiente che si traducano in potere d’acquisto per le famiglie, pone, tutta-
via, questa domanda: quel tipo di potere d’acquisto, seppure trasferito in mo-
do inappropriato, può essere tolto senza conseguenze? Oppure si renderebbe 
esplicito che il sistema pubblico del nostro paese ha un problema che, forse, 
non è in grado di affrontare? Inoltre, pur riconoscendo che finalizzare tutte le 
risorse all’acquisto di prestazioni permetterebbe di ricondurre il sistema di cure 
informali in un alveo più coerente con le regole del mercato del lavoro e dei si-
stemi di cura del paese, va anche detto che, dentro tale quadro, la sostenibilità 
finanziaria di tale sistema non sarebbe la medesima. In altre parole: quanti de-
gli utenti oggi in carico al sistema di cure informali non sarebbero in grado di 
essere trattati in un quadro più regolato? Chi si farebbe carico degli utenti che, 
nella transizione da un sistema irregolare a uno più regolare e, in ultima analisi 
legale, non sarebbero in grado di organizzarsi? Infine, un ulteriore elemento 
che non sostiene l’ipotesi di ricomporre le risorse è il timore che, una volta ri-
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condotte le risorse a un unico paniere, possa essere più difficile «difendere» la 
consistenza stessa di quell’investimento. 

In sostanza, la tesi che privilegia la ricomposizione delle risorse per la 
non autosufficienza si fonda su presupposti consistenti, è avversata anche sulla 
base di considerazioni realistiche e, per affermarsi, necessita di una riforma ri-
levante e coraggiosa, che riposiziona non solo le risorse, ma anche i pesi relati-
vi tra centro e periferia nel sistema di welfare del paese. 

Mentre qualsiasi modifica nei modelli di finanziamento richiede un in-
tervento organico, esplicito e deliberato, è possibile per molti più soggetti agire 
con ampia autonomia sul secondo fronte: i modelli di prestazione. Le principali 
prospettive sono rappresentate dall’efficienza e dall’appropriatezza.  
 
L’efficienza rappresenta una condizione di funzionamento e di sostenibilità 
fondamentale e può essere ricercata con ricorso a molteplici leve. La frammen-
tazione degli attori che operano sul fronte della produzione, di per sé, non è 
necessariamente un fattore di inefficienza, tuttavia imporrebbe l’aggregazione 
di alcune funzioni (tipicamente quelle amministrative e logistiche) che non so-
no necessariamente core e che possono essere integrate riducendo i costi dei 
fattori produttivi. Le condizioni di economicità dei soggetti erogatori sono for-
temente condizionate dai relativi livelli di efficienza e la minore disponibilità a 
pagare da parte della domanda consente meno che in passato la traslazione di 
eventuali livelli di inefficienza dal produttore all’utente. Quei soggetti erogatori 
che hanno tradizionalmente operato in condizioni di minore efficienza stanno, 
oggi, uscendo dal settore della LTC. Tuttavia, anche il perseguimento 
dell’efficienza deve essere affrontato tenendo conto di alcuni limiti. In primo 
luogo, si richiamano le considerazioni già proposte (si veda § 13.1.): data la ri-
stretta disponibilità di risorse, sarebbe scorretto invocare l’efficienza come so-
luzione «magica» per reperire risorse che non ci sono. Oltre una certa soglia di 
fabbisogno, occorre scegliere quali, tra le molteplici esigenze di una comunità, 
siano considerate prioritarie e trattate come tali. In secondo luogo, occorre ri-
cordare che, oltre una certa soglia di efficienza, le organizzazioni potrebbero 
perdere capacità di innovazione. Non esistono evidenze univoche del contribu-
to che le Slack Resources offrono al conseguimento delle performance delle 
aziende (Tan e Peng, 2003, Voss, Sirdeshmukh, e Voss, 2008), tuttavia, quanto 
maggiore è il grado di incertezza del contesto ambientale, tanto maggiore deve 
essere la flessibilità della struttura organizzativa (Lawrence e Lorsch, 1967). In 
terza battuta, è necessario distinguere tra: 1) l’efficienza che deriva dalle solu-
zioni che riorganizzano processi e fattori produttivi; 2) i risparmi che derivano 
da altri tipi di scelte, quali la ridefinizione degli standard di servizio, la rinego-
ziazione dei livelli contrattuali, il razionamento dell’offerta. Ognuna di queste 
forme di risparmio, se percorsa con coerenza e con argomentazioni robuste e 
suffragate da dati, può essere corretta, ma è ben differente da una semplice e 
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asettica valutazione di uso ottimale delle risorse. Collocare scelte di negozia-
zione salariale, di razionamento dell’offerta o di rimodulazione degli standard 
di servizio sotto la voce «efficienza», è un modo per spostare tali decisioni dal 
perimetro della negoziazione e inscriverle nei confini più «neutrali» della ra-
zionalità assoluta e dell’«unico percorso possibile». 

In sintesi, l’efficienza è una prospettiva che deve essere assolutamente 
percorsa con rigore, con metodo e con competenza perché, di fronte a scelte 
che necessariamente vanno a ridistribuire oneri e benefici, un sistema non effi-
ciente non è legittimato. È, però, necessario che il perseguimento dell’efficienza 
non generi aspettative «magiche» e che non venga assunto come elemento per 
legittimare altri tipi di scelte, che possono essere corrette, ma devono essere va-
lutate per le loro implicazioni e non possono essere considerate frutto di una 
one best way organizzativa.  

Una seconda prospettiva è quella dell’appropriatezza, che risponde, a sua volta, 
a diverse esigenze. In prima istanza, il governo dell’appropriatezza è fondamen-
tale per assicurare una risposta corretta ai fabbisogni delle persone, garantendo, 
quindi, i maggiori livelli possibili di efficacia dei servizi. In seconda battuta, 
l’appropriatezza consente di contenere i costi proprio presidiando l’efficacia del-
le prestazioni. In terzo luogo, con il presidio di maggiori livelli di appropriatez-
za, è possibile rimodulare l’impiego delle risorse e soddisfare una platea più am-
pia di utenti con le stesse risorse. I due principali ostacoli all’appropriatezza so-
no costituiti dalla rigidità dei sistemi di offerta e dalla frammentazione istituzio-
nale del sistema di presa in carico. I modelli di offerta definiscono contenitori di 
prestazioni rigidi e definiti: sia l’offerta di servizi residenziali, sia l’offerta di ser-
vizi di cura informale costituita dalle badanti, seppure in modo diverso, non so-
no certo modulati in funzione delle esigenze dei differenti utenti e si caratteriz-
zano, di fatto, per una logica «prendere o lasciare», che è ben lontana dalla fasa-
tura sul fabbisogno del singolo utente. A causa della frammentazione istituzio-
nale, le prestazioni erogate sono definite più sulla base delle funzioni e delle 
competenze del soggetto erogatore, che sui fabbisogni dell’utente. Rigidità 
dell’offerta e frammentazione istituzionale si amplificano, quindi, reciprocamen-
te, riducendo i livelli di efficacia potenzialmente accessibili e riducendo la capaci-
tà complessiva del sistema di fare fronte ai bisogni. Sebbene gli sforzi compiuti, 
soprattutto, nel corso degli ultimi anni, per integrare i percorsi degli utenti siano 
stati notevoli e diffusi, la realizzazione di forme di ricomposizione istituzionale e 
finanziaria sarebbero molto rilevanti per facilitare il miglioramento dei sistemi 
locali sotto il profilo dell’appropriatezza.  

In attesa di verificare gli esiti delle proposte di riforma orientate a ricom-
porre risorse e assetti di governance, ci sono almeno due ambiti possibili di in-
tegrazione ugualmente perseguibili. Il primo è quello della ricomposizione co-
noscitiva, fondata sull’identificazione di sistemi informativi interistituzionali in 

310

Il welfare e la Long Term Care in Europa

Copyright EGEA 2014 
Vietata la riproduzione



grado di registrare e rendere comprensibili ai singoli attori pubblici l’insieme di 
soggetti e di risorse che convergono su un singolo utente; il secondo, più diffi-
cile e solo successivo al precedente, è quello della ricomposizione dei budget di 
intervento, facendoli convergere su un soggetto in grado di decidere un piano 
di cura integrato fondato sull’insieme delle risorse pubbliche disponibili in re-
lazione al fabbisogno di cura. Entrambe queste linee di ricomposizione, come 
emerge dall’analisi dei casi nelle quattro città, sono più semplici laddove vi sia 
un’unitarietà a monte delle fonti di finanziamento; tuttavia, in assenza di un 
modello di integrazione definita per via istituzionale e gerarchica, l’unica leva 
di integrazione è quella perseguita dai soggetti per via autonoma, secondo lo-
giche di tipo negoziale. Il costo della mancata negoziazione tra le parti è quello 
della inappropriatezza degli interventi perché, di fronte a un sistema di bisogni 
dei territori, non esiste una filiera di interventi, ma un insieme di attori e di 
possibilità poco integrate e giustapposte. 

Gli sforzi principali tendono a costituire ambiti di integrazione organiz-
zativa, in cui il focus è l’integrazione di alcune professionalità e la condivisione 
di alcuni utenti tra differenti organizzazioni. Si tratta di sforzi importanti per-
ché delineano tentativi di apertura delle organizzazioni e di riconoscimento 
della rilevanza dei processi che si svolgono al di fuori dell’intervento del singo-
lo attore. Tuttavia, la soluzione organizzativa fatica a reggere, in assenza di 
una ricomposizione delle conoscenze relative ai bisogni e, in secondo luogo, 
delle risorse complessivamente disponibili: i dispositivi organizzativi, in assen-
za di quella che, in sostanza, è una ricomposizione di tipo strategico, tendono 
a essere sottoposti a tutti gli stress che la frammentazione degli interventi defi-
nisce e che non può essere risolta sul piano operativo se non viene riconosciuta 
e interpretata sulla linea strategica. 

Paradossalmente, in un contesto dotato di risorse così limitate, ci sono 
maggiori probabilità di successo laddove si sviluppino attività di cosiddetto 
«welfare di iniziativa», caratterizzate dalla promozione attiva di iniziative volte 
a conoscere in modo più ravvicinato i bisogni e a promuovere attività di pre-
venzione, piuttosto che limitarsi a rispondere a domanda. 
 
Il terzo fronte su cui è possibile agire è quello dei modelli di servizio e si pone su 
un piano logico differente. La questione a cui si tenta di rispondere, lavorando 
sui modelli di finanziamento e sui modelli di prestazione, è quella del migliore 
impiego delle risorse date a fronte di bisogni definiti. Il tema a cui risponde 
l’innovazione dei modelli di servizio è completamente diverso. I bisogni non 
sono assunti come dati e conosciuti, devono essere esplorati e compresi, sono 
più ampi e complessi di quanto il sistema di prestazioni tenda a prendere in ca-
rico e solo l’ancoraggio a una lettura più profonda e complessa dei bisogni è in 
grado di fondare un la progettazione di un sistema di interventi sostenibile.  
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Dopo aver fin qui assunto una prospettiva di analisi caratterizzata dal 
riconoscimento dei limiti imposti dalle risorse disponibili e aver evidenziato lo 
scarso realismo di ipotesi di tipo espansivo, può apparire paradossale e, forse, 
contraddittorio ipotizzare una prospettiva di questo tipo. 

Tuttavia, una presa in carico più ampia dei bisogni della popolazione 
può permettere di mettere in gioco anche una componente più ampia di risor-
se, se gli attori che partecipano al gioco si riconoscono come soggetti in grado 
di elaborare offerte coerenti con i bisogni di alcuni target di popolazione, inve-
ce che soggetti erogatori di prestazioni definite, per via amministrativa, in un 
quadro di risorse dato. 

Mentre la prestazione si concretizza nell’attività svolta da un soggetto, il 
servizio si connota come beneficio generato per un destinatario (Manoukian. 
1998; Normann, 2000). La prospettiva del servizio, in quanto tale, non coinci-
de con l’identificazione di un set di prestazioni definito e standardizzato, ma 
con la rappresentazione di un insieme di elementi, che concorrono a generare 
un beneficio in relazione al tipo di bisogni per cui si ritiene di voler generare 
una risposta. Quanto più il set di prestazioni è delimitato e rigido, tanto più il 
criterio di scelta da parte dei destinatari è orientato alla ricerca di quelle pre-
stazioni più vicine, o meno distanti, rispetto ai propri bisogni.  

L’attività svolta dalle badanti è una prestazione, ma non è determinata in 
modo necessario e diretto dal bisogno di un destinatario; semplicemente, è la 
forma più diffusa di soddisfacimento in via individuale di un generico fabbiso-
gno di cura. Quali siano gli elementi di questo bisogno non è, tuttavia, stato in-
dagato in misura più approfondita, ma, anche a un’analisi superficiale, risulta 
evidente che le circa 800.000 badanti presenti nel paese si trovano di fronte a fa-
miglie che esprimono esigenze tra loro differenti: il bisogno di essere rassicurati, 
di avere qualcuno che presidi la persona non autosufficiente in alcuni momenti 
della giornata,di sollievo da parte dalla famiglia, l’esigenza di una persona estra-
nea che faciliti il sistema di relazioni familiari e molte altre. A fronte di questi 
differenti bisogni, non si propone un’offerta articolata e differenziata, ma, so-
stanzialmente, una linea di interventi che si caratterizzano per diversi livelli di 
intensità sanitaria e diversi livelli di intensità della presenza nel tempo. 

Figura 13.1 Articolazione della linea di interventi 
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Complessivamente, il sistema di interventi è piuttosto articolato, ma le dimen-
sioni del problema che prende in carico sono molto limitate. Il riconoscimento 
di una sfera di bisogni più articolata e complessa potrebbe aprire il campo a 
processi di innovazione di servizio in grado di mobilitare risorse attualmente 
«bloccate» o di ridurre il fabbisogno di risorse, che, in alcuni casi, sono sovra-
dimensionate. 

La famiglia come singolo datore di lavoro, infatti, non è in grado di con-
nettere i propri bisogni con quelli di altre famiglie e rimodulare il modello di of-
ferta: l’unico modo in cui può rispondere, a titolo individuale, ai propri fabbiso-
gni di cura è assumere un operatore a tempo pieno, soprattutto nel caso in cui 
l’esigenza principale della famiglia fosse un’esigenza di flessibilità. Tuttavia, vi 
sono bisogni che possono trovare maggiore soddisfacimento, nel caso in cui 
vengano definite risposte in grado di aggregare più soggetti. Per esempio, un 
pool di operatori rispetto a un gruppo di utenti può soddisfare le esigenze di 
flessibilità a costi probabilmente più sostenibili di quelli connessi al rapporto in-
dividuale operatore – utente, che caratterizza il sistema delle badanti. Le paure e 
i timori dei familiari, che trovano poche forme di supporto, sono  poco conside-
rate dai servizi e, al tempo stesso, sono un vettore di espansione della spesa: per-
ché non immaginare una prospettiva di sviluppo che si caratterizzi per la capaci-
tà di intercettare questi bisogni, invece che per un’infinita rincorsa a una do-
manda di prestazioni potenzialmente inarrestabile?  

13.4 Dalle prestazioni ai servizi, dall’erogazione alla connessione, dal deliberato 
all’emergente: verso un nuovo paradigma? 

Sono state discusse tre linee di sviluppo possibile: la linea dell’espansione delle 
risorse assume, come dato, il sistema di offerta di prestazioni e si pone il pro-
blema di come finanziarlo; la linea del cambiamento nei modelli di prestazione 
tenta di «lavorare ai fianchi» il sistema di offerta dato, cercando di migliorarne 
i livelli di efficienza o di efficacia; la linea dell’innovazione nei modelli di servi-
zio pone in discussione i paradigmi stessi che fondano i sistemi di offerta in es-
sere. 

Nella discussione delle tre linee di sviluppo, è stato segnalato come esse 
richiedano differenti driver attuativi (per una sintesi delle linee di sviluppo e dei 
driver relativi, si veda la Tabella 13.1).  

Se la sostenibilità dei sistemi di welfare, e in particolare dei modelli di in-
tervento per la LTC, costituisce un problema critico di questi anni, la prospet-
tiva dell’innovazione di servizio appare particolarmente promettente perché 
permette di collocare il tema della sostenibilità in uno schema di analisi che 
rimette in gioco sia la lettura dei problemi, sia quella delle risorse. Gli interven-
ti per la LTC possono rappresentare un territorio di innovazione e un apripista 
per il ripensamento degli interventi di welfare e del loro posizionamento: 
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dall’individuazione di sistemi di prestazioni e delle correlate fonti di finanzia-
mento, allo sviluppo di una value proposition per le persone e le comunità. 

L’ipotesi implicita che viene messa in discussione è quella di sapere già 
cosa serve e di dover solo trovare le risorse per finanziarlo.  

Il paradigma classico di intervento presuppone che il sistema pubblico, 
riconoscendo alcuni bisogni, eserciti un prelievo che consenta di finanziare le 
risposte alla domanda. Ci troviamo di fronte a una situazione in cui il circuito 
prelievo – domanda – risposta ha palesemente dimostrato (anche in ragione 
dei livelli di indebitamento che, nel corso degli anni, hanno drogato il meccani-
smo e che, oggi, non sono più accessibili) di non reggere, in termini finanziari, 
di fronte all’espansione della domanda.  

I percorsi di aumento del prelievo non sembrano praticabili e quelli di 
efficientamento della risposte non appaiono sufficienti. Tutto ciò che migliora 
le condizioni di finanziamento e migliora i livelli di economicità del sistema, sia 
sul fronte dell’efficienza, sia sul fronte dell’efficacia, contribuisce ad affrontare 
il problema. Tuttavia, le argomentazioni fin qui proposte evidenziano che que-
ste piste non  possono essere di per sé risolutive e che l’innovazione di servizio 
permette di cogliere due differenti opportunità: da una parte, rispetto ai mo-
delli prestazionali, permette di offrire proposte più coerenti con i bisogni; 
dall’altra parte, consente di attrarre in modo più efficace una quota di risorse 
pubbliche (i trasferimenti finanziari) e private (le risorse che le famiglie stanno 
già spendendo per la LTC, in taluni casi le risorse patrimoniali) che possono 
contribuire al finanziamento degli interventi, ma possono essere attivate in 
modo coerente solo attorno a servizi che colgano la complessità dei bisogni 
degli anziani e delle famiglie. 

Il sistema di welfare come piattaforma prestazionale si pone di fronte a 
dinamiche fisiologiche di espansione della domanda, rigidità dell’offerta e 
frammentazione degli interventi, che risultano incompatibili tra loro, inefficaci 
per i cittadini e insostenibili per il sistema. 

Non è solo la scarsità di risorse a esigere un profondo rinnovamento del 
nostro welfare, quanto l’eccessiva distanza che ha assunto rispetto ai bisogni 
delle persone e delle comunità; per sostenere un’evoluzione possibile e utile del 
welfare, è necessario riconoscere che, nei territori, il sistema di welfare crea va-
lore se è in grado di promuovere legame, rafforzare le capacità delle comunità 
di farsi carico dei problemi delle persone, consolidare le forme di reciprocità e 
supporto che non possono essere affidate solo all’erogazione di sistemi di pre-
stazioni individuali. 
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Tabella 13.1. Sviluppi possibili e driver attuativi 

Paradigma 
Paradigma prestazionale/individuale 

Paradigma di ser-
vizio/                 

connessione 
Spazi di azione Modello di finanziamento 

Modello di 
prestazione 

Modello di            
servizio Prospettive: Espansione delle 

risorse 
Integrazione 
delle risorse 

Dr
iv

er
 a

tt
ua

tiv
i 

Riforma Compartecipazione    
Riforma Tassa di scopo    
Riforma Assicurazione Ob-

bligatoria 
   

Riforma + Risor-
se private 

Secondo Welfare   

Riforma  Integrazione 
delle risorse 

  

Cambiamento 
organizzativo 

  Efficienza  

Cambiamento 
inter-
organizzativo 

  Appropriatezza  

Innovazione So-
ciale 

   Riposizionamento 
interventi sui bi-

sogni 

 
Non è un welfare che possa essere progettato da uno o più attori, nazionali, re-
gionali o locali, ma un welfare che emergerà dai comportamenti di molti sog-
getti, che potranno essere più o meno integrati dalla qualità delle proposte che 
ciascuno saprà mettere in campo e da quanto tali proposte possano risultare 
interessanti, convenienti e praticabili da parte dei diversi attori.  

Nel quadro di un welfare più «emergente» che «deliberato», le idee più 
capaci di mobilitare attori e risorse conquistano il centro del perimetro di gio-
co: le innovazioni possibili sono quelle che aggregano competenze, risorse ed 
energie attorno a ipotesi praticabili, che vengono tradotte in prassi, interventi, 
legami e capacità di supportare le persone e le famiglie.  

Le innovazioni si qualificheranno solo se saranno sostenibili, perché do-
vranno reggere in un quadro di interventi pubblici e di dotazione di risorse 
private più limitato e selettivo. 

La disponibilità a innovare si alimenta di prospettive di futuro che, in 
questo momento, sono quantomeno «flebili» nel welfare locale, sia sul fronte 
pubblico sia su quello delle organizzazioni no profit. Entrambi stanno viven-
do i molti cambiamenti come passi indietro rispetto alle posizioni conquista-
te, perché la tensione sulle risorse finanziarie è molto più evidente e ricono-
scibile della distanza tra il posizionamento del welfare e i problemi dei citta-
dini.  

Contesti professionali «depressi» non possono cogliere il senso della 
progettualità e della possibilità, ma devono essere sostenuti per poter riaprire 
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spazi di pensiero e di innovazione: difficile immaginare realisticamente che si 
possano promuovere vere innovazioni, senza offrire un supporto conoscitivo, 
che permetta di cogliere il fabbisogno di innovazione e cambiamento di questi 
anni, e gli ambiti di azione possibili.  

L’evoluzione dei soggetti produttori verso una posizione più imprendito-
riale, centrata sulla capacità di connettere risorse per generare servizi e valore 
per le persone, più che sull’erogazione di prestazioni finanziate in modo preor-
dinato dai soggetti pubblici, è la condizione fondamentale per l’innovazione di 
servizio. Un posizionamento delle amministrazioni pubbliche più focalizzato 
sulla promozione dell’innovazione, che sulla certificazione degli interventi, 
svolge in questo quadro una funzione altrettanto critica (Fosti, 2012). Tra gli 
strumenti a disposizione dei soggetti pubblici per svolgere questa funzione, due 
emergono come prioritari in questa fase: l’integrazione interistituzionale dei 
sistemi informativi e la promozione di budget intergrati di territorio, che per-
mettano la definizione di piani di intervento integrati sugli utenti, in grado di 
favorire lo spostamento degli operatori dall’individuazione delle prestazioni 
finanziabili alla lettura del bisogno complessivo dell’utente. 

Al termine dell’analisi condotta fin qui, rimane difficile immaginare quali 
traiettorie assumerà, nei prossimi anni, il welfare del nostro paese, in particola-
re quello per la non autosufficienza,. Sul piano delle risorse, non sappiamo se 
le risorse pubbliche potranno aumentare, se andranno a integrarsi di più o 
continueranno ad alimentare due mercati distinti e separati. Altrettanto diffici-
le sapere, oggi, se gli interventi di secondo welfare riusciranno a espandersi e se 
si integreranno con gli interventi pubblici o costituiranno un terzo universo, 
ulteriormente frammentato e limitato, in grado di generare solidarietà signifi-
cative e forti, ma dentro perimetri molto chiusi, sulla base di appartenenze di 
tipo aziendale, sindacale, locale. In termini realistici, occorre, tuttavia, ricorda-
re che il perimetro del welfare, sia pubblico, sia complessivo, dipenderà anche 
dall’andamento del Pil del paese, ed è difficile immaginare che, senza una ri-
presa economica, si possano allocare maggiori risorse al welfare, sia nel campo 
pubblico, sia in quello privato. 

Tuttavia, in un quadro di risorse limitate, un enorme pericolo, ampia-
mente sottovalutato, è dato dalla frammentazione, che ostacola la possibilità 
sia di creare valore con le risorse disponibili, sia di impiegare le poche risorse 
con la maggiore equità possibile. Per accedere ad interventi pubblici in contesti 
di risorse ed interventi molto frammentati, competenze sociali, relazioni per-
sonali, status di ogni persona contano più delle esigenze delle persone: è una 
competizione che, nei contesti frammentati, favorisce i più forti, invece dei più 
fragili. 

Difficile prevedere se il nostro sistema ridurrà o no la frammentazione e 
come. Tuttavia, senza alcuna ambizione previsionale, ma solo a fini esemplifi-
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cativi dei possibili esiti, si possono ipotizzare tre possibili linee di evoluzione, 
non necessariamente incompatibili.  

La grande riforma top down. Le ipotesi di espansione o di integrazione 
delle risorse richiedono la realizzazione di forme in grado di ampliare o ricom-
porre le fonti di finanziamento. Integrazione delle risorse e ampliamento delle 
disponibilità finanziare mirano a ripristinare un contesto più simile alle miglio-
ri esperienze internazionali, in cui la disponibilità di risorse è più ampia e 
l’erogazione di prestazioni ai casi più critici prevale rispetto alla distribuzione a 
molti soggetti di poche risorse finanziarie ciascuno, che caratterizza, invece, 
come abbiamo visto, il modello italiano. Non sappiamo, tuttavia, se tale ipote-
si riuscirà a dare vita a una riforma o se si limiterà a tenere attivo un importan-
te dibattito, che ha il merito di evidenziare le esigenze di equità del sistema e le 
difficoltà nel rispettarle. 

«Io speriamo che me la cavo». Una seconda prospettiva opposta è quella 
di continuare a mantenere l’attuale separatezza tra welfare pubblico e secondo 
welfare e, nell’ambito del welfare pubblico, tra i trasferimenti finanziari alle 
famiglie operati dall’INPS e gli interventi in servizi reali finanziati da regioni 
ed enti locali. Senza esprimere opinioni su questo modello, c’è, tuttavia, da 
chiedersi se, in assenza di innovazioni significative, possa reggere in un conte-
sto sociale ed economico caratterizzato da una minore capacità di cura della 
famiglia e da una riduzione della spesa per pensioni. Se dovesse prevalere que-
sta prospettiva, è lecito attendersi: un posizionamento del sistema pubblico at-
testato progressivamente, in via residuale, su interventi particolarmente com-
plessi, che richiedano professionalità e competenze specialistiche; il secondo 
welfare, come ambito di solidarietà forti, ma ristrette e vincolate a identità 
professionali o territoriali; qualche residuo di welfare informale, seppure meno 
esteso (perché le famiglie non saranno in grado di reggerlo), e una fascia ampia 
di popolazione in gravi difficoltà, con ricorso a modelli di cura familiare di cui 
non è facile prevedere le forme e gli impatti più complessivi sulla struttura so-
ciale del paese.  

Imprenditorialità diffusa e innovazione sociale. Una terza possibilità è 
quella di aggiustamenti progressivi, non necessariamente regolati, in cui alcuni 
attori particolarmente attivi riescano a ricomporre risorse pubbliche e private 
per offrire interventi diversi tra di loro coordinati, in grado di mobilitare le ri-
sorse disponibili e di generare vantaggi ed economie dall’integrazione degli in-
terventi. Non si tratta di ricercare efficienza a prestazioni costanti, ma di rileg-
gere le esigenze in modo diverso e trovare forme nuove per costruire risposte 
più efficaci di quelle che attualmente conosciamo, superando il paradigma 
domanda – offerta, per aprire traiettorie in cui la partnership tra soggetti che 
hanno dei bisogni e soggetti che propongono interventi costituisce la condizio-
ne e la leva per generare innovazione. 
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Non sappiamo se le risorse nazionali saranno trasferite a livello regionale e lo-
cale oppure no, e se ci saranno regole e incentivi per integrare le componenti 
del welfare. Non sappiamo neppure se gli attori che si stanno muovendo den-
tro  ai confini (quelli sanitari, per esempio) della non autosufficienza saranno 
in grado di proporre innovazioni sociali e modi radicalmente differenti per 
trattare il problema. Riforma dall’alto e imprenditorialità diffusa, peraltro, 
non si escludono reciprocamente. Tuttavia, quello che è impossibile negare, è 
che il mantenimento dell’assetto attuale del sistema in condizioni di minori ri-
sorse ed elevata frammentazione andrà a svantaggio soprattutto della popola-
zione anziana più fragile.  
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FASE 1: INFORMAZIONE E PRIMO CONTATTO 

1. Come avviene il primo contatto tra un potenziale utente (o la sua famiglia, o
altri) e i servizi? (descrizione del processo)

Dove sono disponibili le informazioni? 
Luoghi fisici (quali)        
Web  (come)        
Altro  (cosa)  

Chi tipicamente richiede le prime informazioni? 
Utente       
Familliare    
Altro  

Quali tipi di informazioni sono disponibili? 
Specifiche sugli interventi        
Generali sul sistema nel suo complesso  

Quali informazioni vengono richieste maggiormente? 
Sulle politiche in generale         
Su un singolo intervento  

Qual è il livello di diffusione delle informazioni? 
Alto        
Basso  

2. In che modo un potenziale utente arriva a richiedere informazioni?

Come avviene la segnalazione dell’esistenza di politiche/interventi? 
Passaparola         
Informazioni diffuse        
Specifiche campagne di sensibilizzazione  
Segnalazione alla famiglia (da MMG, Operatore sociale, Dimissione ospeda-
liera)       

Quando avviene, nella maggior parte dei casi, la prima richiesta di informazioni? 
A una determinata età (in via preventiva)         
Dopo la pensione            
Quando i figli/famigliari ne sentono la necessità    
All’acuirsi del bisogno di assistenza già esistente     
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FASE 2: SELEZIONE DELL’UTENZA E ACCESSO AL SERVIZIO 

1. Come si svolge il processo di valutazione  del bisogno? (descrizione del pro-
cesso)

Chi esegue la valutazione? 
Singolo specialista    
Team/panel     
Operatore sanitario    
Operatore sociale   
Medici specialisti 
Infermieri   
Psicologi  

Come viene svolta la valutazione? 
Su scala    
Valutazione multidimensionale    
Visita medica      
Colloquio   

Come viene definito l’esito della valutazione? 
Automatico su ranking/punteggio       
Ci sono elementi di discrezionalità da parte del valutatore 

I criteri di valutazione sono condivisi con il potenziale utente? 
Sì        
No         
Come? 

Quali elementi entrano nella valutazione? 
Reddito
Patrimonio          
Stato di salute          
Condizioni sociali    

In quanti momenti si articola il processo di valutazione? 
Incontro unico           
Più incontri          
Diverse fasi separate  

Dove si svolge la valutazione? 
Uffici amministrativi       
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Strutture dei servizi          
In ospedale       

Come viene comunicato l’esito della valutazione? 

Quando viene comunicato? 

3. Il principale responsabile della valutazione ha anche responsabilità di budget
rispetto ai servizi?

Sì        
No         
Se si,  su quale budget opera? Quali limiti deve rispettare? Questi limiti vengo-
no rispettati? 

4. L’utente e la sua famiglia partecipano in modo attivo al processo di  selezio-
ne?

La famiglia è presente?   
L’utente e la famiglia possono intervenire?   
Si tiene conto di elementi riguardanti il contesto familiare e sociale dell’utente 
durante la valutazione?  

5. Nel caso siano previsti più interventi/politiche, viene svolta una valutazione
unica (integrata) oppure più valutazioni separate?

Una unica    
Più valutazioni successive (si considera l’esito delle valutazioni precedenti)   
Più valutazioni ognuna a se stante  

6. Nel caso di valutazione negativa (o insoddisfacente) l’utente/la famiglia ha
possibilità di ricorso?

Sì        
No 
Come? 

Quali modalità di ricorso sono previste? 
In che modo viene ripetuta la valutazione? 
In termini %, quanti utenti/famiglie fanno ricorso? 
Di questi quanti ottengono una valutazione diversa dalla precedente? 
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FASE 3: DEFINIZIONE DEL PIANO DI CURA 

1. Come si svolge il processo di definizione del piano di cura? (descrizione del
processo)

Chi redige il piano? 
La stessa persona/panel che ha eseguito la valutazione            
Altri   ovvero: 
Singolo specialista    
Team/panel      
Operatore sanitario    
Operatore sociale   

Quali elementi entrano nel piano? 
Servizi    
Prestazioni     
Frequenza  
Intensità assistenziale      
Profili professionali 
Altro  

Come viene redatto il piano? 
Insieme a utente      
Dai soli operatori       

Quando viene redatto? 
Contestualmente alla valutazione      
Successivamente      

Chi viene coinvolto nella redazione del piano? 
Utente     
Famiglia  
Erogatori dei servizi 
Medici di medicina generale  
Altri enti 

Nel caso di prestazioni cash, nel piano: 
Si prevede solo l’ammontare della prestazione 
Si prevedono delle modalità predefinite di utilizzo dell’ammontare 
Si danno indicazioni specifiche rispetto all’assistenza/cura che deve essere ga-
rantita 
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Deve essere indicato in modo specifica la modalità di erogazione 
dell’assistenza definita 

 
2. Nel caso siano previsti più interventi/politiche, viene predisposto un unico 

piano omnicomprensivo o più piani? 
Sì          
No 
 
Come viene redatto il piano integrato? 

 
3. Il piano è predefinito o ci sono degli elementi di flessibilità per i quali 

l’utente/famiglia può scegliere? 
 

Quali sono gli elementi per i quali è prevista flessibilità: 
Tipologia di prestazione (cash/inkind)         
Tipologia servizio  
Erogatore del servizio   
Valore economico delle prestazioni       
Intensità assistenziale       
Altro 
 
È possibile definire già nel piano di cura alcune componenti dell’assistenza che 
verranno acquistate privatamente dall’utente/famiglia? 

 
4. Nel caso in cui esista una flessibilità nel contenuto del piano, gli uten-

ti/famiglie ricevono counseling? 
 

Obbligatoriamente     
A richiesta dell’utente/famiglia 
Mai 
 
In percentuale, quanti utenti/famiglie ne fanno richiesta? 
Chi eroga il counseling? 
Quali informazioni vengono date? 
Con che frequenza? 

 
5. Il piano di cura viene rivisto? 

 
Con che frequenza? 
Quali esiti può produrre la revisione del piano? 
Con che modalità? 
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Chi richiede la revisione del piano? 
È automatica      
Utente/famiglia       
Erogatore del servizio 

FASE 4: EROGAZIONE DEL SERVIZIO 

1. Nel caso di servizi inkind, esiste la possibilità di scegliere tra diversi erogato-
ri? (descrizione del processo)

Su quali basi l’utente/famiglia scegliere l’erogatore del servizio? 
Informazioni ufficiali       
Counseling pubblico      
Counseling privato     
Passaparola/vie informali  

Chi stabilisce il primo contatto con l’erogatore/produttore? 
Utente/famiglia       
Soggetto che ha definito il piano di cura    
Altro   

È possibile cambiare erogatore? 
Sono disponibili informazioni sulla qualità dei servizi/erogatori? 
Esistono standard di qualità/meccanismi di accreditamento degli erogatori? 

Quali sono i meccanismi di pagamento/finanziamento del produttore (ovvero chi 
lo paga?) 
Direttamente l’ente pubblico di riferimento         
L’utente con le risorse ricevute dal pubblico 
Mix tra i due  

Nel caso di più servizi previsti dal piano, l’erogatore è unico o possono esserci più 
erogatori? 

2. Nel caso di prestazioni cash, con quali modalità viene erogata ed impiegata la
prestazione? 

Esiste un vincolo nel suo utilizzo?   
L’utente deve dichiarare la modalità di impiego del cash?  
L’utente deve dichiarare il soggetto dal quale riceverà assistenza? 
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Nel caso l’utente scelga di avvalersi di un care giver famigliare, questo deve esse-
re formalizzato in qualche modo?  
Esistono meccanismi di controllo sull’utilizzo del cash?   
 
3. Tutte le componenti del servizio vengono definite nel piano o l’utente/famiglia 

può negoziare direttamente con l’erogatore alcune prestazioni? 
 

Con che modalità? 
Gli erogatori possono variare il piano assistenziale? In quali casi? 
È possibile per gli utenti acquistare (privatamente) prestazioni aggiuntive? 
 
4. Come viene regolato il co-payment?  

 
È previsto co-payment? Per quali servizi? 
Da chi viene definito l’ammontare del co-payment? 
 
Su che criteri viene definito? 
Intensità assistenziale        
Capacità reddituale dell’utente   
Per differenza rispetto alla tariffa totale dei servizi 
 
Qual è l’incidenza percentuale del co-payment rispetto al costo totale del servi-

zio? 
 
5. Come vengono gestite le liste d’attesa? 

 
Sono rilevanti rispetto ai servizi in questione (quanti utenti coinvolgono rispetto 
al numero di posti disponibili)? 
 
Quali caratteristiche hanno? 
L.A. unica, che integra più servizi    
L.A. separate per più servizi 
 
Qual è la velocità di scorrimento medio delle liste d’attesa? 
Durante il periodo di attesa, l’utente riceve dell’assistenza sostitutiva/integrativa?   
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