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Gentile Ministro Grillo, come nacque il Servizio sani-
tario nazionale? Quali motivazioni portarono ad isti-
tuirlo?

Nell’Italia delle mutue gli italiani più poveri, ed erano 
migliaia, non avevano spesso accesso alle cure. Il paziente 
non era protagonista delle scelte di salute, ma un passivo 
destinatario di indicazioni. L’Italia di allora però dopo aver 
raggiunto un diffuso benessere economico voleva rendere 
reale il sistema dei diritti alla base della prima parte della 
nostra Costituzione. 
Era in atto un forte processo di irrobustimento democratico 
della nostra società, anche ad altri livelli. L’istituzione 
del  Servizio sanitario nazionale  (SSN) fu allora una 
rivoluzione e nello stesso tempo un punto d’arrivo per una 
comunità che si imponeva a livello internazionale, non solo 
per il dinamismo della sua economia, ma anche perché si 
collocava all’avanguardia nella difesa e valorizzazione dei 
diritti di cittadinanza.
Le legge 833 fu una rivoluzione. Immaginate cosa voleva 
dire allora sancire la responsabilità pubblica della tutela 
della salute, l’universalità e l’equità di accesso ai servizi 
sanitari, la globalità di copertura basata su livelli essenziali 
di assistenza, il finanziamento pubblico dei servizi 
attraverso tasse, la titolarità dei diritti in tutto il territorio 
nazionale e la reciproca assistenza tra le regioni. Era una 
rivoluzione di diritti che ha fatto dell’Italia un modello di 
civiltà nelle politiche sanitarie e sociali in tutto il mondo. 
Pensate che allora si cominciò a parlare di prevenzione 
e riabilitazione, ancora oggi concetti di avanguardia nel 
mondo della salute.

Ecco perché ripeto spesso che il SSN resta la più grande 
infrastruttura del nostro Paese, la più grande opera 
pubblica mai costruita.  Questo, ovviamente, non vuol 
dire che non esso necessiti interventi di ammodernamento 
come avviene per tutte le creazioni dell’uomo. Ma voglio 
ribadirlo ancora una volta, con grande forza e convinzione, 
noi italiani dobbiamo essere orgogliosi del nostro SSN.

I Livelli essenziali di assistenza non sono più obiettivi 
da raggiungere,  ma diritti da garantire a tutti i cittadi-
ni; tuttavia da sempre si riscontrano diversità nell’as-
sistenza da Regione a Regione. Come coniugare armo-
nicamente questa necessità di uniformità nazionale col 
decentramento dei poteri alle Regioni e con l’attuazio-
ne del sistema sanitario a livello locale?

Noi dobbiamo fare in modo che la discussione sul decen-
tramento di poteri alle Regioni diventi un’opportunità per 

Il Servizio Sanitario
Nazionale, dalla sua 
istituzione ad oggi

L’on. Giulia Grillo, Ministro della Salute, 
ci ha rilasciato un’intervista sul Servizio 
sanitario nazionale: dalle sue origini alla 
situazione attuale, con uno sguardo alle 
prospettive di medio-lungo termine e 
alle possibili evoluzioni. 

Intervista all’on. Giulia Grillo, Ministro della Salute

L’on. Giulia Grillo, Ministro della Salute.
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ridurre il divario che attualmente esiste tra i Sistemi sanita-
ri regionali, non di ampliarlo. 
Tenendo presente che esistono esempi di eccellenza nella 
sanità anche in Regioni che sono considerate più in diffi-
coltà. Voglio citare solo un esempio che rende bene l’idea. 
La piccola Noemi, vittima di una sparatoria a Napoli, si è 
salvata solo per l’eccezionale bravura dei medici dell’o-
spedale pediatrico Santobono, che l’hanno curata.
Detto questo, dobbiamo lottare ferocemente contro le di-
sparità e il divario di accesso a trattamenti fondamentali, 
non solo tra Regioni, ma anche all’interno di una stessa 
Regione.
Le istanze di maggiore autonomia che arrivano in partico-
lare da alcune realtà devono necessariamente tener conto 
dell’assetto costituzionale esistente, fondato proprio sulla 
necessità di una tutela uniforme dei diritti fondamentali e 
ovviamente del diritto alla salute.
Non potremmo tollerare un allentamento del vincolo soli-
daristico, che spingerebbe sempre più a fondo realtà svan-
taggiate, che noi invece abbiamo il compito e il dovere di 
riportare a galla.
Quindi penso che la discussione di oggi debba essere l’oc-
casione per rafforzare il nostro Sistema sanitario, in cui 
ogni cittadino deve poter essere curato allo stesso modo, 
indipendentemente da dove egli viva.
Per fare questo abbiamo strumenti formidabili, il merito e 
la trasparenza. Le amministrazioni devono utilizzarli sem-
pre di più affinché le nomine nella sanità siano di alto livel-
lo morale e scientifico, così si produce quel cambiamento 
che i cittadini ci chiedono.
Se riusciremo a fare tutto questo la sanità potrà continuare 
ad essere uno dei fiori all’occhiello del nostro Paese, quel 
settore produttivo ad alto valore aggiunto fondamentale 
per la nostra economia, dove si fa la ricerca, dove nascono 
brevetti. Quel luogo dove grazie alla cultura scientifica si 
fa sviluppo. 

Quali sono per i prossimi anni, gli obiettivi program-
mati per cercare di rendere ancor più efficiente ed eco-
nomicamente sostenibile la struttura del SSN?

Innanzitutto ribadisco ancora una volta che la sanità ha già 
subito troppi tagli in passato, io non sono disposta a tolle-
rarne altri. Per questo mi batterò perché non sia messo in 
discussione l’aumento del Fondo Sanitario nazionale.
Quel 3,5 miliardi in più previsti nella legge di bilan-
cio sono il minimo sindacale. Il primo e più urgente 
problema è spendere meglio, non spendere meno. Per 
questo credo fortemente alla valorizzazione delle buone 
pratiche: alcuni territori non scontano solo carenza di 
investimenti, ma anche di managerialità. La salute è il 
migliore investimento per il futuro, e non lo dico solo in 
termini etici, il ‘sistema salute’ rappresenta oltre l’11% 
del PIL nazionale, è la prima impresa del Paese. Dà la-
voro a oltre 2 milioni di persone. È un settore trainante 
di sviluppo, conoscenza e servizi: un’opportunità per i 

cittadini e per il Paese. Forse qualcuno a volte lo dimen-
tica.
Il successo o l’insuccesso delle nostre sfide sarà misurato 
sulla capacità di modellare nuove soluzioni per eliminare 
le storture oggi presenti: mi riferisco agli sprechi di denaro 
pubblico, ma anche alla cattiva programmazione.
I Livelli essenziali di assistenza sono il nostro punto di ar-
rivo: tutte le nostre scelte impattano sul livello di cure e 
di servizi ai cittadini. Oggi possiamo misurare l’efficien-
za, e dunque l’inefficienza. Possiamo valutare con sistemi 
scientifici cosa funziona e cosa non va. L’improvvisazione 
non può più trovare spazio nella nostra sanità. Non si sce-
glie una strada o un’altra per una predilezione del mini-
stro o perché qualcuno spinge in un verso piuttosto che in 
un altro: si progetta, s’investe e si misurano i risultati. Lo 
dobbiamo ai cittadini. Abbiamo riavviato le assunzioni nel 
SSN grazie al decreto Calabria, questo porterà a un mi-
glioramento della situazione proprio nelle Regioni che più 
hanno patito in questi anni.  
Garantire un potenziamento e un ampliamento dei diritti di 
salute, così come migliorare la qualità e la sicurezza delle 
prestazioni non sono enunciati vuoti, ma impegni precisi. 
Serve tempo, ma abbiamo iniziato con molta serietà. In 
un anno sono state fatte molte cose. Il Servizio sanitario 
nazionale italiano ha dimostrato solidità ed efficienza no-
nostante anni di politiche di tagli. Forse perché abbiamo 
intesta un’idea forte e precisa della sanità pubblica. Siamo 
messi molto meglio di altri Paesi europei che, con una spe-
sa maggiore, non riescono a garantire né il nostro universa-
lismo, né livelli di qualità come i nostri.

Il welfare privato può aiutare a rendere il sistema più 
efficiente? Quali forme di co-programmazione e copro-
gettazione con gli enti del terzo settore sono ipotizzabili 
nel futuro?

Voglio essere sincera. Io credo nel servizio pubblico, che 
anche nei servizi di welfare deve avere la cabina di regia. 
Poi capisco la necessità di un sistema agile sul territorio. 
Per i servizi bisogna immaginare forme di collaborazione 
virtuose e attivare un sistema integrato. In ogni caso non 
possiamo cedere alla privatizzazione dei diritti fondamen-
tali dei cittadini: universalismo, gratuità ed equità conti-
nueranno a essere la base del nostro sistema di cure.
Io ci credo ancora e mi piacerebbe che nel futuro ci 
impegnassimo per modelli di inclusione, ma anche di 
valorizzazione dell’iniziativa dal basso. 
Abbiamo una società che invecchia inesorabilmente, a 
questa società dobbiamo fornire risposte. Anche lanciando 
il cuore oltre l’ostacolo e sperimentando modelli inediti. Se 
avrò il tempo di farlo, mi prenderò il “lusso” di ascoltare i 
pazienti, le famiglie e gli amministratori. Servono progetti 
credibili e sostenibili. Dobbiamo lavorare insieme al 
welfare che verrà. Nessuno ha formule magiche. Ma io ho 
molta voglia di dare risposte concrete. Poche chiacchiere 
e molto lavoro, con i diritti del cittadino al centro di tutto. 

Il Servizio Sanitario
Nazionale, dalla sua 
istituzione ad oggi

L’on. Giulia Grillo, Ministro della Salute.
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Gentile prof. Orsini, a 41 anni dalla sua istituzio-
ne, come si è evoluto il Servizio sanitario nazionale 
fino ad oggi e, a suo avviso, qual è lo “stato di salu-
te” del Servizio sanitario nazionale?

L’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, sanci-
to dalla legge 833 del 1978, poco più di quarant’anni 
orsono, costituì, come ebbe a dire Norberto Bobbio, 
la maggiore riforma strutturale della Prima Repub-
blica. Infatti, sulla base dell’art. 32 della Costituzio-
ne, che definisce la salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività, si istituiva 
un Servizio finalizzato alla prevenzione, alla cura ed 
alla riabilitazione di ogni forma di danno alla salute. 
Tale servizio era caratterizzato dall’universalità dei 
destinatari (tutti, in quanto cittadini), dall’eguaglian-
za delle prestazioni, dalla sua natura pubblica (finan-
ziato dallo Stato, programmato dalle Regioni, erogato 
dagli Enti Locali).
Da allora molta strada è stata percorsa. La durata me-
dia della vita umana in Italia si è allungata di oltre un 
decennio, la mortalità infantile si è quasi azzerata, le 
strutture sanitarie si sono diffuse in tutto il Paese e 
hanno conosciuto uno sviluppo tecnologico rilevan-
te. Possiamo dunque affermare che l’istituzione del 
Servizio  Sanitario Nazionale è stata una grande e 

positiva svolta riformistica che ha promosso un radi-
cale miglioramento della salute pubblica e privata nel 
nostro Paese.
Naturalmente nel corso dei decenni il Servizio Sani-
tario si è evoluto, cercando di perequare la sua effica-
cia, inizialmente difforme, nelle varie aree del Paese, 
di adeguare la sua struttura  e le sue prestazioni alla 
rapida evoluzione dei bisogni sanitari, di professiona-
lizzare la sua gestione amministrativa, trasformando 
via via in senso aziendale le sue articolazioni locali. 
Tale processo è tuttora in atto.

Com’è possibile uscire dai problemi di sostenibili-
tà economica tuttora presenti nel sistema sanitario 
nazionale e quanto o cosa occorre ancora per assi-
curare a tutti l’accesso alle cure? 

La tutela della salute comporta costi crescenti anche 
in relazione al fatto che lo sviluppo tecnologico, bio-
medico, farmacologico richiede strumenti sempre più 
complessi e costosi e consente sopravvivenze assisti-
te sempre più numerose e protratte.
In queste condizioni occorre che la percentuale delle 
risorse pubbliche da destinarsi alla salute non cono-
sca flessioni, ma anzi tutti gli incrementi compatibili 
con lo sviluppo economico globale.

I 40 (e più) anni
del Servizio
Sanitario Nazionale 
Intervista al prof. Bruno Orsini

In concomitanza con il recente 
anniversario dei 40 anni 
dell’approvazione della legge istitutiva 
del Servizio sanitario nazionale, 
abbiamo intervistato il prof. Bruno 
Orsini, medico e  relatore della legge 
180 (legge Basaglia) e che, in diverse 
legislature, ha rivestito la carica di 
deputato, sottosegretario di Stato e 
senatore della Repubblica italiana. 

Il prof. 
Bruno Orsini.
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E’ anche opportuno che la compartecipazione degli 
utenti alle spese sanitarie venga strettamente correlata 
alle loro condizioni economiche personali e famiglia-
ri così da salvaguardare in ogni caso la copertura di 
tutte le necessità di base .

Il welfare privato può aiutare a rendere il sistema 
più efficiente? In che modo gli enti del terzo set-
tore potrebbero essere coinvolti nella co-program-
mazione e co-progettazione con gli enti pubblici?
 
Il welfare privato , oggi come ieri, è indispensabile 
per rendere il sistema più efficiente ed umano. Del 
resto, per millenni, la tutela della salute si è esplicata 
con interventi dettati dalla carità dei singoli , dalla 
famiglia, dall’amore di prossimo e dalla solidarietà.
Oggi il terzo settore spesso identifica le nuove emer-
genze con sensibilità più precoce di quella del ser-
vizio pubblico e ne elabora le risposte anche più 
rapidamente. Non occorre soltanto “vigilarlo” e 
“convenzionarlo”. Bisogna ascoltarlo e coinvolger-
lo nelle fasi programmatorie, legislative, gestionali 
e direzionali.
Le modalità sono innumerevoli, ma hanno un deno-
minatore comune: partecipazione.

Sono trascorsi 41 anni anche dall’approvazione 
della legge 180/’78 (legge Basaglia). Come sono 
cambiate le sofferenze mentali al giorno d’oggi? 
La vita alienante delle grandi città e l’isolamento 
che ne deriva (anche in ambito familiare) può fa-
vorire la depressione. Cosa può contrastare o argi-
nare questo fenomeno?

La legge 180/78 è stata il risultato di una lunga bat-
taglia tendente ad eliminare l’ingiusta espulsione so-
ciale, la patologizzante ghettizzazione dei malati di 
mente, l’errata omologazione generalizzata tra peri-
colosità e psicopatologia.

Per questo prevenzione, cura e riabilitazione dei di-
sturbi psichici sono state ricomprese nel servizio 
sanitario nazionale. Dopo iniziali resistenze, è stata 
prevista una diffusa residenzialità psichiatrica spesso 
espressa da comunità terapeutiche convenzionate.
I risultati sono stati e sono tuttora evidenti: abbiamo 
chiuso i manicomi, abbiamo davvero ricondotto i ser-
vizi psichiatrici nel contesto di quelli preposti alla tu-
tela della salute nella sua globalità.
La psicopatologia ha origini  bio-psico-sociali. Quan-
ti, come alcuni antipsichiatri basagliani, ne soste-
nevano la esclusiva sociogenesi, sono stati sconfitti 
dalla legge 180 che ho avuto l’onore di presentare al 
Parlamento.
Comunque, i mutamenti culturali , e soprattutto quelli 
che sostengono una società fondata sulla pura sogget-
tività, favoriscono l’emergere di alcune manifestazio-
ni psicopatologiche.
Ma tutto ciò trascende la dimensione sanitaria e non 
può essere fronteggiato in termini tecnici.

Qual è il suo consiglio per le famiglie che avessero 
un familiare con questo tipo di disturbi psichia-
trici?

A chi avesse vicino un sofferente psichico consiglie-
rei di rapportarsi con lui con ascolto, rispetto, com-
prensione, fraternità e amore. Ove fosse necessario, 
si deve richiedere l’aiuto di tutte le realtà pubbliche, 
private, convenzionate che operano nel territorio a 
fini di salute mentale.
Credo sia ormai da tutti accettato che la psicopatolo-
gia esiste, ha origini molteplici, di natura biologica, 
psicologica e sociale, esige quindi risposte diverse da 
caso a caso.
Fortunatamente esiste oggi una psichiatria di comu-
nità con un’ampia gamma di servizi territoriali, am-
bulatoriali, residenziali, ospedalieri da coinvolgere 
tempestivamente e senza remore.
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Numero di strutture per tipologia 
di assistenza erogata
Le strutture censite risultano pari a: 1.029 per l’as-
sistenza ospedaliera, 8.928 per l’assistenza speciali-
stica ambulatoriale, 7.324 per l’assistenza territoriale 
residenziale, 3.064 per l’assistenza territoriale semi-
residenziale, 5.649 per l’altra assistenza territoriale e 
1.109 per l’assistenza riabilitativa (ex. art. 26 della L. 
n. 833/78).

Per quanto riguarda la natura delle strutture, sono in 
maggioranza pubbliche le strutture che erogano assi-
stenza ospedaliera (52,2%) e le strutture che erogano 
altra assistenza territoriale (87,3%) che comprendono 
Centri dialisi ad assistenza limitata, Stabilimenti idro-
termali, Centri di salute mentale, Consultori familiari 
e Centri distrettuali.

Sono in maggioranza private accreditate le struttu-
re che erogano assistenza territoriale residenziale 
(81,9%) e semiresidenziale (68,2%) e le strutture che 
erogano assistenza riabilitativa ex art.26 della L. n. 
833/78 (77,8%).

L’analisi dei dati nel periodo 2013-2016 evidenzia 
ancora un andamento decrescente del numero delle 
strutture di ricovero, per effetto degli interventi di ra-
zionalizzazione delle reti ospedaliere che determina-

no la riconversione e l’accorpamento di molte strut-
ture: il numero delle strutture pubbliche diminuisce 
dell’1,4% mentre per le strutture private accreditate 
si registra un decremento del 1,1%.

Per l’assistenza specialistica ambulatoriale si assiste 
ad una diminuzione consistente degli ambulatori e 
laboratori pubblici (1,6%) e ad una diminuzione più 
lieve per le strutture private accreditate (0,7%).

Andamenti divergenti si evidenziano tra gli erogato-
ri pubblici e quelli privati accreditati per l’assistenza 
territoriale residenziale (-3,4% per il pubblico, +3,8% 
per il privato accreditato).

Per l’assistenza territoriale semiresidenziale l’incre-
mento delle strutture è principalmente riconducibile 
agli erogatori privati accreditati per i quali, nel pe-
riodo temporale in esame, si registra un incremento 
del 3,0%.

Anche nell’ambito dell’assistenza riabilitativa ex art. 
26 della L. n. 833/78 si osserva un incremento delle 
strutture private accreditate (+1,8%).

Infine per l’assistenza erogata da altre strutture terri-
toriali, si rileva una complessiva lieve diminuzione 
(-0,2% per le strutture pubbliche e -0,4% per le strut-
ture private accreditate).

L’assistenza sanitaria distrettuale
Dell’assistenza distrettuale fanno parte i medi-
ci di medicina generale e i pediatri di libera scelta. 
In media a livello nazionale ogni medico di base ha 
un carico potenziale di 1.197 adulti residenti.

A livello regionale esistono notevoli diffe-
renze: per le Regioni del Nord, a parte al-
cune eccezioni, gli scostamenti dal valore 
medio nazionale sono positivi.

In particolare, nella Provincia Autonoma di Bolzano 
con 1.584 residenti adulti per medico di base, anche 
se qui il massimale previsto non è quello nazionale di 
1.500 assistiti, ma raggiunge i 2.000.
In tutte le Regioni del Sud, tranne la Sardegna, il 

Il Ministero della Salute ha pubblicato il 
25 giugno scorso l’Annuario del Servizio 
Sanitario Nazionale, che fornisce con 
i dati rilevati fino al 2016 un quadro 
statistico delle strutture e delle attività 
del Servizio, sia in ambito pubblico 
che privato (sono incluse case di cura e 
strutture private autorizzate, accreditate 
e non accreditate con il SSN), nonché 
del personale di tutte le tipologie di 
strutture. Riportiamo di seguito un 
estratto della pubblicazione.

I dati sul Servizio
Sanitario Nazionale
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carico potenziale dei medici di medicina generale è 
inferiore al valore medio nazionale; la Basilicata in 
particolare registra il valore minimo di 1.028 residen-
ti adulti per medico.

Il carico medio potenziale per pediatra è a livello na-
zionale di 995 bambini, con un’ampia variabilità ter-
ritoriale (da un valore di 865 bambini per pediatra in 
Sicilia a 1.252 bambini per pediatra nella Provincia 
Autonoma di Bolzano).

Tutte le Regioni sono comunque caratterizzate da una 
carenza più o meno accentuata di pediatri in conven-
zione.

A fronte del carico potenziale dei medici di base (di 
medicina generale e pediatri), spiega il ministero, è 
possibile valutare il carico assistenziale effettivo, 
dato dal numero degli iscritti al SSN (coloro che han-
no scelto presso la ASL di competenza il proprio me-
dico di base) per ciascun medico.

Nella maggior parte delle Regioni l’indicatore evi-
denzia che il numero di scelte per medico di medicina 
generale è di poco inferiore al numero di adulti resi-
denti per medico di medicina generale.

Il numero di scelte per pediatra è sempre inferiore 
al numero dei bambini residenti per pediatra. Per 
molti bambini l’assistenza di base continua a essere 
erogata dal medico di medicina generale invece che 
dal pediatra.

Il servizio di guardia medica garantisce la continu-
ità assistenziale per l’intero arco della giornata e per 
tutti i giorni della settimana. I suoi interventi sono do-
miciliari e territoriali per le urgenze notturne festive 
e prefestive.

Nel 2016 sono stati rilevati in Italia 2.981 punti di 
guardia medica; con 12.064 medici titolari, 20 ogni 
100.000 abitanti. Ancora una volta sono forti le di-
versità territoriali sia per quanto riguarda la densità 
dei punti di guardia medica sia per quanto concerne il 
numero dei medici titolari per ogni 100.000 abitanti.

Per l’assistenza farmaceutica convenzionata,  nel 
2016 sono state prescritte 585.337.324 ricette con 
un importo di quasi 10 miliardi di euro, con un costo 
medio per ricetta di 15,69 euro. Il costo medio per 
ricetta è fortemente variabile con il valore minimo in 
Toscana (12,77 euro) e quello massimo (20,10 euro) 
in Lombardia.

L’assistenza domiciliare integrata  è intesa come 
l’assistenza domiciliare erogata in base ad un piano 
assistenziale individuale attraverso la presa in carico 
multidisciplinare e multi-professionale del paziente e 
comprende anche le cure palliative domiciliari e i casi 
di dimissione protetta.

Nel 2016 sono stati assistiti a domicilio 946.812 pa-
zienti, di questi l’82,3% è rappresentato da assistibili 
di età maggiore o uguale a 65 anni e il 10,4% è rap-
presentato da pazienti terminali.

Mediamente a ciascun paziente sono state dedicate 
circa 17 ore di assistenza erogata in gran parte da per-
sonale infermieristico (12 ore per caso).

In particolare, le ore dedicate a ciascun assistito an-
ziano sono state 16, di cui 11 erogate da personale 
infermieristico, mentre le ore dedicate a ciascun ma-
lato terminale risultano pari a 18, di cui 14 erogate dal 
personale infermieristico.
Le strutture sanitarie che erogano prestazioni di assi-
stenza distrettuale sono: gli ambulatori/laboratori in 

I dati sul Servizio
Sanitario Nazionale
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cui si erogano prestazioni specialistiche come l’attivi-
tà clinica, di laboratorio e di diagnostica strumentale; 
le strutture di assistenza territoriale in regime residen-
ziale; le strutture di assistenza territoriale in regime 
semiresidenziale; le strutture territoriali di altro tipo 
quali i centri di dialisi ad assistenza limitata, gli sta-
bilimenti idrotermali, i centri di salute mentale, i con-
sultori familiari, i centri distrettuali, ecc.; gli istituti 
o centri di riabilitazione che forniscono prestazioni 
diagnostiche e terapeutico-riabilitative in forma resi-
denziale, semiresidenziale, ambulatoriale, extramura-
le e domiciliare.

Nel 2016 in totale sono state censite 8.928 strutture 
sanitarie di tipo ambulatorio/laboratorio: la percen-
tuale di strutture pubbliche è molto variabile a livello 
regionale; in generale nelle Regioni Centro-meridiona-
li si ha una prevalenza di strutture private accreditate.

Una situazione opposta si registra per quanto riguarda 
le altre strutture territoriali (centri dialisi ad assisten-
za limitata, stabilimenti idrotermali, centri di salute 
mentale, consultori familiari, centri distrettuali ecc.) 

nelle quali prevale la gestione diretta delle Aziende 
Sanitarie.

Le strutture di tipo Ambulatorio/Laboratorio pubbli-
che erogano nella maggior parte dei casi assistenza 
clinica, mentre quelle private accreditate erogano in 
egual misura prestazioni di laboratorio e cliniche.

Per quanto riguarda le altre strutture territoriali, nel 
2016 sono stati censite 7.324  strutture residen-
ziali, 3.064  strutture di tipo semiresidenziale, 
5.649 strutture di altro tipo (come centri di salute 
mentale, consultori, stabilimenti idrotermali).

Tra le strutture residenziali e semiresidenziali sono 
stati censiti 244.928 posti, 497 per 100.000 abitanti. 
Di questi il 69,4% sono stati dedicati all’assistenza 
agli anziani, il 12,4% all’assistenza psichiatrica, il 
17,2% all’assistenza ai disabili psichici e fisici, 1,0% 
ai pazienti terminali.

Nel 2016 sono state rilevate 1.109 strutture riabilita-
tive con 14.702 posti per l’attività di tipo residenziale 

e 14.609 per l’attività di 
tipo semiresidenziale: 
in Italia sono presenti 
48 posti in strutture ri-
abilitative ogni 100.000 
abitanti.
Il numero di utenti to-
tali assistiti in regime 
residenziale è superiore 
agli utenti assistiti in 
regime semiresiden-
ziale (rispettivamente 
61.771 e 25.440 utenti), 
ma il rapporto cambia a 
seconda della tipologia 
di attività riabilitativa, 
in particolare la riabi-
litazione neuropsichia-
trica infantile è svol-
ta preferibilmente in 
strutture semiresiden-
ziali. Nel 2016 le strut-
ture riabilitative hanno 
impiegato 51.038 uni-
tà di personale di cui 
il 9,83% costituito da 
medici ed il 43,1% da 
terapisti e logopedisti. 
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I l 26 giugno scorso è stato presentato l’ulti-
mo  Rapporto  del Sistema Informativo per 
la Salute Mentale (SISM), con i dati al 31 di-

cembre 2017. Nella stessa occasione è stato pre-
sentato anche il Tavolo di lavoro tecnico sulla 
salute mentale, che avrà i seguenti obiettivi:

•	 verificare l’implementazione delle linee gui-
da, linee di indirizzo e documenti scientifici, 
ivi compresi gli accordi sanciti in sede di Con-
ferenza Stato-Regioni e Conferenza unificata 
in attuazione del Piano di Azioni Nazionale 
per la Salute Mentale;

•	 verificare l’appropriatezza e la qualità dei 
percorsi di trattamento e riabilitazione erogati 
per i disturbi mentali;

•	 approfondire, alla luce dei dati del Sistema 
Informativo Salute Mentale, l’esistenza di 
eventuali criticità nei Servizi territoriali ed 
elaborare proposte per il loro superamento e 
per l’ottimizzazione della rete dei servizi, at-
traverso il loro potenziamento;

•	 proporre azioni operative e normative per fa-
vorire l’attuazione dei più appropriati modelli 
di intervento per la diagnosi, la cura e la riabi-
litazione psicosociale dei portatori di disagio 
psichico, finalizzati alla riduzione dei Tratta-
menti Sanitari Obbligatori (TSO) e volontari, 
la contenzione meccanica e quella farmacolo-
gica/chimica.

Al Tavolo prendono parte, oltre a rappresentanti 
del Ministero della Salute, rappresentanti delle 
Regioni, dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) 
e dell’agenzia Italiana del Farmaco (Aifa), espo-
nenti delle principali società scientifiche in ma-
teria e associazioni di pazienti e familiari.

Cosa emerge dal Rapporto?
Iniziamo dall’utenza. Gli utenti psichiatrici as-
sistiti dai servizi specialistici nel corso del 2017 
ammontano a 851.189 unità (mancano i dati della 
P.A. di Bolzano), con tassi standardizzati che van-
no dal 79,9 per 10.000 abitanti adulti in Sardegna 
fino a 230,1 nella regione Puglia (valore totale 
Italia 169,4). Gli utenti sono di sesso femminile 
nel 53,5% dei casi, mentre la composizione per 
età riflette l’invecchiamento della popolazione 
generale, con un’ampia percentuale di pazienti al 
di sopra dei 45 anni (67,6%). In entrambi i ses-
si risultano meno numerosi i pazienti al di sotto 
dei 25 anni mentre la più alta concentrazione si ha 
nella classe 45-54 anni (25,3% nei maschi; 23,5% 
nelle femmine); le femmine presentano, rispetto 
ai maschi, una percentuale più elevata nella classe 
dei maggiori di 75 anni (7,2% nei maschi e 12,0% 

L’ultimo rapporto
sulla salute mentale
di Alessio Affanni
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trati in contatto per la prima volta durante l’anno 
con i Dipartimenti di Salute Mentale ammontano 
a 335.794 unità di cui il 91,7% ha avuto un contat-
to con i servizi per la prima volta nella vita (first 
ever pari a 307.812 unità).

Le patologie
I tassi degli utenti trattati per gruppo diagnostico 
evidenziano importanti differenze legate al ge-
nere. I tassi relativi ai disturbi schizofrenici, ai 
disturbi di personalità, ai disturbi da abuso di so-
stanze e al ritardo mentale sono maggiori nel ses-
so maschile rispetto a quello femminile, mentre 
l’opposto avviene per i disturbi affettivi, nevro-
tici e depressivi. In particolare per la depressione 
il tasso degli utenti di sesso femminile è quasi 
doppio rispetto a quello del sesso maschile (29,2 
per 10.000 abitanti nei maschi e 48,3 per 10.000 
abitanti nelle femmine).

L’attività dei Servizi Psichiatrici
Le prestazioni erogate nel 2017 dai servizi terri-
toriali ammontano a 11.474.311 con una media 
di 15,3 prestazioni per utente. Complessivamen-
te il 78,1% degli interventi è effettuato in sede, 
il 7,9% a domicilio e il resto in una sede ester-
na. Gli operatori prevalenti sono rappresentati da 
medici (31,6%) ed infermieri (45,1%); il 31,2% 
degli interventi è rappresentato da attività infer-
mieristica al domicilio e nel territorio, il 24,1% 
da attività psichiatrica, il 15,6% da attività di ria-
bilitazione e risocializzazione territoriale, il 6,5% 
da attività psicologica psicoterapica e il 6,0% da 
attività di coordinamento; la quota restante ri-
guarda attività rivolta alla famiglia e attività di 
supporto. Inoltre le giornate di presenza presso 
strutture residenziali sono pari a 11.549.682 per 
32.515 utenti; la durata media del trattamento a 
livello nazionale è pari a 815,8 giorni. Gli ac-
cessi nelle strutture semiresidenziali sono pari a 
1.582.966 per 27.600 persone (325,9 accessi per 
10.000 abitanti).

Costo dell’assistenza psichiatrica
Con riferimento all’anno 2017 il costo medio 
annuo per residente dell’assistenza psichiatri-
ca, sia territoriale che ospedaliera, è pari a 78 
euro, calcolato dividendo il costo complessivo 
dell’assistenza psichiatrica per la popolazione 
adulta residente in Italia nel 2017. Per quanto 
riguarda l’assistenza psichiatrica territoriale il 
costo complessivo ammonta a 3.733.961 (in mi-
gliaia di euro), di cui 1.758.629 (in migliaia di 
euro) per l’assistenza ambulatoriale e domicilia-
re, 478.320 (in migliaia di euro) per l’assisten-

za semiresidenziale e 1.497.012 (in migliaia di 
euro) per l’assistenza residenziale. Per quanto 
riguarda l’assistenza psichiatrica ospedaliera, la 
remunerazione teorica delle prestazioni di rico-
vero ospedaliero è nel 2017 pari a 220.136 (in 
migliaia di euro).

Il personale
La dotazione complessiva del personale all’in-
terno delle unità operative psichiatriche pubbli-
che, nel 2017, risulta pari a 28.692 unità. Di que-
ste il 18,6% è rappresentato da medici (psichiatri 
e con altra specializzazione), il 7,1% da psico-
logi, il personale infermieristico rappresenta la 
figura professionale maggiormente rappresentata 
(44,9%), seguita dagli OTA/OSS con il 10,3%, 
dagli educatori professionali e tecnici della ria-
bilitazione psichiatrica pari al 6,6% e dagli assi-
stenti sociali con il 4,5%.

Le strutture
Nel 2017 il sistema informativo salute mentale 
ha rilevato dati di attività di 1.481 servizi terri-
toriali, 2.346 strutture residenziali e 908 struttu-
re semiresidenziali che si riferiscono a circa il 
92% dei Dipartimenti di Salute Mentale (DSM). 
Nel 2017 il numero dei Servizi Psichiatrici di 
Diagnosi e Cura (SPDC) attivi è pari a 318 con 
complessivi 3.981 posti letto per ricoveri ordina-
ri e 338 posti letto per ricoveri in day hospital; le 
strutture ospedaliere in convenzione che erogano 
attività di assistenza psichiatrica sono pari a 22 
con un totale di posti letto per degenza ordinaria 
pari a 1.155 e a 16 posti per day hospital. Per il 
totale Italia, l’offerta per i posti letto in degenza 
ordinaria, è di 10,1 ogni 100.000 abitanti mag-
giorenni.
Cresce, dunque, del 5% rispetto al 2016 il nu-
mero dei pazienti psichiatrici assistiti dai servizi 
specialistici. Aumentate, seppur di poco, le di-
missioni dalle strutture psichiatriche ospedaliere 
(pubbliche e private), pari a 109.622, e gli ac-
cessi al pronto soccorso che raggiungono quo-
ta 592.226, che costituiscono il 2,8% del nume-
ro totale di accessi al pronto soccorso a livello 
nazionale. Il 13,1% del totale degli accessi in 
Pronto Soccorso per problemi psichiatrici esita 
in ricovero, di cui la metà nel reparto di psichia-
tria. Inoltre il 26% dei ricoveri per problemi psi-
chiatrici registra una diagnosi di Schizofrenia e 
altre psicosi funzionali. Il 72,6% del totale degli 
accessi in Pronto Soccorso per problemi psichia-
trici esita a domicilio.

Il consumo dei farmaci
Sono state considerate le seguenti categorie di 
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farmaco: antidepressivi, antipsicotici e litio ero-
gati in regime di assistenza convenzionata e in 
distribuzione diretta.

In regime di assistenza convenzionata, per 
la categoria degli Antidepressivi la spesa lorda 
complessiva è di oltre 350 milioni di euro con 
un numero di confezioni superiore a 35 milioni. 
Per la categoria degli Antipsicotici la spesa lorda 
complessiva è superiore a 72 milioni di euro con 
un numero di confezioni che supera i 5 milioni. 
Per la categoria Litio la spesa lorda complessiva 
è di circa 3,6 milioni di euro con un numero di 
confezioni pari a 879.231.

In distribuzione diretta, per la categoria degli 
Antidepressivi la spesa lorda complessiva è pari 
a 1,3 milioni di euro con un numero di confezio-
ni pari a 661.857. Per la categoria degli Antipsi-
cotici la spesa lorda complessiva è pari a circa 88 
milioni di euro con un numero di confezioni pari 
a 6,5 milioni. Per la categoria Litio la spesa lorda 
complessiva è di 64.966 euro con un numero di 

confezioni pari a 38.716.
Nel Rapporto viene anche illustrato il funziona-
mento del nuovo sistema informativo sanitario 
(NSIS), la banca dati che consente lo scambio 
di informazioni tra le Regioni e il Ministero 
della Salute, raccogliendo i dati individuali non 
identificativi, prodotti a livello regionale e loca-
le relativi alle prestazioni di assistenza sanitaria. 
Il NSIS è in continua evoluzione, si legge nel 
Rapporto: infatti grazie alla collaborazione tra il 
Ministero della Salute e le Regioni, sono in fase 
di definizione i flussi informativi relativi ad ulte-
riori ambiti di assistenza, quali la riabilitazione 
territoriale, gli ospedali di comunità, screening e 
le cure primarie. L’obiettivo finale è di intercon-
nettere le banche dati attraverso una procedura 
di assegnazione a livello nazionale di un codi-
ce univoco per tutti i trattamenti, che consentirà 
pertanto al Ministero di monitorare il percorso di 
cura del paziente trasversalmente a tutti i tratta-
menti assistenziali evitando, come avviene oggi, 
potenziali aree di sovrapposizione delle informa-
zioni.
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Il convegno intende focalizzare l’attenzione di UNEBA 
e dei suoi associati sugli scenari elaborati dalla più re-
cente ricerca scientifica, che nei prossimi cinque-dieci 

anni trasformeranno e caratterizzeranno il mondo degli 
ultrasettantacinquenni: bisogni di salute, stili di vita, im-
pegni occupazionali, modelli di servizi sanitari, socio-sa-
nitari, educativi e buone pratiche. 
Questi cambiamenti richiederanno iniziative per attivare 
appropriate innovazioni culturali, organizzative e tecno-
logiche dei modelli d’intervento attuali, per ripensare ed 
adeguare i servizi - residenziali, semiresidenziali e domi-
ciliari - e renderli accessibili e sostenibili.
I workshop approfondiranno tematiche selezionate su al-
cuni dei principali problemi che caratterizzano l’attuale 
situazione dell’assistenza e delle cure agli anziani fragili e 
non autosufficienti, analizzando e valutando le diverse situa-
zioni regionali. Hanno, inoltre, finalità formative, in quanto 
consentiranno ai partecipanti di prendere contatto con le più 
avanzate conoscenze scientifiche sui temi selezionati, sulle 

esperienze e le soluzioni più efficaci adottate per quanto at-
tiene i modelli d’intervento, di cura e di assistenza.
Particolare attenzione verrà posta agli scenari tecnolo-
gici, sanitari, economici, sociali e normativi in corso di 
cambiamento, anche a seguito di direttive europee, cer-
cando di sviluppare una visione capace di cogliere non 
solo la complessità dei problemi, ma anche di valorizza-
re la ricchezza e le occasioni che l’invecchiamento della 
popolazione porta con sé, modificando il paradigma e la 
percezione del prendersi cura dei bisogni dell’anziano da 
problema ad opportunità. Lo vogliamo fare facilitando 
l’apertura di nuove piste di lavoro e innovando quelle at-
tuali, partendo dall’analisi dei dati scientifici e delle buo-
ne pratiche presentate nel corso dei lavori.
Con questo convegno UNEBA desidera promuovere nella 
base associativa - come già per i minori, per le persone 
con disabilità, per la salute mentale - le iniziative più fun-
zionali per qualificare e rafforzare la presenza di UNEBA 
e dei suoi Enti nei diversi territori regionali.

L’invecchiamento: sfide e 
opportunità per la società 
di domani

Convegno Uneba

CONVEGNO NAZIONALE

Rimini, 25 e 26 settembre 2019 - Hotel Continental, viale Vespucci 40

Mercoledì 25 settembre 2019 

14.15	 Registrazione partecipanti
15.00	 Apertura dei lavori 
Fabio Cavicchi  - Presidente UNEBA Emilia Romagna
Franco Massi  - Presidente UNEBA Nazionale
Vincenzo don Barbante  - Presidente Fondazione Don Gnocchi

Saluti delle Autorità
on.Stefano Bonaccini - Presidente della Regione Emilia Romagna
Andrea Gnassi - Sindaco di Rimini (invitato)
Mons. Francesco Lambiasi -  Vescovo di Rimini (invitato)

Moderatore:  Francesco Ognibene - caporedattore di Avvenire 

15.30	 L’invecchiamento nei prossimi cinque/dieci anni: 		
	 bisogni, impatto sociale, sanitario, economico
Marco Trabucchi 

16.00	 Al cuore del legame generazionale. 
	 Accompagnare il passaggio. 
Vittorio Cigoli – Direttore Scuola di Psicoterapia Integrata

16.30	 L’accessibilità e la sostenibilità delle cure per 
	 gli anziani che vivono nelle aree interne del Paese
Fabio Cavicchi – Uneba Emilia Romagna  
Giovanni Di Bari – Presidente Uneba Marche

17.00	 Virtual hospital, tra ospedale e casa: innovazione 
	 organizzativa e tecnologica attraverso nuovi 
	 percorsi di cura e di assistenza
Lorenzo Blandi -  Marco Del Riccio 

17. 30	 Long-term care e non autosufficienza: scenari evolutivi
Antonio Sebastiano –  Direttore Osservatorio RSA, LIUC Business 
School.

18.00	 Qualità della presa in carico e ruolo dei operatori.
Ernesto Burattin – Capo Delegazione Uneba per il rinnovo del 
CCNL
19.00	 Chiusura dei lavori

Giovedì 26 settembre 2019

Workshop 1 – I territori e l’offerta dei servizi
Coordinatore: Francesco Facci – Presidente Uneba Veneto
9.00	 Invecchiamento attivo e positivo
Fabio Toso - Direttore Generale Fondazione Opera Immacolata 
Concezione ONLUS  di Padova	 	   
9.30	 Fragilità e vulnerabilità nei territori urbani 
	 e nelle “aree interne”.
Cesare Maffeis  - Presidente Fondazione Casa Serena ONLUS 
(BG) 	 	   
10.00	 Le nuove forme dell’abitare tra la condivisione 
	 e l’assistenza: esperienze regionali a confronto 
Elisabetta Elio - Direttore generale Pia Opera Ciccarelli	 	   
11.00	 Quale strutturazione di servizi per promuovere 		
	 l’autonomia e l’assistenza? 
Massimo Scarpetta - Esperto in organizzazione, consigliere Uneba 
Lazio	 	   
11.50	 Prevenire e contrastare l’isolamento e la solitudine
Claudia Ratti e Claudia Bosso – Referenti del progetto “La Cura è 
di Casa”, Piemonte



13N u o v a  P r o p o s t a

C
o

n
v

e
g

n
o U

n
e

b
a

Workshop 2 – Acuzie e cronicità
Coordinatore:  Giuseppe Grigoni – Presidente Uneba Liguria
 9.00		  Il passaggio dall’ospedale al domicilio
Carla Dotti e Stefania Pozzati – Direttore Sanitario e Direttore So-
ciale  della Fondazione Sacra Famiglia	 	   
10,00	 La presa in carico: dalla valutazione 
	 multidimensionale al progetto di vita, 
	 esperienze a confronto: 
Fulvio Sanvito - Direttore Generale Istituti Riuniti Airoldi e Muzzi 
di Lecco	 	   
11.00	 Le disabilità acquisite e la dipendenza vitale 
	 tra struttura e domicilio: analisi di una esperienza
Giancarlo Maurandi – Presidente Uneba Sardegna 	 	   
11.30	 L’accompagnamento e le cure nel fine vita: 
	 quali percorsi di dignità? 
Don Marco Bove – Presidente Fondazione Sacra Famiglia

Workshop 3 –  Menti fragili: prevenzione, riabilitazione e 
assistenza
Coordinatore: Matteo Sabini -  Presidente Uneba Friuli Vene-
zia Giulia
9.00	 Le malattie evolutive: le demenze
Gianluca Giardini – Geriatra, Fondazione Sacra Famiglia	 	   
9.45	 Gestione delle problematiche cognitivo 
	 comportamentali nell’anziano: 
	 i percorsi dalla valutazione alla cura
Michela Rigon – Direttore Sanitario Fondazione Opera Immaco-
lata Concezione ONLUS Padova	 	   
10.30	 Mild Cognitive Impairment: studi sul contrasto 
	 al decadimento cognitivo
Paola Cimbelli  - Direttore Sanitario Consorzio Zenit, docente 
Scuola superiore di scienze dell’educazione “San Giovanni Bo-
sco”	 	   
11.15	 Carico emotivo e burn out dell’accudente
Caterina De Micheli - Docente Università Cattolica e Scuola San 
Giovanni Bosco	 	   
12.00	 Io ci sono: la soggettività delle cure, la dignità 
	 delle persone e l’umanizzazione dei contesti di vita
Matteo Sabini – Presidente Uneba Friuli Venezia Giulia

Workshop 4 -  Dal diritto alla tutela alla tutela dei diritti
Coordinatore: Luca Degani – Presidente Uneba Lombardia
9.00	 Standard, qualità della vita e sostenibilità 
	 dell’assistenza sociale e sanitaria: 
	 modelli regionali a confronto	 	   
10.00	 Autonomie locali, differenze tra modelli regionali 
	 e diritti di cittadinanza
Virginio Marchesi – Uneba Lombardia	 	   
10.45	 L’Amministratore di sostegno: quale efficacia 
	 nella tutela
Patrizia Scalabrin – Direttore Generale Opera Santa Maria della 
Carità -  Venezia 	 	   
11.30	 Povertà nascoste, esclusione sociale, 
	 esclusione dai servizi
don Enzo Bugea Nobile – Superiore Opera don Guanella - Napoli	 	   
12.15	 I  nuovi LEA
Luca Degani – Presidente Uneba Lombardia

Workshop 5 – Nuove tecnologie a supporto della sostenibi-
lità dei percorsi di assistenza e di cura
Coordinatore: Andrea Blandi  - Presidente Uneba Toscana
9.00	 Tavola rotonda: le tecnologie assistive per la cura, 		
	 l’assistenza, la riabilitazione nei servizi 
	 residenziali e domiciliari.

I temi che saranno affrontati sono: in che modo le tecnologie as-
sistive (domotica, ICT, robotica sociale, Internet delle cose), pos-
sono migliorare la security, la safety, la semplificazione dell’ope-
rabilità quotidiana per soddisfare i bisogni di salute e di relazione 
degli anziani e di tutti gli attori in causa, assicurando maggiore 
qualità, efficienza, efficacia e sostenibilità dell’assistenza negli 
ambienti di vita domestici e tutelari.
Eleonora Brivio - ph.d. post-doc Università Cattolica, docente 
Scuola San Giovanni Bosco	 	   
10.30	 Design universale, accessibilità e usabilità delle 
	 tecnologie assistive: progetti, soluzioni 
	 e innovazioni nell’organizzazione dei servizi 
	 socio-sanitari e sanitari.
Giuseppe Lotti – Marco Marseglia – Dipartimento di Architettura, 
Università di Firenze	 	   
11.30	 Tavola rotonda: l’innovazione tecnologica 
	 al servizio delle strutture residenziali, 
	 semiresidenziali e domiciliari per gli anziani 
Temi che saranno affrontati: integrazione, interoperabilità e fun-
zionalità dei sistemi ICT dedicati alla gestione dei servizi socio-sa-
nitari, assistenziali, logistici, amministrativi, del personale e ma-
nutentivi di RSA, CDI, ADI.

Giovedì 26 settembre 2019

13.00  Pranzo a buffet	 	   
Ripresa dei lavori - seduta plenaria
Moderatore: Walther Soranna - Uneba Emilia Romagna 	 	   
14.30 	 Missione e modelli di cooperazione 
	 e di coesione delle strutture socio-sanitarie 
	 d’ispirazione cristiana 
Massimo don Angelelli – Direttore Ufficio Nazionale Pastorale 
della Salute della Conferenza Episcopale Italiana	 	   
15.00	 I LEA: tra tutele, risposte e sostenibilità. 
Fabrizio Giunco – Medico Fondazione Don Gnocchi	 	   
15.20	 Confronto quanti-qualitativo dei modelli 
	 residenziali (RSA) di diverse regioni
Virginio Marchesi – Uneba Lombardia	 	   
15.40 	 Education, training and life long learning 
	 in the old age 		
Mario Di Gioacchino - Rettore Università UNIDAV Chieti-Pe-
scara e Special Consultant of the Aging Research Center presso 
ECOSOC e DPI dell’ ONU	 	   
16.00	 Una gestione innovativa della governance 
	 che assicura qualità del servizio
	 di assistenza agli anziani di un territorio
Mariangela Franch – Docente Dipartimento Economia e Manage-
ment, Università di Trento	 	   
16.40	 Assistere in sicurezza “We care about you”
Emanuela Bolamperti - Responsabile del Personale della Fonda-
zione Opera immacolata Concezione di Padova	 	   
17.10 	 Infortunistica del lavoro e prevenzione nella RSA 
	 e nei servizi domiciliari per gli anziani
rappresentante dell’Inail	 	   
17.30	 “I vostri anziani faranno sogni” (Gioele 3,1): 
	 per una nuova antropologia della terza età
Alfredo don Jacopozzi - Docente Scuola Superiore di Scienze 
dell’Educazione San Giovanni Bosco	 	   
18.00	 Intervento dell’on.Giulia Grillo, 
	 Ministro della Salute (invitato)
18.30 	 Chiusura dei lavori

Convegno Uneba
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Valutare oggettivamente la qualità della vita degli 
anziani che vivono in strutture residenziali o 
altri contesti di cura. E di riflesso valutare anche 

la qualità dell’assistenza che gli enti forniscono agli 
anziani. Per promuovere un impegno comune a elevare 
i livelli di entrambe.
E’ questo l’obiettivo di Quality_VIA, strumento 
scientifico realizzato da un team del Dipartimento di 
Psicologia Generale dell’Università di Padova,  in 
particolare con le professoresse Rossana De Beni e 
Erika Borella, e la dottoressa Alessandra Cantarella; con 
il supporto di centri di servizi per anziani del Veneto, 
alcuni dei quali associati Uneba: Fondazione Opera 
Immacolata Concezione Onlus, Pia Opera Ciccarelli, 
Opera Santa Maria della Carità, Antica Scuola dei 
Battuti, Casa di riposo Tomitano Boccassin, Centro 
servizi per anziani di Monselice.

La presentazione di Quality_VIA è avvenuta martedì 
21 maggio scorso, all’interno del convegno “Valutare 
e migliorare la qualità della vita nelle residenze per 
anziani”, all’Auditorium Pontello della Civitas Vitae “A. 
Ferro” della Fondazione Opera Immacolata Concezione 
Onlus a Padova, con oltre 200 partecipanti.

Lo strumento scientifico – Quality_VIA, validato 
attraverso un ampio campione di anziani, è un 
modello di intervista strutturata con 34 item 
(domande o affermazioni sulle quali viene chiesto 
all’intervistato di esprimersi), dura circa 25 minuti 
e raccoglie il giudizio dell’anziano, da “per niente 
d’accordo” a “molto d’accordo”, su alcuni ambiti:
•	 l’assistenza ricevuta
•	 l’ambiente della struttura in cui l’anziano vive
•	 il rapporto con il personale
•	 le attività proposte dalla struttura
•	 la privacy dei propri spazi
•	 la libertà di gestire il proprio tempo
•	 il sentirsi a casa, al sicuro in struttura e in sintonia con 

gli altri residenti
•	 il sentirsi utile e sereno
•	 la possibilità di coltivare la propria spiritualità.

Come rilevato da De Beni nel suo intervento, l’intervista 
di Quality_VIA considera quindi la qualità di vita 
come l’unione di aspetti oggettivi e soggettivi del 
vivere bene, e come soddisfacimento dei bisogni, da 
quelli di base (fisiologici) a quelli più elevati (come il 
bisogno di trascendenza).
Si dibatte spesso, infatti, sul come favorire un “approccio 
di cura centrato sulla persona” garantendo via via piani 
assistenziali sempre più calati sul singolo individuo1: 
l’intervista standardizzata Quality_VIA può essere un 
valido ausilio anche per anziani con deterioramento 
cognitivo, sovente esclusi dalle indagini e rilevazioni. 
Più spesso, infatti, a fornire risposte a questionari 
inerenti la qualità sono i familiari degli anziani residenti 
nelle strutture di ricovero, con tutte le distorsioni e i 
limiti che ciò comporta: numerosi studi mostrano come 
vi sia da parte di anziani istituzionalizzati e dai loro 
familiari una grande divergenza rispetto a quanto viene 
ritenuto importante per vivere bene all’interno delle 
residenze2. 
In questo caso, invece, l’intervista si compone di 
domande o affermazioni sulle quali viene chiesto 
direttamente all’anziano di esprimersi e si svolge in 
modo semplice e comprensibile. Se necessario, infatti, 
consente all’intervistatore di riformulare le domande che 
risultino di difficile comprensione, riducendo il rischio 
di risposte omesse e date in modo casuale, garantendo 
una maggiore validità dei risultati.

Quality_VIA è progettato specificatamente per il 
contesto italiano, finora carente di strumenti simili, ed 
è quindi decisamente indicato per la somministrazione 
da parte di psicologi che lavorano in strutture per 
anziani. 
Fornisce, inoltre, anche elementi di interesse 
multidisciplinare per tutti i professionisti del settore 
dell’invecchiamento che puntano, nelle strutture in 

1  A. Cantarella, E. Borella e R. De Beni (a cura di) 
“Valutare la qualità della vita nelle residenze per anziani - 
Guida all’uso dell’intervista standardizzata Quality_VIA” 
(Ed.  FrancoAngeli, 2019), pag. 11.
2  Ivi, pag. 12.

La qualità della vita
degli anziani 
nelle strutture residenziali 
di Tommaso Bisagno
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cui operano, a fondare su basi scientifiche l’intervento 
assistenziale. Nei modelli psicosociali, come 
l’approccio “Person Centred Care”, il comportamento 
della persona anziana viene visto non solo come esito 
di modificazioni fisiologiche e biochimiche, ma anche 
come modalità di risposta adattiva all’ambiente. In caso 
di declino cognitivo non è solo la malattia il “focus” 
su cui intervenire, ma la persona con i suoi bisogni e 
le capacità residue; sempre considerando che i sintomi 
possono trovare espressione sia somatica che emotiva 
e che sono sempre coinvolti fattori sia personali che 
esterni, cioè legati al contesto ambientale: quelli che 
determinano la percezione di “qualità di vita”3.
Un’accurata valutazione della condizione 
dell’anziano è, dunque, essenziale all’intervento, 
che in alcuni casi deve “abilitare” funzioni cognitive 
e sociali ancora attivabili e, in altri, deve tendere 
soprattutto al mantenimento delle funzioni residue, 
evitandone o contrastandone il decadimento ulteriore4. 
I risultati della sua prima applicazione in alcune strutture 
per anziani del Veneto hanno dato riscontro positivo 
sulla qualità  dell’assistenza offerta dagli enti.
Ad esempio, nella parte di Quality_VIA relativa al 
parametro “soddisfazione per le cure ricevute”, il valore 
medio calcolato sulle 10 case di riposo è 12.24 su un 
massimo di 16. In generale la qualità di vita appare 
appropriata per tutti i parametri. 
Nel suo intervento al convegno, Alessandra Cantarella 
dell’Università di Padova ha evidenziato che gli esiti 
di Quality_VIA possono essere utili negli enti nella 
stesura di Piani Assistenziali Individuali e nel dialogo 
con i famigliari. Possono essere una misura degli esiti 
degli interventi psicosociali,  ma anche uno strumento 
per valutare l’impatto di cambiamenti organizzativi o 
gestionali dell’ente sulla qualità della vita degli anziani. 
Somministrando più volte il questionario a intervalli 
regolari, i suoi risultati possono servire a monitorare 
l’adattamento dell’anziano alla vita in struttura.
L’applicazione sperimentale di Quality_VIA nella 
residenza Santa Chiara di Opera Immacolata Concezione 
ha avuto l’obbiettivo di valutare l’impatto del declino 
cognitivo e del tempo di permanenza in struttura 
sulla percezione del benessere. Come ha spiegato al 
convegno lo psicologo Alessandro Copes, emerge che 
le persone con maggiore declino cognitivo valutano 
più negativamente la loro qualità di vita, mentre non 
emergono differenze significative nelle risposte al 
questionario in funzione dell’età o del sesso.
Le risposte ottenute dagli anziani residenti – ha scritto 
Copes – impongono un radicale cambio di punto di 
vista su cosa significhi veramente qualità di vita per 
loro”. 

La professoressa dell’Università di Padova Susanna 
3  Ivi, pag. 8.
4  Ivi, pag. 9.

Falchero, nel suo main talk al convegno  “Qualità di 
vita e benessere, tra autodeterminazione e senso di 
comunità”,  ha evidenziato nel suo intervento e con le 
sue slide la rilevanza di aspetti soggettivi della salute 
che sono complemento di quelli oggettivi: e molti in 
Quality_VIA sono gli item che fanno riferimento a questi 
primi, in particolare nella dimensione, particolarmente 
cara a Falchero, dell’autodeterminazione.
Nel prossimo autunno verrà attivato presso l’Università 
di Padova un apposito percorso di formazione per 
psicologi sull’utilizzo di Quality_VIA.
L’occasione  del convegno è servita a confermare 
l’alleanza nel segno del comune impegno a garantire 
qualità di vita agli anziani –  e rispetto della loro 
autodeterminazione, come ha sottolineato nell’occasione  
il direttore generale di Oic, Fabio Toso – di tutte le voci e 
le istituzioni coinvolti, e presenti al convegno: Regione, 
Ulss e Comune; psicologi, educatori e assistenti sociali; 
Uneba Veneto, che rappresenta circa 80 strutture per 
anziani in Veneto, e Ansdipp, che raccoglie manager del 
sociale e del sociosanitario.
“L’eccellenza si può raggiungere solo tutti insieme. 
Uneba Veneto vuole giocarla tutta, la partita della 
qualità e dell’attenzione alla persona”, ha garantito 
Francesco Facci, presidente di Uneba Veneto. “E 
l’attenzione alla qualità nelle strutture per anziani 
deve partire dalle figure apicali, dai direttori”, ha poi 
sottolineato.
“Spero che questa iniziativa abbia uno sviluppo ulteriore 
e come Ulss siamo disponibili a una sperimentazione. 
E spero che possa dare spunti alla Regione”, ha detto 
Daniela Carraro, direttore dei servizi sociosanitari 
della Ulss 6 Euganea.  Nel suo messaggio inviato agli 
organizzatori del convegno, l’assessore a sanità e sociale 
della Regione Veneto Manuela Lanzarin ha confermato 
il suo interesse  al tema del miglioramento della qualità 
della vita degli anziani.
E’ dedicato al progetto Quality_VIA il libro “Valutare 
la qualità della vita nelle residenze per anziani - Guida 
all’uso dell’intervista standardizzata Quality_VIA” (Ed.  
FrancoAngeli, 2019).
Il volume, curato da Alessandra Cantarella, Erika 
Borella e Rossana De Beni, è stato frutto della 
collaborazione tra Dipartimento di Psicologia Generale 
dell’Università di Padova, Società Italiana di Psicologia 
dell’invecchiamento (SIPI), Ordine Psicologi 
Veneto, Ordine degli Assistenti Sociali del Veneto, 
Coordinamento Veneto dell’Ordine delle Professioni 
Infermieristiche (OPI), Associazione Nazionale 
Educatore Professionali (ANEP), Fondazione Opera 
Immacolata Concezione Onlus, Uneba Veneto, Ansdipp, 
con il patrocinio della Regione Veneto e del Comune di 
Padova.
Su www.uneba.org/tag/qualita-della-vita/ le slide e 
cronache del convegno e tutti gli approfondimenti sul 
tema della qualità della vita nelle strutture di assistenza.
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Il Consiglio nazionale FNOPI (Federazione Nazionale Ordini 
Professioni Infermieristiche) ha approvato il 13 aprile 2019 
il nuovo Codice deontologico degli infermieri. Una sintesi del 
contenuto, tratta dal sito www.fnopi.it

Dopo dieci anni dalla versione del 2009, il Codice si 
rinnova integrato con tutto ciò che riguarda leggi, 

regolamenti, situazioni che si sono succedute negli anni e, 
soprattutto, nuove responsabilità nel passaggio da Collegi a 
Ordini, ora enti sussidiari dello Stato con la modifica di ruoli, 
responsabilità e capacità di intervento.
Tra le maggiori novità  dei 53 articoli (prima 51) che 
compongono il nuovo Codice ci sono quelle che rispecchiano 
il nuovo ruolo dei professionisti sia a livello di management 
che clinico, all’interno delle strutture sanitarie, sul territorio e 
anche nella libera professione.
L’infermiere “partecipa al governo clinico, promuove 
le migliori condizioni di sicurezza della persona assistita, 
fa propri i percorsi di prevenzione e gestione del rischio e 
aderisce alle procedure operative, alle metodologie di analisi 
degli eventi accaduti e alle modalità di informazione alle 
persone coinvolte”. Inoltre, se l’organizzazione chiedesse 
o pianificasse attività assistenziali, gestionali o formative in 
contrasto con i propri principi e valori e/o con le norme della 
professione, l’infermiere proporrà soluzioni alternative e se 
necessario si avvarrà della clausola di coscienza.
Il nuovo Codice inquadra la crescita professionale e 
prevede  che l’infermiere agisce sulla base del proprio 
livello di competenza e ricorre, se necessario, all’intervento 
e/o alla consulenza di infermieri esperti o specialisti, 
presta consulenza ponendo le sue conoscenze e abilità a 
disposizione della propria, delle altre comunità professionali 
e delle istituzioni. Ma riconosce anche che l’interazione e 
l’integrazione intra e interprofessionale sono fondamentali 
per rispondere alle richieste della persona. E l’infermiere 
inoltre ha anche l’obbligo di concorrere alla valutazione del 
contesto organizzativo, gestionale e logistico in cui si trova la 
persona assistita e formalizza e comunica il risultato delle sue 
valutazioni. 
Diviso in otto Capi, ognuno su un argomento che riguarda 
professione e/o assistenza, il nuovo Codice chiarisce il dovere 
dell’infermiere di curare e prendersi cura della persona assistita, 
nel rispetto della dignità, della libertà, dell’eguaglianza, delle 
sue scelte di vita e concezione di salute e benessere, senza 
alcuna distinzione sociale, di genere, di orientamento di 
sessualità, etnica, religiosa e culturale. E in questo di astenersi 
da ogni discriminazione e colpevolizzazione nei confronti di 
chi incontra nel suo operare.
Il Codice mette in chiaro anche che l’Infermiere agisce in base 
del proprio livello di competenza e ricorre, se necessario, alla 
consulenza e l’intervento di infermieri esperti o specialisti. 
Partecipa al percorso di cura e si adopera perché la persona 
assistita disponga delle informazioni condivise con l’equipe, 
necessarie ai suoi bisogni di vita e alla scelta consapevole 
dei percorsi di cura proposti e si impegna a sostenere la 
cooperazione con i professionisti coinvolti nel percorso 
di cura, adottando comportamenti leali e collaborativi con 
i colleghi e gli altri operatori. Riconosce e valorizza il loro 
specifico apporto nel processo assistenziale.
Ben 11 articoli su 53 riguardano il rapporto diretto con gli 
assistiti, dal dolore alla privacy, dall’assistenza ai minori alle 
cure nel fine vita, fino al segreto professionale.
Tra i compiti, il Codice prevede l’educazione sanitaria per 

i cittadini e la promozione per loro di stili di vita sani, la 
ricerca e la sperimentazione, ma anche, per gli infermieri, gli 
obblighi di formazione e di educazione continua, argomento 
questo che per la prima volta entra a pieno titolo in un Codice 
deontologico.
L’infermiere è garante che la persona assistita non sia mai 
lasciata in abbandono, se rileva privazioni o maltrattamenti 
li segnala all’autorità competente e si attiva perché ci sia un 
rapido intervento. E dal punto di vista professionale denuncia 
e segnala assieme all’Ordine, l’abusivismo e le attività di cura 
e assistenza prive di basi e riscontri scientifici e/o di risultati 
validati.
Non manca il riferimento alla comunicazione: l’Infermiere, 
anche attraverso mezzi informatici e  social media,  si 
comporta con decoro, correttezza, rispetto, trasparenza e 
veridicità; tutela la riservatezza delle persone e degli assistiti 
ponendo particolare attenzione nel pubblicare dati e immagini 
che possano ledere i singoli, le istituzioni, il decoro e 
l’immagine della professione.
Stabilite anche le regole deontologiche della libera 
professione. Ad esempio, il “contratto di cura” in cui si prevede 
che l’Infermiere, con trasparenza, correttezza e nel rispetto 
delle norme vigenti, stipula con la persona assistita apposito 
contratto di cura che evidenzi l’adeguata e appropriata presa in 
carico dei bisogni assistenziali, quanto espresso dalla persona 
in termini di assenso/dissenso informato rispetto a quanto 
proposto, gli elementi espliciti di tutela dei dati personali e gli 
elementi economici.
Nelle disposizioni finali, poi, il nuovo Codice raggruppa una 
serie di regole per il decoro della professione e il rispetto delle 
norme fino a chiarire che le norme deontologiche contenute 
nel Codice sono vincolanti per tutti gli iscritti agli Ordini e 
la loro inosservanza è sanzionata dall’Ordine professionale 
tenendo conto della volontarietà della condotta, della gravità 
e della eventuale reiterazione della stessa, in contrasto con il 
decoro e la dignità professionale.
In questo senso fa anche  un altro passaggio: l’infermiere 
che ricopra incarichi politico-istituzionali persegue interessi 
pubblici generali, della collettività tutta e non di parte, che 
siano individuali associativi o corporativi. Quindi su di lui 
niente interventi dell’Ordine al di fuori di ragioni strettamente 
e realmente professionali.
In un decalogo, i concetti chiave del nuovo Codice:
 
1. 	 L’infermiere è agente attivo nel contesto sociale a cui 

appartiene e in cui esercita.
2. 	 Il tempo di relazione (dell’infermiere) è tempo di cura.
3. 	 L’infermiere riconosce che la contenzione non è un atto 

terapeutico.
4. 	 L’infermiere non si sostituisce da altre figure professionali.
5. 	 L’infermiere ha una posizione di protezione dei confronti 

del cittadino assistito.
6. 	 L’infermiere presta particolare attenzione alla cura del 

dolore e al fine vita.
7. 	 L’infermiere ha libertà di coscienza.
8. 	 L’infermiere utilizza mezzi informatici e social media, 

per comunicare in modo scientifico ed etico, ricercando il 
dialogo e il confronto.

9. 	 L’infermiere cura la propria persona e il decoro personale.
10.  L’infermiere non svolge attività di natura consulenziale 

e peritale se non è in effettivo possesso delle specifiche 
competenze.

IL NUOVO CODICE DEGLI INFERMIERI
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1.  Affrontiamo in primis la spinosa questione della 
modifica degli statuti da parte degli Enti del Ter-

zo Settore (ETS) per adeguarsi alle nuove previsioni 
normative. Inizialmente con la circolare n. 13 del 31 
maggio 2019 il Ministero del Lavoro e delle Politiche 
Sociali ha fornito alcuni chiarimenti riguardo al termi-
ne entro cui effettuare gli adeguamenti ai propri statuti.
Gli enti iscritti ai registri attuali (ODV‚ APS e ON-
LUS), in base alla circolare hanno facoltà di effettua-
re‚ entro il 2 agosto 2019‚ gli adeguamenti statutari‚ 
avvalendosi del regime c.d. “alleggerito”‚ ossia quello 
delle modalità e delle maggioranze previste per le de-
liberazioni dell’assemblea ordinaria. Viene eviden-
ziato come questa possibilità può essere utilizzata solo 
fino allo spirare del termine. In pratica allo scadere del 
termine del 2 agosto non sarà più possibile avvalersi di 
questa facoltà di deliberare le modifiche in forma al-
leggerita‚ ma sarà comunque ancora possibile effettua-
re l’adeguamento con le maggioranza dell’assemblea 
straordinaria.
Situazione analoga per gli enti che vorranno adeguarsi 
ma non risultano iscritti ai registri attualmente esisten-
ti: queste associazioni dovranno sempre e comunque 
approvare lo statuto in adeguamento con le maggio-
ranze straordinarie previste dal proprio statuto attuale 
(infatti, non essendo iscritti in nessuno degli attuali re-
gistri, non si applicherebbero comunque le disposizio-
ni sul regime “alleggerito”).
Nel caso degli enti dotati di personalità giuridica di di-
ritto privato‚ la scadenza del termine di 24 mesi entro 
cui effettuare l’adeguamento‚ fa riferimento alla data 
entro la quale l’organo statutario dell’ETS delibera la 
modifica statutaria‚ adeguando lo statuto alle previsio-
ni del Codice (non a quella‚ successiva‚ di comuni-
cazione e recepimento delle modifiche da parte degli 
uffici del Registro delle persone giuridiche al quale 
l’associazione sia iscritta).
Un’ulteriore indicazione fornita dalla circolare riguarda 
i procedimenti di verifica dei requisiti statutari. Quan-
do sarà istituito il RUNTS‚ a seguito della trasmissione 
dei dati‚ spetterà all’ufficio del RUNTS territorialmen-

te competente‚ entro 180 giorni dalla trasmissione dei 
dati‚ esercitare le attività di controllo dirette a verifica-
re la sussistenza dei requisiti per l’iscrizione nel RUN-
TS e a richiedere eventuali adeguamenti o integrazioni 
statutarie che‚ quindi‚ potranno essere approvate anche 
dopo la scadenza del 2 agosto.
Successivamente tuttavia è stato approvato anche al 
Senato in data 27 giugno 2019 il D.L. Crescita “Mi-
sure urgenti di crescita economica e per la risoluzione 
di specifiche situazioni di crisi” (D.L. n. 34/2019). Tra 
le varie novità in esso contenute, alcune riguardano il 
Terzo Settore.
In particolare, diventa  ufficiale la proroga per l’ade-
guamento degli statuti dal 3 agosto 2019 al 30 giugno 
2020 utilizzando procedure semplificate. La modifica 
interviene in deroga al Codice del Terzo Settore (art. 
101 comma 2) e riguarda le Organizzazioni non lucra-
tive di utilità sociale (Onlus), le organizzazioni di vo-
lontariato (Odv), le associazioni di promozione sociale 
(Aps) e, a sorpresa, anche le bande musicali e le im-
prese sociali. Per quest’ultime, infatti, la scadenza era 
stata fissata per lo scorso 28 febbraio 2019.
Una proroga, quella del 30 giugno 2020, che per quan-
to attesa, allunga l’odissea di molti enti chiamati ad 
adeguarsi, con il rischio di creare situazioni “grigie”: 
la nuova scadenza, infatti, non è ancorata all’attivazio-

Riforma
del Terzo Settore:
lavori in corso
di Sergio Zanarella

Con l’avvicinarsi dell’istituzione del 
Registro Unico Nazionale degli Enti del 
Terzo Settore (RUNTS) c’è stata una 
fitta produzione di circolari da parte del 
Ministero del Lavoro e delle Politiche 
Sociali al fine di dare indicazioni ed 
interpretazioni alle nuove disposizioni 
normative. Si riporta una sintesi delle 
circolari delle note interpretative 
recentemente pubblicate. 
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ne del Registro unico nazionale del Terzo Settore che 
potrebbe essere realtà già prima del 30 giugno.
Il “D.L. Crescita” ha inoltre previsto che la legge 
“Spazza corrotti” (n. 3 del 9 gennaio 2019), introdotta 
al fine di introdurre obblighi di trasparenza a carico dei 
Partiti Politici relativamente al loro finanziamento, non 
trova applicazione nei confronti degli ETS. Tale legge, 
modificando la normativa sul finanziamento dei partiti 
politici (D.L. n. 149/2013), equiparava i partiti e i mo-
vimenti politici alle fondazioni, associazioni e comita-
ti, almeno in termini di obblighi di trasparenza. Con la 
modifica introdotta dal Decreto Crescita vengono eso-
nerati dagli obblighi tutti gli enti del Terzo Settore che 
per loro natura assolvono agli obblighi di trasparenza 
essendo iscritti al Registro Unico Nazionale del Terzo 
Settore (RUNTS). Ad oggi si tratta di organizzazioni di 
volontariato (Odv), associazioni di promozione sociale 
(Aps) e Onlus. La modifica prevede l’esonero anche 
per le fondazioni, associazioni e comitati appartenenti 
alle confessioni religiose.
Per tutte le associazioni, le fondazioni e i comitati fuori 
dal Terzo Settore – e quindi non iscritti al RUNTS – gli 
obblighi rimangono ma vengono ridefiniti i criteri di 
equiparazione ai partiti politici. Rispetto alle indicazio-
ni dello scorso precedenti, infatti, è necessario che gli 
organi direttivi o di gestione siano composti per alme-
no un terzo (mentre in precedenza si richiedeva che la 
composizione fosse “in tutto o in parte”) da:
	 membri di organi di partiti o movimenti politici, 

oppure
	 persone che siano o siano state, nei sei (anziché 

dieci)  anni precedenti, membri del Parlamento 
nazionale o europeo o di assemblee elettive 
regionali o locali ovvero

	 persone che ricoprano o abbiano ricoperto, nei sei 
(anziché dieci) anni precedenti, incarichi di gover-
no al livello nazionale, regionale o locale. Rispetto 
al testo previgente, inoltre, nelle assemblee eletti-
ve e negli organi di governo locali sono conside-
rati solo quelli appartenenti a comuni con più di 
15.000 abitanti.

2. In  un’altra nota del 28 maggio 2019, firma-
ta dal direttore del Ministero del Lavoro e delle 

politiche sociali, si affronta l’argomento del numero 
minimo di soci (7) richiesto alle associazioni costi-
tuite dopo l’entrata in vigore del Codice del Terzo 
Settore (da agosto 2017 in poi) per essere qualificabili 
come ODV o come APS (ossia iscrivibili negli attuali 
registri regionali o nel futuro Registro unico degli enti 
de Terzo Settore).
A parziale aggiornamento delle indicazioni fornite con 
la precedente nota direttoriale n. 12604 del 29 dicem-
bre 2017, viene ribadito che a fronte di un quadro nor-
mativo che preveda, per dar vita ad una ODV o ad una 
APS, un numero minimo di costituenti, la carenza di 

tale numero minimo iniziale non consente all’ente in 
questione di conseguire la qualifica, nemmeno se nel 
corso del tempo gli associati aumentino il loro numero, 
in quanto al momento della costituzione dell’associa-
zione i costituenti ben sapevano (o avrebbero dovuto 
sapere) della necessità della contestuale sussistenza di 
un numero minimo di associati. 
Se tuttavia (e questa è la novità interpretativa), in 
un momento successivo, con una delibera assem-
bleare idonea a modificare lo statuto ed espressa da 
un numero di associati favorevoli tale da soddisfare 
il requisito del numero minimo richiesto dal Codi-
ce, dopo aver preso atto della precedente carenza 
del requisito numerico, si affermi o si ribadisca la 
volontà di essere ODV o APS ai sensi della norma-
tiva vigente, dando mandato al rappresentante legale 
di richiedere la relativa qualificazione, potrà ritener-
si che, grazie a tale secondo atto (che, intervenendo 
prima della richiesta di iscrizione, integra la volontà 
espressa nell’atto costitutivo), vengano a sussistere in 
maniera contestuale i presupposti necessari ai fini 
della qualificabilità dell’associazione come ODV o 
APS. Pertanto un’associazione che, in sede di modi-
fica statutaria, attesti nel verbale assembleare questo 
requisito sopravvenuto e la volontà dell’assemblea di 
acquisire la qualifica di ODV o APS, sarà iscrivibile (a 
differenza che in passato) nei registri regionali del vo-
lontariato o della promozione sociale (o nel RUNTS, 
quando sarà istituito).

3. Ulteriori chiarimenti sono stati forniti anche per 
quanto riguarda il numero di deleghe in assem-

blea previste da statuto: in una nota del 30 maggio 
il Ministero ha risposto ad un interpello, nel quale si 
lamentava che in caso di enti associativi (ODV e APS) 
di dimensioni pari o prossime alla soglia minima di as-
sociati (7 o 8 soci), il numero di deleghe previsto da-
gli statuti spesso si attesta su quello massimo previsto 
dall’art. 24 comma 3 del Codice Terzo Settore (ossia 
un massimo tre deleghe per ogni associato, numero 
consentito a tutti gli enti con meno di 500 soci). Ad av-
viso della Regione che ha interpellato il Ministero, da 
ciò potrebbe derivare un pregiudizio alla democraticità 
dell’associazione.
Il Ministero ha chiarito che anche nei casi di piccole 
organizzazioni, tale numero è consentito dal Codice ed 
è lasciata libera facoltà all’associazione di decidere se 
fissarlo fino a tale soglia. Inoltre non si può esclude-
re, da un lato, che in concreto il numero di associati 
si incrementi in breve tempo, scongiurando quindi la 
possibilità paventata; né, per contro, che i soci di una 
piccola associazione scelgano in concreto di partecipa-
re personalmente alle vicende associative, soprattutto 
nella fase iniziale della vita dell’ente, evitando di de-
legare l’espressione del proprio voto ad altri soci. Per-
tanto anche un’associazione con un numero minimo 
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di associati può stabilire, da statuto, che ciascun socio 
potrà avere fino ad un massimo di tre deleghe. 

4. Con la nota n. 222662 del maggio 2019 è stata 
affrontata la questione riguardante alcune asso-

ciazioni di promozione sociale che, pur non preveden-
dolo espressamente nell’atto costitutivo o nello statuto, 
svolgono attività di culto seppur non in modo pre-
valente rispetto alle attività di interesse generale, fa-
cendo sì che le attività di culto spesso vengano svolte 
in modo promiscuo con le attività di promozione socia-
le. Tale modus operandi viene messo in relazione alle 
previsioni dell’art. 71 del Codice del Terzo Settore in 
cui si prevede che le sedi degli enti del Terzo Settore e 
i locali in cui si svolgono le relative attività istituziona-
li, purché non di tipo produttivo, sono compatibili con 
tutte le destinazioni d’uso omogenee ed inoltre che lo 
Stato, le Regioni e Province autonome e gli Enti locali 
possono concedere in comodato beni mobili ed immo-
bili di loro proprietà, non utilizzati per fini istituzionali, 
agli enti del Terzo Settore. Ciò vale anche per i beni 
culturali: immobili che possono essere dati in conces-
sione a enti del Terzo Settore limitatamente ad alcune 
attività di interesse generale.
Il Ministero nella sua nota esplicativa si pone tre do-
mande da cui partire: 
1. se le attività di culto, anche se previste negli atti co-

stitutivi o negli statuti delle associazioni di promo-
zione sociale o di altri enti del Terzo Settore, possano 
rientrare tra le attività diverse di cui all’art. 6 del 
D.Lgs. n. 117/2017; 

2. se un’APS o altro ETS possano essere iscritti nel Re-
gistro qualora esercitino attività di culto pur facendo 
salva la prevalenza delle attività di promozione so-
ciale; 

3. se si debba comunque ritenere che per l’uso promi-

scuo, tra attività di culto e di promozione sociale, di 
sedi e locali non debba essere applicata la misura di 
favore di cui all’art. 71 del Codice del Terzo Settore. 

In primo luogo, a fini di maggior chiarezza, il Ministe-
ro, rifacendosi ad alcune sentenze del Consiglio di Sta-
to specifica che per “attività di culto”, può intendersi la 
“pratica religiosa esteriore riservata ai credenti di una 
determinata fede” o, in senso non tassativo “la celebra-
zione di funzioni religiose riservate ai credenti di una 
determinata fede, la diffusione del relativo credo, la for-
mazione degli aderenti e dei ministri religiosi”. Se ne 
deduce che non può ritenersi configurabile come “atti-
vità di culto”, una celebrazione occasionale; mentre al 
contrario sembrerebbero rientrare tra le attività di culto, 
ad esempio, le celebrazioni ricorrenti e sistematiche, 
quotidiane o in giorni fissi e orari predefiniti di funzioni 
religiose e a carattere confessionale. Sulla base della de-
finizione o elencazione delle “attività di culto” elaborata 
dal Consiglio di Stato, la collocazione delle stesse tra 
le attività diverse, ai sensi dell’articolo 6 del D.Lgs. n. 
117/2017 appare problematica, data la necessaria stru-
mentalità di queste ultime rispetto alle attività di inte-
resse generale. Ciò anche alla luce del principio dell’ir-
rinunciabile separazione tra la sfera statuale e quella re-
ligiosa, secondo cui “non è dato allo Stato di interferire, 
come che sia, in un ordine che non è il suo, se non ai fini 
e nei casi espressamente previsti dalla Costituzione”. In 
particolare, se le attività di culto caratterizzano gli enti 
religiosi civilmente riconosciuti, che sul territorio dello 
Stato svolgono le loro attività ai sensi delle leggi vigenti, 
il legislatore del Codice del Terzo Settore, nel rispetto 
della citata separazione tra ambito civile-statuale e am-
bito religioso, ha fissato, con il comma 3 dell’articolo 4 
un preciso criterio: agli enti religiosi, infatti, le norme 
del Codice si applicano limitatamente allo svolgi-
mento delle attività di interesse generale, previa ado-
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zione di un apposito regolamento. Pertanto, le attività 
di culto (che costituiscono la principale ragion d’essere 
degli enti religiosi) sono “altro” rispetto a quelle disci-
plinate dal Codice e non possono essere assimilate alla 
categoria delle attività diverse di cui all’articolo 6 del 
Codice stesso. Ciò detto, deve ritenersi, in definitiva, che 
l’ente religioso può esercitare le attività di culto nell’os-
servanza della disciplina propria degli enti religiosi; le 
stesse resteranno estranee all’ambito del Terzo Setto-
re e all’esercizio delle attività proprie degli ETS.
Con riguardo al terzo quesito, se cioè l’esercizio delle 
attività c.d. “di culto” possa o meno beneficiare, con 
riferimento ai locali in cui viene svolta, della misura 
di favore di cui all’articolo 71 del D.Lgs. n. 117/2017, 
occorre aggiungere a quanto già detto alcune ulteriori 
osservazioni. La nuova formulazione ricavabile dal-
la citata disposizione del Codice del Terzo Settore se 
da un lato amplia la platea dei potenziali beneficiari 
estendendola dalle sole APS a tutti gli Enti del Terzo 
Settore, dall’altro concede il beneficio solo relativa-
mente alle “attività istituzionali purché non di tipo 
produttivo”, escludendo quindi oltre alle attività isti-
tuzionali allorquando abbiano carattere produttivo, 
anche le attività “non istituzionali” (tra cui quindi le 
attività diverse previste art. 6 del Codice). Per atti-
vità istituzionali degli ETS – e in particolare delle 
APS - devono intendersi infatti quelle previste dallo 
statuto come oggetto principale del rapporto sociale, 
attraverso le quali ciascun ente persegue le finalità 
civiche, solidaristiche e di utilità sociale che lo ca-
ratterizzano come Ente del Terzo Settore. Tali attività 
sono quindi, da identificarsi nelle attività di interesse 
generale ex art. 5 del Codice del Terzo Settore, che in 
quanto tali godono, purché svolte senza fine di lucro, 
del particolare regime previsto dal legislatore. Sulla 
base di quanto detto, e in questo caso indipendente-
mente dall’eventuale possibilità di ricomprendere le 
attività di culto tra quelle diverse di cui all’articolo 6 
del Codice, sarà necessario, qualora un locale (fosse 
anche la sede di un’associazione di promozione so-
ciale) venga adibito in maniera sistematica e orga-
nizzata allo svolgimento di celebrazioni religiose o 
altre attività di culto, che ciò avvenga in assenza di 
deroghe rispetto alla ordinaria normativa urbanistica 
in materia di destinazione d’uso. 

5. Infine, con nota n. 1309 del 06/02/2019 il Mi-
nistero ha affrontato il poco discusso carattere 

aperto delle associazioni e la necessità all’interno de-
gli statuti delle Associazioni di Promozione Sociale e 
degli ETS di criteri per l’ammissione di nuovi associa-
ti di carattere non discriminatorio. Non sono infatti 
considerate associazioni di promozione sociale i circo-
li privati e le associazioni comunque denominate che 
dispongono limitazioni con riferimento alle condizioni 
economiche e discriminazioni di qualsiasi natura in re-

lazione all’ammissione degli associati o prevedono il 
diritto di trasferimento, a qualsiasi titolo, della quota 
associativa o che, infine, collegano, in qualsiasi forma, 
la partecipazione sociale alla titolarità di azioni o quote 
di natura patrimoniale. In proposito il legislatore stori-
camente considera le associazioni come luoghi in cui 
deve avvenire il libero svolgimento della personalità 
dei singoli, nonché quali strumenti di promozione e di 
attuazione di principi di pluralismo, solidarietà, parte-
cipazione e sussidiarietà che trovano copertura costitu-
zionale negli articoli 2, 3, 18 e 118 della Costituzione.
Pertanto, secondo quanto previsto dal Codice, un Ente 
del Terzo Settore costituito in forma associativa può, 
anzi deve necessariamente fissare nel proprio statuto i 
requisiti per l’ammissione di nuovi associati, tuttavia 
tali requisiti oltre che non discriminatori devono esse-
re altresì coerenti con le finalità perseguite e l’attività 
di interesse generale svolta, così da rendere possibile 
una effettiva partecipazione, da intendersi sia come 
concreta possibilità di contribuire alla realizzazione 
delle attività sociali una volta entrati nella compagine 
associativa, sia anche, prima dell’ingresso, come effet-
tiva possibilità di esservi ammessi, coerentemente al 
cosiddetto “carattere aperto” delle associazioni.  Non 
viene attribuito al terzo (aspirante socio) un incondi-
zionato diritto all’ammissione, si intende piuttosto tu-
telare l’interesse degli associati affinché entrino a far 
parte del sodalizio quanti si dimostrino portatori di 
interessi omogenei rispetto a quelli che hanno deter-
minato la costituzione dell’associazione. Deriva da qui 
la contrarietà alle disposizioni del Codice di clausole 
che vietino in generale l’ammissione di nuovi associati 
o di clausole che permettano a chiunque indiscrimina-
tamente di essere ammessi oppure, ancora, di clausole 
che rimettano al mero arbitrio degli amministratori le 
decisioni in merito all’ammissione di nuovi associati. 
I criteri di non discriminazione, ragionevolezza e co-
erenza consentono di esprimere valutazioni circa la 
possibilità di inserire nello statuto determinati requisiti 
di ammissione all’associazione. Nella nota ministeria-
le vengono in particolare affrontati quelli riguardanti: 
la maggiore età; il possesso di un titolo di studio; il 
possesso della cittadinanza italiana e l’assenza di con-
danne penali ovvero comportamenti diffamatori per 
l’Associazione.  La previsione del requisito della mag-
gior età ai fini dell’ammissione potrebbe non essere 
coerente con specifiche finalità civiche o solidaristiche 
(quali ad esempio la lotta alla discriminazione, l’inte-
grazione di particolari fasce deboli della popolazione, 
l’educazione dei giovani ai valori di etica e responsa-
bilità) e con attività che possano essere svolte anche 
da associati minorenni (es. studenti delle scuole medie 
superiori e/o inferiori), sia pure sotto il coordinamento 
e la rappresentanza  di associati adulti; in questo caso 
il requisito potrebbe essere ragionevolmente ridotto, 
consentendo l’ammissione di soci ultraquattordicenni. 
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Si badi che, anche con riferimento al diritto di voto, 
recenti orientamenti giurisprudenziali (Cass. Sez. 
VI 04.10.2017 n. 23228) hanno chiarito l’illegittima 
esclusione dal diritto di voto degli associati minorenni, 
considerato che il relativo esercizio, in caso di minore 
età, deve ritenersi attribuito ex lege, agli esercenti la 
responsabilità genitoriale sugli stessi. Ugualmente, un 
requisito consistente nel possesso di un determinato 
titolo di studio potrebbe non superare l’esame svolto 
alla luce dei parametri di non discriminazione, ragio-
nevolezza e coerenza: condizionare l’ammissione ad 
un’associazione di promozione sociale al possesso 
di un determinato titolo di studio rischia di carat-
terizzare in senso professionale l’ente; condizionarlo 
invece al possesso di un qualunque titolo di studio po-
trebbe, diversamente, configurarsi come disposizione 
irragionevolmente discriminatoria e in quanto tale non 
ammissibile, considerato che neanche il basilare dirit-
to di partecipazione riconosciuto al cittadino, ovvero 
il diritto di voto, può essere subordinato al possesso 
di un titolo di studio. L’ammissibilità degli associati 
indipendentemente dal possesso di un titolo di studio 
(o di una eventuale abilitazione professionale) non ri-
sulta in contraddizione con la previsione dell’articolo 
5 comma 1 del Codice del Terzo Settore, secondo cui 
le attività di interesse generale devono essere svolte 
in conformità alle norme particolari che ne discipli-
nano l’esercizio: infatti, un’associazione che 
ad esempio svolga attività di promozione 
e tutela dei diritti umani potrà porre in 
essere una molteplicità di azioni attra-
verso la generalità dei suoi associati, 
mentre affiderà le attività di tutela 
dei diritti svolte in sede giudiziaria 
ai soli soci (o a terzi) abilitati alla 
professione forense. Allo stesso 
modo occorre verificare la ra-
gionevolezza del requisito della 
cittadinanza italiana, conside-
rato che le leggi che regolano ai 
sensi dell’articolo 10 della Co-
stituzione la condizione giuridi-
ca dello straniero regolarmente 
residente sul territorio nazionale 
precludono sostanzialmente a 
quest’ultimo solo lo svolgimento 

delle attività connesse all’esercizio dei pubblici poteri, 
consentendogli di beneficiare dei diritti civili e sociali 
se non dei diritti politici. Anche qui è necessario accer-
tare che il requisito della cittadinanza italiana, se previ-
sto, non risulti ingiustificato e/o irragionevole configu-
rando quindi una discriminazione incompatibile con la 
previsione del Codice. Con riferimento all’assenza di 
condanne penali, si ritiene che il requisito in questio-
ne possa legittimamente prevedersi ed imporsi per sta-
tuto ogniqualvolta venga in esame un reato per sua na-
tura incompatibile con le finalità associative e/o con le 
attività svolte dall’associazione: ad esempio, nel caso 
di associazioni finalizzate alla difesa dei valori della 
legalità, alla lotta contro la mafia, alla tutela o all’edu-
cazione dei minori appare comprensibile e ragionevo-
le una previsione statutaria volta ad escludere soggetti 
condannati per reati particolarmente gravi.  Riguardo 
la previsione di un requisito volto ad escludere un 
aspirante candidato che abbia assunto nei confronti 
dell’associazione posizioni diffamatorie individuali 
o all’interno di gruppi, si ritiene che un’associazione, 
nel rispetto dei propri iscritti, possa pretendere dai soci 
o aspiranti tali una condotta “pubblica” in linea con 
i valori e le finalità che caratterizzano l’associazione 
stessa.  In via generale, comunque, è più conforme allo 
spirito della legge, che le previsioni statutarie siano 
volte, più che ad individuare requisiti in grado di por-
re limiti alle adesioni, a tracciare una sorta di identità 

associativa, un sistema di finalità e valori fondanti 
in cui il potenziale associato possa riconoscersi e 

che il socio possa essere chiamato a rispettare e 
condividere.
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I bambini e i loro diritti, prima di tutto: specialmente quando 
arrivano dal mare, specialmente quando hanno subito traumi 
e ferite che rimarranno sempre impressi su corpo e anima. È 

con questa consapevolezza che si muove il progetto “Children 
Come First – Intervento di Frontiera”, finanziato dal Ministero 
dell’Interno, Dipartimento delle Libertà Civili e dell’Immi-
grazione, e gestito da Save The Children. 
L’obiettivo primario è proteggere e accogliere i minori migranti 
che arrivano in Italia, monitorando la corretta applicazione della 
Legge n. 47/2017, nota come Legge Zampa. Questa normativa 
rafforza le tutele nei confronti dei minori non accompagnati 
(MSNA), determinando un sistema organico e specifico di acco-
glienza, alcuni standard definiti per l’accertamento dell’età e l’i-
dentificazione, la protezione dell’interesse del minore attraverso 
regole chiare sulla nomina dei tutori, il conferimento di specifici 
permessi di soggiorno e la garanzia dei diritti alla salute, all’istru-
zione e all’assistenza legale.
Secondo quanto riportato dal dossier finale di “Children Come 
First”, nel periodo compreso tra ottobre 2016 e dicembre 2018 i 
team operativi di Save The Children hanno supportato e assistito 
22.958 minori, di cui 5.572 accompagnati da un familiare e 17.387 
non accompagnati da nessun adulto di riferimento. Dati ufficiali 
del Ministero dell’Interno parlano di 26.160 MSNA giunti in Ita-
lia nello stesso periodo: di questi, il 92,7% è costituito da maschi, 
solo il 7,3 % da femmine. Secondo il Ministero del Lavoro e delle 
Politiche Sociali, l’85% dei minori non accompagnati ha un’età 
compresa tra i 16 e i 17 anni e proviene specialmente da Albania, 
Egitto, Gambia, Guinea, Eritrea, Costa d’Avorio, Mali. Tra le 787 
ragazze presenti nelle strutture di accoglienza, predominano le 
nazionalità nigeriana ed eritrea.
Considerando l’ultimo trimestre del progetto, il dossier analiz-
za le misure di protezione dei minori. Si parte dall’analisi di 
procedure, tempi e modalità per la tutela dei MSNA nelle regioni 
monitorate: in Calabria, sono stati istituiti sia uno specifico albo 
tutori, sia corsi di formazione per aspiranti tutori volontari. Entro 
un paio di mesi dal collocamento del bambino o adolescente, il 
Tribunale per i minorenni si occupa della nomina del tutore, sce-
gliendo generalmente tra gli avvocati.
In Basilicata, i tempi si riducono a tre settimane e a Potenza è 
stato attivato uno sportello, in cui i giudici onorari forniscono in-
formazioni e raccolgono le istanze dei minori non accompagnati. 
Insoddisfacente, invece, la situazione in Puglia: secondo il Ga-
rante dell’Infanzia della Regione, ci sono solo 50 tutori volontari 

formati e attivi sul territorio per rispondere a un’utenza di 586 
MSNA presenti, mentre le tempistiche di nomina variano dai 2 ai 
4 mesi. Persiste, inoltre, una certa difficoltà per le strutture a esse-
re informate sulla nomina del tutore: questo significa che spesso i 
minori stessi ignorino l’esistenza di tale figura.
Anche in Campania la situazione relativa alla selezione dei 
tutori volontari non è delle migliori: l’ultimo bando risale al 
2017, quando furono formate 25 figure per questo ruolo, e i 
tempi di nomina sono molto lunghi, aggirandosi su una media 
di 6 mesi. Allo stesso anno risale anche l’ultimo bando pub-
blicato in Molise: tuttavia, qui la nomina dei tutori avviene in 
tempi celeri e il Tribunale per i Minorenni ha sviluppato una 
prassi comunicativa efficace che agevola la relazione tra strut-
tura, minori e tutori.
Per quanto riguarda il Piemonte, i tutori volontari sono nominati 
entro 10 giorni e si procede invece alla tutela pubblica quando 
il minore arriva da un Centro di Accoglienza Straordinaria, o a 
seguito di rinuncia da parte del tutore precedentemente assegnato. 
Tutela pubblica a carico dei comuni anche in Emilia Romagna, 
mentre in Toscana i tutori sono quasi tutti volontari e in Liguria 
ne sono presenti molto pochi. In Sicilia orientale le nomine sono 
veloci, probabilmente per il ridotto numero di minori in arrivo, ad 
eccezione di Catania, dove i tempi di attesa continuano a essere 
di almeno 3 mesi.
Focalizzandoci, invece, sulla concessione del permesso di sog-
giorno per minore età, i team operativi di “Children Come First” 
hanno registrato una criticità, in particolare in Sicilia e in Ca-
labria. A Palermo e Trapani, infatti, i centri di accoglienza per 
minori considerano automaticamente i MSNA come richiedenti 
di protezione internazionale, senza colloqui individuali, senza 
fornire un’informativa legale adatta ai bambini, né tanto meno 
percorsi individualizzati. La prassi è quella di procedere diretta-
mente alla richiesta di appuntamento per il modello C3, ovvero il 
modulo fornito dalla questura al richiedente asilo per formulare 
ufficialmente la domanda di protezione internazionale.  
A Palermo, inoltre, il permesso di soggiorno per minore età è con-
cesso solo ai possessori di passaporto o documento equivalente, 
così come avviene alla Questura di Napoli, mentre in Calabria, 
nella provincia di Vibo Valentia, si opta sempre e solo direttamen-
te per la richiesta di protezione internazionale. Al contrario, altre 
questure in Sicilia e in Calabria rilasciano il permesso di soggior-
no per minore età senza richiedere passaporto o documenti equi-
valenti, entro e non oltre due mesi dalla richiesta. Si registra, poi, 
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nella Sicilia orientale una notevole resistenza a concedere questo 
permesso ai minori vicini al 18esimo anno di età, mentre ai più 
piccoli è rilasciato entro un mese, senza esibizione di documento.
In Puglia il ricorso a questa tipologia di permesso è diventata più 
frequente: la concessione avviene entro un mese dalla richiesta, 
con durata semestrale rinnovabile. È il Molise, però, ad attestarsi 
come la regione più virtuosa: il permesso per minore età viene, 
infatti, consegnato entro una settimana dalla richiesta e ha valore 
fino al 18esimo anno di età, senza necessità di rinnovo.
A proposito della richiesta di protezione internazionale, in Sicilia 
le questure concedono  l’appuntamento per la compilazione del 
modello C3 prima della nomina del tutore, con tempi che varia-
no da due a sei mesi nella parte occidentale dell’isola, o poche 
settimane nella parte orientale. L’entrata in vigore del Decreto 
Sicurezza (Decreto Legge n. 113/2018, convertito in Legge n. 
132/2018), ha determinato l’inizio del rilascio dei primi permessi 
di soggiorno per protezione speciale a coloro ai quali era stata 
riconosciuta la protezione umanitaria; sono, però, in aumento i 
dinieghi di richiesta di asilo ai minori non accompagnati presso le 
Commissioni di Messina e Siracusa. 
Nel corso del 2018, in Calabria la quasi totalità dei minori non 
accompagnati è stata inserita nella procedura di protezione inter-
nazionale: una prassi dovuta alla scarsa applicazione delle norme 
sul rilascio del permesso di soggiorno per minore età e ad una va-
lutazione inadeguata del superiore interesse di tutela dei minori. 
In Basilicata le norme vigenti per il rilascio di entrambi i permes-
si sono correttamente applicate, tuttavia anche qui permane una 
scarsa capacità a valutare il superiore interesse del minore, che 
spesso viene inserito nella procedura di protezione internaziona-
le. Per quanto riguarda la Puglia, i tempi di formalizzazione si 
aggirano entro i 2 mesi, ma a Bari e Lecce aumentano i dinieghi 
dei permessi in relazione all’entrata in vigore del Decreto Sicu-
rezza. Tempi molto lunghi in Campania, in particolare a Napoli, 
con attese variabili tra 6 e 8 mesi. 
In merito alla conversione del permesso di soggiorno al com-
pimento dei 18 anni di età, in Sicilia solo poche strutture attiva-
no tempestivamente percorsi di effettiva integrazione per i mino-
ri: la procedura risulta, infatti, generalmente sconosciuta, dunque 
poco utilizzata, e per le strutture persistono difficoltà oggettive di 
carattere burocratico nell’intraprendere percorsi di integrazione. 
Casi di positive conversioni sono stati comunque rilevati a Paler-
mo con la richiesta del cosiddetto “prosieguo amministrativo”: i 
neomaggiorenni sono così affidati ai Servizi Sociali del territorio 
fino al ventunesimo anno d’età. Non si hanno invece notizie di 
procedure andate a buon fine in Puglia, né di richieste avviate in 
Campania e Molise.
Per quanto riguarda l’istruzione, in tutte le regioni prese in con-
siderazione l’accesso dei minori è garantito attraverso corsi po-
meridiani o serali di prima alfabetizzazione, corsi di italiano, per-
corsi di scolarizzazione esterna alle strutture di prima e seconda 
accoglienza, iscrizione alla scuola pubblica. In Puglia esistono 
anche percorsi di scuola-lavoro, per l’inserimento lavorativo dei 
minori.  
Anche l’assistenza sanitaria è garantita in tutte le regioni. In Si-
cilia i minori ricevono nell’arco di una settimana il codice STP 
(Straniero Temporaneamente Presente), ma si registra l’impos-

sibilità di iscrizione al SSN prima del rilascio del permesso di 
soggiorno. Sull’isola si è, inoltre, concluso il 31 dicembre 2018 il 
Progetto Silver del Ministero dell’Interno, nato nel 2016 con l’o-
biettivo di garantire l’assistenza psicologica ai migranti vittime di 
traumi legati al viaggio: ne è conseguita l’elaborazione di alcune 
Procedure Operative Standard, che riguardano MSNA, vittime di 
violenza di genere, tortura, tratta e traumatizzazione vicaria, ov-
vero il trauma che colpisce gli operatori del soccorso. 
In Calabria, mentre la provincia di Crotone conferisce la tesse-
ra sanitaria solo dopo il rilascio del permesso di soggiorno per 
minore età, l’ASP di Badolato (CZ) rilascia il codice STP subito 
dopo lo sbarco e offre un servizio di psicologia e psicoterapia 
transculturale per migranti di ogni età. Situazione regolare per 
l’accesso alla salute si registra anche in Basilicata, Puglia, Cam-
pania e Molise. 
A proposito, invece, della procedura di accertamento dell’età, 
in Sicilia occidentale manca il provvedimento di attribuzione 
dell’età che il Tribunale per i Minorenni di Palermo dovrebbe 
emettere a fine procedura, mentre ad Agrigento, Trapani e Pa-
lermo si registra l’assenza di mediatori culturali nelle équipe. 
Nell’area di Caltanissetta, dove le richieste di accertamento 
dell’età sono molto rare, è stato invece di recente sottoscritto un 
Protocollo d’Intesa multidisciplinare e multiprofessionale tra Tri-
bunale per i Minorenni di Caltanissetta, Procura per i minori e 
ASP locale, con l’obiettivo di dare attuazione alla Legge 47/2017. 
Per quanto riguarda la Calabria, l’accertamento continua a esse-
re utilizzato solo in caso sussista il dubbio di un’età superiore a 
quella dichiarata, mentre in Puglia la prassi è quella di trasferire i 
minori collocati nelle strutture per adulti solo a seguito di accer-
tamento. In Emilia Romagna, la procedura non segue la disciplina 
della Legge Zampa, ma si limita a radiografia del polso ed esame 
pediatrico; in Piemonte tutti i minori sono sottoposti ad accerta-
mento, a prescindere dall’effettiva presenza di un dubbio, mentre 
in Toscana è in fase di elaborazione un protocollo ad hoc.
L’attivazione dell’affido familiare per i MSNA è invece quasi 
del tutto assente nelle regioni analizzate, a eccezione della pro-
vincia di Reggio Calabria e del Comune di Bari, che nell’ottobre 
2018 ha presentato un progetto di accoglienza familiare in favore 
di questi minori.
Tra gli aspetti su cui il dossier si focalizza, infine, c’è la situazio-
ne di vulnerabilità psicosociale: tra minori e neomaggiorenni 
immigrati sono infatti frequenti disturbi del comportamento, così 
come vissuti talvolta fortemente depressivi, talvolta aggressivi, 
che determinano un distacco dalla realtà e dal recente passato. 
Preoccupante poi, nelle giovani ragazze, l’esposizione a modelli 
di relazione disfunzionale, orientati alla violenza e alla promi-
scuità sessuale: si tratta di aspetti che possono determinare forti 
risvolti negativi su autostima, valore di sé, percezione del corpo, 
rapporti con gli altri e senso di fiducia. 
I minori non accompagnati riferiscono, inoltre, una crescente 
paura in relazione alla chiusura dei centri di accoglienza territo-
riali e all’idea di dover lasciare le strutture al compimento della 
maggiore età: tutte incertezze e angosce che riattivano sensazioni 
di sradicamento e vissuti traumatici, oltre ad aprire la strada al 
rischio di vanificare l’intero percorso di integrazione del minore 
in Italia.
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