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1. La sfida demografica

Il sistema sociosanitario italiano si trova di fronte a una sfida senza precedenti. I dati
ISTAT al 1° gennaio 2025 fotografano un Paese con 14,5 min di over 65 pari al 24,7%
della popolazione e 4,6 min di ultraottantenni pari al 7,8%. L'indice di vecchiaia ha
raggiunto quota 207,7: per ogni 100 giovani, ci sono oltre 207 anziani. Siamo in un
contesto demografico radicalmente diverso rispetto al 1978, quando fu istituito il
Servizio Sanitario Nazionale. Allora la speranza di vita alla nascita era di 73,8 anni; oggi
e salita a 83,4 anni. Ma il dato piu significativo riguarda la speranza di vita in buona
salute: poco piu di 60 anni. Questo significa che gli italiani vivono in media oltre 22 anni
in condizioni di salute compromessa, con un carico crescente di malattie croniche che
assorbe oltre il 75% delle risorse sanitarie. Le proiezioni al 2050 indicano che gli over 65
raggiungeranno i 18,9 min, superando il 34% della popolazione. Gli ultra
ottantacinquenni quasi raddoppieranno, passando da 2,3 milioni (3,9%) a 3,9 milioni
(7,2%). 1l dato impressionante € che nonostante la popolazione totale diminuisca (da 59
a 54,7 milioni), gli ultra85enni aumenteranno del 70% in termini assoluti.

Oltre all'invecchiamento assisteremo nei prossimi vent'anni anche ad uno scenario di
profonda trasformazione nella struttura della popolazione e nelle tipologie familiari. Sul
piano demografico, si prevede -0,8 min di individui nella fascia 25-44 anni (nel 2022
erano 13,4 min) e -4,1 mln nella fascia 45-64 anni (nel 2022 erano 18,1 mln), con una
contestuale crescita di +4,6 mIn nella fascia over 65 (nel 2022 erano 13,9 min). Sul
piano delle tipologie familiari, i dati riflettono Il'invecchiamento della popolazione e la
denatalita. Nei prossimi vent'anni si prevede un incremento per gli over 65 che vivono
solidi +1,7 min (nel 2022 erano 4,1 min) e di +1,7 mln di persone che vivono in coppia
senza figli. Questi numeri hanno implicazioni dirette per la LTC: gli anziani soli o in
coppia senza figli non potranno contare su reti familiari di supporto e dipenderanno
maggiormente dai servizi formali o dal badantato.

Da dati contenuti nel Rapporto ISTAT “gli anziani e la loro domanda sociale e sanitaria

anno 2019, si stimano in:

- circa 92-100 mila le persone over 75 in Poverta economica, cioe poveri di risorse
economiche (max 650 €/mese) con l'impossibilita di accedere a servizi a pagamento
per avere assistenza;

- circa 1,3 min le persone over 75 sole con scarso supporto, che vivono soli o con altri
familiari senza supporto o con livello di aiuto insufficiente;

- circa 1,5 milioni gli anziani con mancanza di aiuto adeguato, cioé persone che
dichiarano di non poter contare su un aiuto adeguato alla propria necessita;

- circa 2,7 min le persone over 75 con gravi difficolta (disabilita), cioé persone con gravi
difficolta motorie, comorbilita, compromissioni dell’autonomia di cura e nelle attivita
della vita quotidiana.

Da ultimo, sono circa 365-370 mila (dato 2023) gli anziani over 65 gia ospiti in RSA,
mentre si stimano in 370 mila (dato 2019) gli anziani over 75 ad altissimo rischio di



istituzionalizzazione per solitudine e mancanza di aiuto, acuita da gravi problemi di
salute (severe difficolta motorie, fino alla severa compromissione dell’autonomia). A
fronte di questi numeri, la copertura dei servizi pubblici € drammaticamente
insufficiente. Dai dati Osservatorio LTC 2025, solo il 38,8% dei non autosufficienti over
65 riceve servizi pubblici: I'7,6% in RSA, lo 0,6% in Centri Diurni, il 30,6% in Assistenza
Domiciliare Integrata, con un incremento significativo (+43% rispetto al 2019), ma
I'intensita assistenziale € in calo: le ore medie per caso trattato sono scese da 16 nel
2021 a 14 nel 2023. Oltre il 60% non riceve alcun servizio formale. L'invecchiamento
accelerera nei prossimi anni e il sistema di Long Term Care attuale non € dimensionato
per questa trasformazione.

2. La cronicita e la sua complessita

I cambiamenti demografici in atto stanno condizionando profondi cambiamenti
epidemiologici, legati al progressivo e crescente invecchiamento della popolazione.
Questi cambiamenti provocano un grande incremento dell'incidenza delle condizioni di
cronicita complessa e avanzata, spesso a evoluzione sfavorevole.

Non si tratta piu di curare singole patologie acute, ma di gestire condizioni caratterizzate
dalla compresenza di molteplici problemi di salute che si intrecciano con fragilita sociale,
cognitiva e funzionale. Un'attenzione particolare deve essere posta al riconoscimento
delle fasi di passaggio da una relativa stabilita al momento in cui queste malattie
sviluppano un andamento progressivo e instabile che richiede una presa in carico
attraverso servizi dedicati per la continuita delle cure, coordinati e integrati sia con
I'ospedale che con il territorio.

Un contributo fondamentale alla comprensione della complessita clinica viene dall'analisi
sviluppata da Clarity Health Analytics per Sollis, un'azienda britannica specializzata in
analisi dei dati sanitari che fornisce soluzioni di Population Health Management all'NHS
nel Regno Unito. Questa analisi propone una segmentazione della popolazione basata

sull'incrocio tra due parametri fondamentali per la gestione clinica: il numero di

patologie croniche cioé la multimorbilita e il livello di fragilita del paziente, da "in forma"

a "grave". I risultati (figura 1) identificano quattro quadranti distinti:

- Quadrante Verde - Bassa Complessita (94%): persone con 0-4 patologie croniche
e un livello di fragilita assente o lieve. Rappresenta la stragrande maggioranza della
popolazione ed ¢ il "quadrante ideale" dove |'obiettivo principale & la prevenzione e il
mantenimento dello stato di salute.

- Quadrante Giallo - Fragilita Isolata (0,5%): persone con poche patologie croniche
(0-4) ma un alto grado di fragilita (moderata o grave). In questi casi, la fragilita non &
dettata dal numero di malattie, ma probabilmente da disabilita fisiche o sintomi
specifici che impattano pesantemente sull'autonomia.

- Quadrante Rosso - Multimorbilita Senza Fragilita (4%): pazienti con molte
patologie croniche (5-8 o piu) che perd0 mantengono un buono stato funzionale
(fragilita assente o lieve). Nonostante non siano fragili, richiedono un supporto
intensivo e una gestione proattiva per evitare che I'alto numero di malattie porti a uno
SCoOmpenso improvviso.

- Quadrante Rosso - Alta Complessita (1,5%): pazienti con 5 o piu patologie
croniche e fragilita moderata o grave. Rappresentano il gruppo piu critico e



vulnerabile, "altamente multi-morbidi e fragili", che necessitano di un supporto clinico
e assistenziale estremamente intensivo.

Il messaggio chiave e che la fragilita e il numero di malattie non sempre
coincidono. Mentre il 94% della popolazione & gestibile con cure standard, esiste un
5,5% (4% + 1,5%) che richiede un impegno gestionale proattivo e intensivo a causa
dell'alto carico di patologie o della vulnerabilita intrinseca. Sono questi i pazienti che
0ggi popolano le RSA.

Ma la gestione del paziente con multimorbilita non puo essere solo clinica. Il documento
"Living and Dying with Multimorbidity" del NHS propone un modello concettuale
fondamentale per comprendere l'impatto della multimorbilita sulla vita di una persona.

Non si limita all'aspetto puramente medico, ma analizza il declino del benessere

attraverso quattro dimensioni (figura 2) diverse nel corso di mesi o anni:

- La dimensione fisica (linea verde) e la piu soggetta a "crolli" improvvisi in
corrispondenza di eventi acuti come ictus o fratture.

- La dimensione sociale (linea arancione) mostra un declino legato alla perdita di
relazioni, alla separazione da famiglia e amici, alle preoccupazioni economiche.

- La dimensione psicologica (linea blu) e influenzata dall'ansia durante il declino
fisico acuto, dalla paura di sviluppare demenza, dalla preoccupazione di essere
ricoverato in una casa di riposo, dalla perdita di controllo sulla propria vita.

- La dimensione spirituale (linea viola) & spesso la piu resiliente, ma declina
drasticamente verso la fine della vita quando subentra la perdita di senso e di scopo.

A differenza delle malattie a declino costante, la multimorbilita & caratterizzata da una

"traiettoria a gradini": episodi acuti che lasciano la persona ogni volta piu fragile. Ogni

evento critico ha ripercussioni su tutte le dimensioni del benessere:

- un ictus causa un calo drastico e immediato del benessere fisico e un forte picco di
sofferenza sociale (separazione dai propri cari, perdita di autonomia);

- una frattura d'anca genera preoccupazioni psicologiche legate alla demenza o alla
perdita di mobilita permanente;

- la polmonite € spesso I'evento finale che conduce verso I'imminenza del decesso.

La multimorbilita viene definita la "quarta traiettoria" perché non ha I'andamento
prevedibile del cancro o di altre malattie terminali, ma & un declino lungo, oscillante e
imprevedibile che pud durare anni. Ogni evento fisico trascina con sé il benessere
psicologico e sociale. La vera sfida & intervenire sulle preoccupazioni - finanziarie, di
solitudine, di perdita di controllo — prima che il distress diventi insostenibile. Non stiamo
curando solo un ictus, ma una persona che, a causa dell'ictus, sviluppa ansia, problemi
finanziari, isolamento sociale. La gestione della multimorbilita richiede un approccio
multidimensionale e le RSA devono saper rispondere a questa complessita.

Un modello cruciale per la gestione delle patologie croniche € la Pianificazione Anticipata
delle Cure (Advance Care Planning). Questo approccio si basa sulla consapevolezza che
il supporto clinico deve evolvere parallelamente al peggioramento delle condizioni,
accompagnando il paziente dal "vivere bene" al "morire bene". La traiettoria del declino
funzionale (Performance) di un paziente fragile nel tempo non ¢ lineare (figura 3), ma si
articola in tre fasi principali:
- Vivere bene con problemi a lungo termine: fase iniziale di stabilita dove la
performance funzionale &€ ancora alta nonostante la diagnosi di una o piu patologie
croniche.



- Vivere bene nel progressivo deterioramento: fase intermedia segnata da
frequenti "crolli" (le punte verso il basso nel grafico), che rappresentano
riacutizzazioni o eventi critici da cui il paziente recupera solo parzialmente.

- Morire bene: |a fase finale della vita, dove la curva cala drasticamente verso I'exitus.

Due transizioni segnano il passaggio tra queste fasi e rappresentano momenti di

svolta fondamentali per il team di cura:

- prima Transizione: segna il passaggio dalla gestione della cronicita stabile alla
gestione attiva della fragilitd progressiva. E qui che la pianificazione delle cure deve
farsi piu strutturata;

- seconda Transizione: indica l'ingresso nella fase di terminalita, dove il focus si sposta
guasi esclusivamente sul comfort e sulla dignita del fine vita.

L'interpretazione principale & che per "morire bene" & necessario "vivere bene" le
fasi precedenti attraverso una pianificazione anticipata. Identificare
tempestivamente le transizioni permette di evitare accanimenti terapeutici o decisioni
d'emergenza, garantendo che le cure siano sempre allineate ai desideri e alle condizioni
reali del paziente.

3. Longevita attiva

Un altro tema attuale e quello della Longevita attiva. La longevita non & solo genetica:

€ un percorso in cui il sistema sanitario diventa il principale partner della persona.

Prevenzione e longevita diventano temi centrali nella discussione, attraverso:

- Prevenzione primaria, secondaria e terziaria

- Integrazione con il territorio (presa in carico continua): RSA come presidi
territoriali

- Promozione di stili di vita pro-longevita nei percorsi di cura

- Promozione del benessere sociale e mentale

- Uso di dati e tecnologie per anticipare i rischi

Per promuovere un invecchiamento sano, I'Organizzazione Mondiale della Sanita ha
sviluppato nel 2017 I'approccio ICOPE (Integrated Care for Older People) che si basa
su tre pilastri: una valutazione delle esigenze individuali, la creazione di un piano di
assistenza personalizzato, il mantenimento della capacita intrinseca e della
funzionalita attraverso servizi coordinati.

Una convinzione profonda deve guidare questa trasformazione: noi non viviamo per
essere sani, ma siamo e vogliamo essere sani per vivere. Questa prospettiva ribalta la
logica prestazionale che spesso domina i sistemi sanitari, riportando al centro la persona
con i suoi progetti di vita, le sue relazioni, il suo bisogno di senso. Le RSA possono
diventare presidi territoriali che accompagnano la persona lungo l'intera traiettoria di
cura, non solo nella fase finale.

4. I numeri della spesa pubblica per LTC

La Long Term Care (LTC) comprende una serie di servizi e supporti per persone non
autosufficienti a causa di malattie, invecchiamento o disabilita. Queste cure
comprendono:



- Assistenza domiciliare: aiuto fornito a casa per le attivita quotidiane

- Assistenza residenziale: ricovero in strutture specializzate come RSA o altre strutture
di degenza a lungo termine.

- Supporto medico e terapeutico: inclusi servizi come la fisioterapia.

La condizione di NON autosufficienza si valuta in base all'incapacita di compiere
autonomamente attivita quotidiane di base come lavarsi, vestirsi, nutrirsi, muoversi
(deambulare), mantenere l'igiene personale e la continenza (funzioni intestinali e
urinarie).

Il paradosso del sistema italiano &€ evidente: mentre i bisogni crescono, le risorse
pubbliche si contraggono. I dati elaborati dalla Ragioneria Generale dello Stato offrono
un quadro chiaro della situazione.

La spesa pubblica complessiva per LTC ammontava nel 2023 all'1,61% del PIL
per un valore di 34 mid di euro. La componente erogata a cittadini over 65 rappresenta il
72,3%, circa 25 mld, per un valore pari all'1,18% sul PIL. La componente sanitaria e
le indennita di accompagnamento coprono complessivamente 1'81,6% della
spesa complessiva per LTC destinata agli anziani, con 14,6 mid (42,9%) per l'indennita
di accompagnamento e 13,2 mld componente sanitaria (38,7%).

L'analisi del trend temporale rivela un elemento preoccupante: osservando I'andamento
nel tempo, la spesa in rapporto al PIL mostra, a partire dal 2020, un importante
trend di contrazione. Questa dinamica appare in netta contraddizione con I'evoluzione
dei bisogni.

Secondo gli scenari della Ragioneria dello Stato si prevede una spesa LTC proiettata a
oltre il 3,2% del PIL al 2060-70, quasi il raddoppio rispetto al livello attuale. La
situazione e evidentemente non sostenibile per il sistema paese a meno di ridurre
drasticamente la destinazione di risorse agli altri ambiti di intervento pubblico, ma sul
versante politico questa scelta e assai difficile. Nel frattempo, le famiglie si organizzano
autonomamente. Sono circa 1,6 min le badanti (tra regolari e irregolari) che operano in
Italia per una spesa privata delle famiglie per assistenti familiari (che include la
componente irregolare), secondo il rapporto Domina 2024, di circa 7,2 mid di euro.

5. Le RSA nel sistema di Long Term Care

Abbiamo gia visto come le RSA accolgono oggi I'7,6% dei non autosufficienti over 65,
con un profilo degli ospiti profondamente mutato negli anni. L'eta media all'ingresso & di
84,5 anni. La permanenza media nel periodo pre-covid era di circa 2 anni, ma chi si
ricovera oggi resta in struttura meno di 1 anno. Oggi gli ospiti hanno in media 4,7
diagnosi, il 32% richiede assistenza durante i pasti, ma il dato clinicamente piu rilevante
e che il 58,3% degli ospiti presenta un MMSE inferiore a 18, indicativo di
compromissione cognitiva grave. A fronte di questo il 99% dei posti letto a
contratto sono saturati.

Questi dati confermano una tendenza chiara: gli ospiti entrano in RSA sempre piu tardi,
piu fragili, con maggiore compromissione cognitiva e permanenza sempre piu breve,
configurando le RSA sempre piu come strutture di fine vita e alta intensita
assistenziale piuttosto che residenze di lunga durata, a fronte di tariffe che non sempre
riflettono questa complessita.



In Lombardia sono circa 2,3 min gli over 65 (23,6%) di cui oltre 500 mila non
autosufficienti. Vi sono circa 66.500 posti letto autorizzati (dato 2024) di cui oltre
57.000 a contratto, nonostante I'aumento dei posti letto RSA, che nel 2015 erano circa
62.000, l'indice di dotazione rispetto alla popolazione over 75 € diminuito dal 5,73% al
5,53%. L'offerta non tiene il passo con la crescita della domanda potenziale.

Guardando al 2030, il settore della LTC deve affrontare tre sfide interconnesse:

- La sostenibilita economica e compromessa dall'inadeguatezza delle tariffe
pubbliche, dalla limitata disponibilita economica delle famiglie e dalla crescente
fragilita degli utenti. Gli elementi in discussione riguardano il modello di
finanziamento, il mix pubblico-privato, la possibilita di espandere le attivita verso
nuovi servizi, le scelte su standard e tipologie di offerta.

- La sostenibilita delle competenze € minacciata dal turnover elevato, dalla scarsa
attrattivita del settore e dalla carenza numerica di professionisti. La competizione tra
gestori per accaparrarsi risorse scarse rischia di erodere valore per l'intero sistema.
Servono strategie coordinate su formazione, benessere lavorativo, ridefinizione dei
ruoli professionali, evoluzione del badantato verso forme piu strutturate.

- La sostenibilita dei modelli di servizio richiede innovazione, ma il settore fatica a
evolvere. Nonostante la necessita riconosciuta di nuovi modelli, prevale un
atteggiamento conservativo. Le leve da attivare includono: scelte strategiche chiare e
coerenti, attivazione di filiere tra servizi, design innovativo, soluzioni tecnologiche,
sinergie con altri settori (sanita, housing), presidio dei processi di cura,

Per le RSA, questo scenario impone una riflessione strategica profonda. Alcune domande

sono ineludibili:

- Le RSA saranno sempre un nodo indispensabile nella filiera dei servizi all'anziano
fragile? La risposta € SI anche se non & scontata. Ma la complessita crescente degli
ospiti suggerisce che strutture ad alta intensita assistenziale resteranno necessarie,
pur in un contesto di offerta piu articolata.

- Il dimensionamento dell'offerta residenziale € adeguato? La risposta € NO e i dati
indicano un gap crescente tra domanda potenziale e posti disponibili, ma la soluzione
non puo essere solo quantitativa.

- L'assistenza domiciliare rappresentera una vera alternativa? La risposta e SI solo se
raggiungera livelli di intensita oggi lontani. Nel frattempo, le RSA potrebbero evolvere
verso modelli ibridi, integrando servizi domiciliari e territoriali.

- Le risorse pubbliche saranno adeguate? La risposta € NO ma pensare ad un aumento
del FSR, nel contesto di ricchezza del paese € utopico. Le RSA devono sviluppare
strategie di diversificazione, devono evolvere da "strutture di ricovero" a "nodi di una
rete territoriale", sviluppando competenze nella gestione multidimensionale della
fragilita e costruendo filiere integrate con gli altri servizi.

Le considerazioni strategiche che emergono sono chiare: il welfare pubblico sara sempre
piu residuale; il badantato non ha alternative nel breve periodo; il PNRR non ha
trasformato strutturalmente [I'ADI; le RSA devono superare un atteggiamento
conservativo e le interdipendenze tra attori rappresentano lo spazio di lavoro per
superare i limiti del settore.

6. Conclusioni: custodire vite, non solo assistere ospiti



Il settore della Long Term Care in Italia si trova a un punto di svolta. I
cambiamenti demografici ed epidemiologici in corso impongono una trasformazione
profonda dei modelli di assistenza, in un contesto di risorse pubbliche strutturalmente
limitate.

Le sfide sono molteplici e interconnesse: garantire la sostenibilita economica del
sistema, attrarre e trattenere professionisti competenti e motivati, sviluppare modelli di
servizio innovativi e centrati sulla persona, ridurre le disuguaglianze territoriali
nell'accesso alle cure.

Non esistono soluzioni semplici o universali. Ogni territorio, ogni organizzazione, ogni
comunita dovra trovare le proprie risposte, coerenti con il contesto specifico e con le
risorse disponibili. Ma alcuni elementi appaiono imprescindibili: la centralita della
persona e dei suoi progetti di vita, l'approccio multidimensionale alla
complessita, la continuita e l'integrazione dei percorsi di cura, la sostenibilita
come vincolo e come opportunita di innovazione, I'equita come principio guida delle
scelte di policy.

Nelle RSA, non assistiamo solo ospiti; custodiamo vite, proteggiamo ricordi e
sosteniamo le radici del nostro territorio. Ogni gesto di cura € un grazie collettivo per cio
che i nostri anziani hanno costruito per noi.

Come recita una massima ispirata a Pearl S. Buck: "la civilta di un popolo si misura dal
modo in cui assiste i suoi anziani e i suoi fragili".

Questa misura ci interroga e ci chiama a un impegno rinnovato, nella consapevolezza
che il futuro della Long Term Care in Italia dipendera dalla nostra capacita di ripensare
radicalmente i modelli attuali, mettendo al centro la persona e la qualita della sua vita,
in ogni fase del suo percorso.
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Figura 1
Segmentazione di una popolazione di pazienti cronici basata su incrocio tra fragilita e
multimorbilita
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Figura 2 .
Dimensioni del benessere nelle persone con MULTIMORBILITA (due o piu malattie
contemporanee nella stessa persona)
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Figura 3

Traiettoria del declino funzionale (Performance) di un paziente fragile nel tempo
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