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Sintesi 
● Nell’ambito del progetto “Age-It”, un gruppo multidisciplinare per 
la promozione delle politiche per l’invecchiamento sano e attivo 
ha lavorato con l’obiettivo di affrontare scientificamente il bisogno 
di politiche per contrastare gli effetti dell’invecchiamento della 
popolazione italiana. Il lavoro è iniziato con una mappatura delle 
raccomandazioni di agenzie internazionali di interesse europeo 
(ultimi 15 anni) per affrontare l’invecchiamento e i suoi effetti. 
Queste sono state confrontate con le normative nazionali e regionali 
(utilizzando un campione di 4 Regioni), al fine di identificare le 
aree su cui era ancora possibile intervenire. Da questo confronto, 
sono state elaborate le azioni possibili, considerando i principi del 
mainstreaming ageing, dell’evidence-based policy making, del life 
course e del life long learning, della riduzione delle disuguaglianze 
sociali ed economiche e del coordinamento verticale delle politiche. 

● Le azioni sono state sottoposte alla valutazione di un campione di 
stakeholder. Questo documento è il risultato del confronto analitico. 
Sono state identificate azioni possibili in 6 aree multisettoriali, a 
sottolineare la necessità di un approccio intersettoriale secondo 
l’approccio dell’ageing in tutte le politiche: 6 azioni per la prevenzione 
e la promozione della salute, 9 azioni per l’accesso ai servizi sanitari 
e sociali di qualità per l’invecchiamento sano e attivo, 9 azioni per 
supportare la permanenza nella comunità di vita, 7 azioni per 
garantire il benessere del lavoratore anziano e rendere flessibile 
il passaggio alla pensione, 11 azioni per la partecipazione sociale e 
culturale e 6 norme per migliorare le norme, i processi e le strategie 
di governance e valutazione delle politiche.

1

https://www.unimib.it/ugov/organizationunit/110428
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Nel 2021, il Consiglio d’Europa ha adottato la 
strategia del mainstreaming ageing, già elaborata dal-
la Commissione economica per l’Europa (UNECE) nel 
2002 con il Madrid International Plan of Action on 
Ageing (MIPAA). Questa propone le linee guida per lo 
sviluppo di politiche trasversali per costruire una so-
cietà per tutte le età, preparata a una longevità piena 
e dignitosa, fondata sul diritto alla partecipazione, alla 
presa di decisioni e all’autonomia. A tal fine, invita gli 
Stati membri a elaborare strategie nazionali e promuo-
vere politiche coerenti, coordinate e trasversali con un 
approccio alla longevità «trasversale e permanente (li-
felong), basato sui diritti umani, considera l’uguaglianza 
di genere e coinvolge tutti gli stakeholder rilevanti nei 
settori pubblici, privati e del terzo settore, così come i 
gruppi target»; «comprende i bisogni delle persone di 
tutte le età, considerando inter alia che il benessere in 
tarda età inizia nella vita precedente». 

Nell’ambito del progetto di partenariato Ageing well in 
an ageing society – AGE-IT, uno degli spoke ha affrontato 
specificamente il tema della promozione dell’invecchia-
mento sano e attivo (che interessa anche altri spoke del 
progetto), da cui scaturisce questo policy brief.

Obiettivo di questo documento 
è di mettere in luce, sulla base di 
un’analisi delle politiche nazionali 
e locali italiane e delle indicazioni 
delle principali agenzie internazio-
nali di interesse europeo, 
quali politiche l’Italia può 
ancora sviluppare, poten-
ziare o implementare per 
diventare un Paese con 
«una longevità piena 
e dignitosa, fondata 
sul diritto alla parte-
cipazione, alla presa 
di decisioni e all’auto-
nomia».

PREMESSA E DEFINIZIONI

Questo documento, quindi, si occupa di interventi, pro-
grammi e politiche che possono, in modo intersettoria-
le, promuovere l’invecchiamento sano e attivo avendo 
come target la popolazione anziana sana, inclusa la po-
polazione con un livello di cronicità tale da mantenere 
ancora un ruolo attivo nella società (ONS), con l’obiet-
tivo di impedire lo sviluppo di nuove conicità o l’aggra-
varsi di quelle presenti.

A questo fine, i concetti di invecchiamento sano, focaliz-
zato sul mantenere in salute e autonomo nella vita quoti-
diana il cittadino che invecchia, e di invecchiamento at-
tivo, focalizzato sul mantenere il cittadino (pienamente) 
partecipe delle opportunità di salute, sicurezza e parte-
cipazione alla vita sociale, economica e culturale,1 vengo-
no considerati complementari e inscindibili: la promozio-
ne dell’invecchiamento sano e attivo (healthy and active 
ageing) viene trattata come tema unico senza distinguere 
le azioni che mirano a uno o all’altro ambito o a entrambi. 
Inoltre, la vision dell’invecchiamento sano e attivo adot-
tata non fa riferimento tanto all’approccio definito di suc-
cessful ageing, di invecchiamento di successo basato su 
una concezione produttivistica, individualistica e statica 
dell’invecchiamento, quanto su di un approccio compren-

sivo, dinamico e inclusivo che con-
sidera l’invecchiamento un processo 
che riguarda tutte le età, non sola-
mente gli anziani, e si rivolge anche a 
tutti coloro che, pur non godendo di 
buona salute e piena autosufficien-

za, mantengono intatta la 
loro dignità, nonché la loro 
capacità e volontà di agire.     

Questo documento non si 
occupa, invece, della 
gestione della cronici-
tà e della fragilità, così 
come degli interventi 
e servizi necessari alla 
loro cura.
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Le raccomandazioni contenute in questo docu-
mento accolgono tutti i principi contenuti nei docu-
menti internazionali e menzionati nell’introduzione, 
con un’attenzione particolare ai seguenti principi:

Mainstreaming ageing: 
mettere l’invecchiamento 
al centro delle politiche
Il principio del mainstreaming ageing è il primo dei 10 
impegni individuati dagli Stati aderenti alla strategia 
di implementazione regionale (RIS) del Piano di Azio-
ne Internazionale sull’Invecchiamento di Madrid (MI-
PAA/RIS). Esso implica l’attivazione di un processo di 
collaborazione e coordinamento tra i decisori di tut-
ti i settori politici e gli stakeholder rilevanti per garan-
tire un approccio multidimensionale allo sviluppo del-
le politiche, superando le visioni settoriali ed entrando 
in un’ottica di sistema. L’obiettivo finale è di fornire ri-
sposte che siano coerenti e adeguate alla complessi-
tà dei bisogni emergenti della popolazione anziana.2-4 
L’attuazione del mainstreaming ageing prevede l’ado-
zione progressiva di strumenti normativi, finanziari e 
di coordinamento adeguati per garantire una diffusio-
ne capillare del concetto di invecchiamento attivo sia a 
livello comunitario sia nazionale e regionale.5 

Riduzione delle 
disuguaglianze sociali ed 
economiche

Tutte le organizzazioni internazionali consultate per 
questo lavoro (ONS, Commissione europea, UNECE, 
UN, UN Women, OCSE) sottolineano l’importanza di 
ridurre le disuguaglianze sociali ed economiche come 
premessa per favorire l’invecchiamento sano e attivo 
per tutti. La ricerca scientifica mostra una relazione di-
retta tra benessere socioeconomico e salute e docu-
menta come, all’aumentare delle disuguaglianze, si ac-
compagni una corrispondente diminuzione dello stato 

di salute generale.6,7 Inoltre, ridurre le disuguaglianze 
significa promuovere la coesione sociale riducendo il 
carico di stress, paura e insicurezza per i cittadini, con 
conseguenze positive in tutti i settori politici, dall’au-
mento della produttività alla riduzione della criminalità 
e dei disordini civili.8
Obiettivo comune è di garantire a tutti la soddisfazio-
ne dei bisogni primari riconosciuti dall’art. 25 della Di-
chiarazione universale dei diritti umani delle Nazio-
ni Unite (1948). I bisogni primari9 riguardano l’accesso 
adeguato a cibo, vestiario, abitazione, educazione, ri-
sorse finanziarie, cura e salute, lavoro, socialità. L’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità10 ha messo in evi-
denza come la soddisfazione dei bisogni primari renda 
abile l’individuo, in qualsiasi fascia d’età, a svolgere 
compiti e attività in ambito lavorativo e nella vita quo-
tidiana, in modo autonomo ed efficace.

Coordinamento verticale 
delle politiche
Il coordinamento verticale è fondamentale, da un lato, 
per garantire politiche nazionali e regionali coerenti e 
integrate, favorendo una governance multilivello effi-
cace,11,12 dall’altro, per armonizzare le decisioni prese 
a livello centrale e la loro attuazione presso gli enti re-
gionali e territoriali. Il coordinamento deve essere ga-
rantito da opportuni organi di raccordo e procedimen-
ti di leale collaborazione, attraverso i quali perseguire 
strategie di integrazione tra i diversi settori di politi-
che, nel rispetto delle competenze assegnate ai livelli di 
governo (statale, regionale, locale). Al fine di prevenire 
e ridurre i rischi di disallineamento tra obiettivi di po-
licy stabiliti a livello centrale e le azioni strumentali per 
raggiungerli operate ai livelli territoriali, è utile instau-
rare una circolarità tra politiche nazionali e regionali 
al cui interno il ruolo di coordinamento doverosamen-
te assunto dallo Stato deve conciliarsi con l’autonomia 
territoriale. In questa prospettiva, l’elaborazione e l’at-
tuazione delle politiche per l’invecchiamento sano e at-
tivo dovrebbero tenere conto della necessità di pre-
vedere spazi di autonomia e di partecipazione che, in 
assenza di ingenti incentivi economici dall’alto, potreb-
bero concorrere a legittimare il coordinamento statale 

PRINCIPI
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e a favorire la circolarità sopra evocata, tanto in senso 
verticale (tra livelli di governo diversi) quanto in senso 
orizzontale (tra enti dello stesso livello e tra pubblico e 
terzo settore). Ciò richiede, anzitutto, che le azioni di 
coordinamento condotte da parte del governo centra-
le non siano interpretate come “prevaricanti” o “iniben-
ti”, quanto invece “abilitanti” rispetto ad autonome ini-
ziative regionali, locali e del terzo settore. Per esempio, 
il livello nazionale è generalmente adeguato alla crea-
zione di linee guida e standard fondati su prove ed evi-
denze; il livello regionale all’implementazione di piani 
per l’invecchiamento che tengano conto delle specifi-
cità territoriali e delle risorse disponibili; il livello locale 
alla co-progettazione di servizi, interventi e azioni per 
l’invecchiamento sano e attivo, per l’inclusione socia-
le e la solidarietà intergenerazionale, anche sfruttando 
strumenti di innovazione sociale. 
Il coordinamento verticale, mirando allo sviluppo di 
politiche integrate, intersettoriali e regolarmente mo-
nitorate, capaci di unire la conoscenza specifica dei 
territori e la coerenza con le strategie nazionali, non si 
pone come alternativa, ma come complementarietà tra 
dinamiche top-down e bottom-up.

Evidence-based policy  
e forme di valutazione
Per assicurare che interventi, programmi e politiche 
implementate per la promozione dell’invecchiamento 
sano e attivo producano i benefici attesi, è necessario 
che gli interventi selezionati abbiano avuto una prece-
dente valutazione. Si tratta di un auspicio che permet-
terebbe di assicurare efficacia, ma anche equità, tra-
sparenza e accountability.
Ci possono essere diversi livelli di valutazione:
n	 la valutazione formale dell’efficacia con l’utilizzo di 

disegni sperimentali o quasi sperimentali;
n	 la valutazione di processo, con la descrizione accu-

rata degli obiettivi, dei modelli teorici, dei metodi e 
degli strumenti, della popolazione target, così come 
dell’implementazione e dell’aderenza;

n	 il benchmarking con programmi promossi da agenzie 
internazionali, dopo accurata valutazione della tra-
sferibilità.

Quando possibile, sarebbe auspicabile, almeno per le 
policy principali, prevedere un sistema di valutazione 
formale, mentre, per tutte le altre, una valutazione di 
processo potrebbe essere il livello minimo atteso.
Un livello minimo di valutazione potrebbe essere rap-
presentato da un’osservazione ex-ante del fenomeno su 
cui si vuole agire, con una successiva misurazione ex-
post, a distanza di un tempo sufficiente dall’implemen-
tazione dell’intervento. Questo richiede l’individuazione 
di indicatori standard che permettano, oltre alla valuta-

zione pre-post, anche la comparazione fra territori che 
abbiano effettuato scelte di policy diverse.
Per queste politiche, è essenziale anche la valutazio-
ne di impatto sociale, che si focalizza sugli effetti a me-
dio-lungo termine delle strategie di policy e dei progetti 
d’intervento, sempre nell’ottica di valutarne l’efficacia in 
termini di salute, il benessere psico-sociale, l’equità e la 
sostenibilità. Anche dal punto di vista sociale vale quan-
to esposto sopra (osservazione ex-ante, in itinere ed ex-
post attraverso studi sperimentali e osservazionali) con 
una particolare attenzione a due aspetti:
1.	 il coinvolgimento degli stakeholder anche nella valu-
tazione;
2.	 l’uso di metodi qualitativi, affianco a quelli quantita-
tivi e standardizzati, al fine di valorizzare le diverse vi-
sioni, intenzioni e valori degli attori coinvolti nelle po-
litiche e negli interventi. 
Infine, soprattutto quando ci si trova in presenza di po-
litiche e azioni complesse ed estese (a diversi target, 
settori e con diversi obiettivi), è importante che la va-
lutazione sia progettata e condotta in modo rigoroso al 
fine di distinguere gli effetti direttamente riconducibili 
alle azioni intraprese dagli effetti di contesto ricondu-
cibili a una serie di fattori strutturali di natura politica, 
economica, sociale e culturale e al loro mutamento non 
direttamente controllabili. 

Life course
Approccio intergenerazionale

L’attività intergenerazionale rappresenta una compo-
nente centrale del concetto di invecchiamento attivo 
trasversale a tutti i suoi possibili ambiti e implica il so-
stegno e lo scambio reciproco tra le generazioni.13 Le 
politiche nell’ambito dell’invecchiamento attivo sono 
un mezzo efficace per mitigare il conflitto intergenera-
zionale. Le attività intergenerazionali portano benefici 
a tutte le generazioni coinvolte, in termini di crescita 
personale e benessere, stimolano la partecipazione e la 
presenza delle persone anziane nella vita della comu-
nità.14 È fondamentale pensare all’invecchiamento at-
tivo secondo una prospettiva intergenerazionale, con 
l’obiettivo di offrire alle diverse generazioni tutte le op-
portunità utili per affrontare il passaggio dall’età adulta 
a quella anziana nel miglior modo possibile, in una pro-
spettiva di life course.

Soglia di età

Alla luce del rapido sviluppo sociale, culturale e scien-
tifico in atto, è poco opportuno identificare l’età anzia-
na stabilendo una soglia (o più soglie), in quanto la for-



8Epidemiol Prev 2025; 49 (5-6) Suppl 1:1-59. doi: 10.19191/EP25.5-6.S1.004  anno 49 (5-6) settembre-dicembre 2025

Governare l’invecchiamento sano e attivo

bice tra età anagrafica ed età biologica è mediamente 
in crescente espansione, anche grazie alla cosiddetta 
compressione della morbilità, che vede l’insorgere di 
malattie croniche in età sempre più avanzata,15 come 
risultato del miglioramento degli stili di vita e della pre-
venzione. Le politiche dedicate all’invecchiamento, in-
cluse quelle all’invecchiamento attivo, sono in genere 
rivolte alle persone che hanno 65 anni o più. Tuttavia, 
nello specifico ambito di invecchiamento attivo relativo 
al mercato del lavoro, questa soglia viene abbassata a 
55 anni, secondo la definizione di older worker adotta-
ta da Eurostat. Alcuni studiosi suggeriscono di conside-
rare lavoratori anziani (o lavoratori “maturi”) a partire 
dai 50 anni.16 Le politiche di invecchiamento attivo ri-
volte ai lavoratori hanno generalmente per oggetto l’a-
ge management dei dipendenti, vale a dire la gestione 
di questi ultimi da parte delle aziende, considerando la 
loro età. Ciò con il doppio scopo di garantire condizio-
ni di lavoro adeguate ai lavoratori maturi (e un’adegua-
ta transizione al pensionamento) e di migliorare la pro-
duttività dell’azienda.17 

Contrasto all’ageismo

L’ageismo è una forma di discriminazione che definisce 
come sarà percepita e trattata una persona in base alla 
sua età. Si presenta a tutti i livelli del sistema e si basa 
su stereotipi, pregiudizi e generalizzazioni talmente in-
teriorizzati da essere percepiti come naturali e normali. 
Va dal maltrattamento manifesto alla sottile esclusione 
da servizi e risorse. Ha impatti negativi sulla salute, il 
benessere e la qualità della vita degli anziani. L’ageismo 
non si esprime solo negli atteggiamenti, per esempio 
dei caregiver o dei giovani verso gli anziani. È presente 
nel linguaggio e nelle strutture sociali e organizzative.
La lotta all’ageismo avviene su più fronti. Innanzitutto at-
traverso l’educazione e la formazione degli operatori. Una 
metanalisi internazionale18 ha dimostrato che interven-
ti basati sull’educazione e sul contatto intergenerazio-
nale riducono significativamente gli stereotipi, migliora-
no la conoscenza della condizione anziana e aumentano 
il benessere. Uno studio italiano conferma che l’appren-
dimento in età matura genera una potente contro-nar-
razione all’idea di declino comunemente associata all’in-
vecchiamento.19 D’altra parte, la fragilità psicofisica può 

essere associata a una maggiore percezione della discri-
minazione per età,20 quindi la lotta all’ageismo si fa anche 
con interventi volti a prevenire la fragilità.
In ogni organizzazione, è rilevante il monitoraggio di 
procedure, politiche e pratiche aziendali che limitano 
le opportunità per motivi di età, nonché l’osservazio-
ne delle disparità di trattamento, oltre alla presenza di 
stereotipi e pregiudizi impliciti o espliciti negli atteg-
giamenti e nel linguaggio verso colleghi più anziani o 
più giovani. Il Comparative Ageism Index21 o la WHO 
Ageism Scale sono utili a valutare le politiche e con-
frontare Paesi diversi. Riflessioni recenti suggeriscono 
la necessità di approcci ecologici multilivello.22

Lifelong learning: 
l’apprendimento permanente
L’adattamento all’invecchiamento come fenomeno so-
ciale, collettivo e individuale richiede investimenti in ap-
prendimento, educazione, formazione e cultura. L’U-
NESCO (Sustainable Development Goal 4) riconosce il 
lifelong learning come diritto umano. Lo Stato italiano 
ha sancito l’apprendimento permanente (AP) con la legge 
92/2012, che ne dà una definizione in linea con le politi-
che europee: «qualsiasi attività intrapresa dalle persone 
in modo formale, non formale, informale, nelle varie fasi 
della vita, al fine di migliorare le conoscenze, le capacità 
e le competenze, in una prospettiva personale, civica, so-
ciale e occupazionale» (art. 4, comma 51).
L’AP è lifewide (riguarda tutti gli ambiti di vita) e life 
deep (va dall’imparare abilità e conoscenze fino al ri-
spondere alle grandi domande esistenziali). Apprende-
re per tutta la vita, nei contesti formali (istruzione), non 
formali (corsi, formazione continua, sul luogo di lavoro, 
digitale, finanziaria, alfabetizzazione sanitaria eccete-
ra) e informali (come prendendosi cura di qualcuno, del 
territorio o di sé svolgendo attività culturali, nel tem-
po libero e nel volontariato eccetera), è centrale per un 
invecchiamento sano e attivo, permette agli anziani di 
partecipare pienamente alla società sia nel ruolo di le-
arners sia di esperti e porta diversi benefici psicosocia-
li, psicofisici, cognitivi, inclusione e ampliamento della 
rete sociale, riconoscimento e autoriconoscimento di 
identità, capacità e competenze.
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Prevenzione e promozione  
della salute

Stato dell’arte in Italia

In Italia è presente una ricchezza di iniziative tese a 
promuovere la salute a livello locale e regionale, con 
interventi apprezzabili anche al di fuori delle politiche 
strettamente sanitarie (promozione della mobilità so-
stenibile eccetera), a fianco di risultati di salute impor-
tanti, anche in confronto a Paesi che spendono in sa-
nità ben più di noi, legati soprattutto a comportamenti 
più salutari.
D’altro canto, alcune criticità strutturali limitano l’im-
patto e/o l’estensione delle buone prassi esistenti:
n	 la mancanza di un coordinamento nazionale fra i set-
tori interessati a politiche che hanno un impatto sulla sa-
lute: per esempio, fra il Piano Nazionale della Prevenzio-
ne (PNP) e il Ministero dell’Economia e delle Finanze che 
determina la tassazione di beni e attività a forte impatto 
sulla salute (tabacco, alcol, gioco d’azzardo); la presenza 
di Piani, come il PNP, il Piano Cronicità, il Piano Nazionale 
d’Azione sulle Dipendenze, che hanno ampi ambiti di so-
vrapposizione e che spesso non si citano neppure l’un l’al-
tro; il settore sanitario e quello sociale;
n	 il limitato investimento economico per la prevenzio-
ne e promozione della salute in Italia, con molte regioni 
che faticano ad arrivare al 3% della spesa sanitaria;
n	 l’attenzione marginale dedicata al tema specifico 
dell’invecchiamento SA nell’ambito del Piano Nazio-
nale della Prevenzione 2020-2025, quello in vigore al 
momento della stesura di questo report. Solo due pro-
grammi predefiniti (2. Comunità attive; 5. Sicurezza ne-
gli ambienti di vita) tra i dieci inclusi nel Piano inclu-
dono indicazioni e linee di intervento – comunque in 
forma trasversale – sul tema dell’invecchiamento attivo 
e in buona salute.

Panorama delle indicazioni 
internazionali

I risultati della ricerca più recente suggeriscono, in uno 
scenario di longevità senza limiti teorici,23 un cambio 
radicale di paradigma: non più l’invecchiamento come 

TEMATICHE

determinante delle malattie,24 ma, al contrario, le ma-
lattie come determinante dell’invecchiamento25. Gli in-
terventi per la riduzione del rischio di ammalare, at-
traverso la riduzione dei fattori di rischio di malattia 
(exposome),26 hanno la potenzialità di rallentare l’invec-
chiamento, l’impatto sui costi sanitari eccetera.
Il Global Burden of Disease Study (GBD) ha stimato che, 
nel 2021, in Italia le sole malattie croniche hanno rap-
presentato circa l’84% degli anni di vita corretti per di-
sabilità (DALY), mettendo in evidenza che queste pato-
logie contribuiscono non solo alla mortalità, ma anche 
e soprattutto a una prolungata morbilità e disabilità.
Le agenzie internazionali27 sottolineano come anche 
questa strategia sia in essenza multisettoriale e neces-
siti di un approccio health in all policies:
n	 mainstreaming ageing nelle organizzazioni: ri-or-
ganizzare il sistema sanitario attorno al concetto di 
invecchiamento sano, inclusi i sistemi informativi e la 
preparazione alle emergenze;
n	 promozione della salute, attraverso interven-
ti universali che possono avere un effetto rapido e 
persistente nella fascia di età adulta-anziana: in-
terventi gratuiti per la cessazione dell’uso di tabacco 
e dell’abuso di alcol, per l’adattamento della dieta al 
corso della vita dell’anziano e di allenamento cogni-
tivo per la prevenzione del declino funzionale; pro-
mozione dell’attività fisica in tutti i contesti sanitari e 
sociali, inclusa la prevenzione delle cadute, e promo-
zione dell’aderenza ai programmi vaccinali e di scree-
ning dei tumori;
n	 comunicazione e mind setting: promuovere l’alfa-
betizzazione sanitaria degli anziani e la consapevolez-
za sulle malattie croniche, sui loro fattori di rischio, sui 
benefici di uno stile di vita attivo e sano adattando il lin-
guaggio al target; proteggere gli anziani durante le on-
date di calore attraverso l’informazione ai caregiver;
n	 interventi strutturali: adattare le città per la mobili-
tà attiva e l’attività fisica, per dare priorità e garantire si-
curezza a pedoni e ciclisti; ridurre l’inquinamento atmo-
sferico e acustico; promuovere infrastrutture verdi;
n	 regolamentazione del mercato: ridurre l’accessibili-
tà di beni non salutari attraverso la tassazione, i limiti 
negli orari di vendita il bando alla pubblicità di alimen-
ti non salutari, etichettatura degli alimenti; agevolare la 
mobilità attiva e il consumo di alimenti sani attraverso 
agevolazioni fiscali e sussidi.
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Raccomandazioni chiave
Favorire politiche strutturali di miglioramento 
degli stili di vita attraverso:
• 	l’incentivazione di comportamenti salutari, 

come la detassazione dell’accesso a strutture 
sportive, dell’acquisto di biciclette e sussidi per 
l’acquisto di cibo sano;

• la disincentivazione di comportamenti a 
rischio come l’aumento dei prezzi dei beni che 
aumentano il rischio delle malattie croniche, 
per esempio attraverso la tassazione.

Sviluppare un sistema di valutazione di costo-
efficacia degli interventi strutturali per il 
miglioramento degli stili di vita per informare 
gli stakeholder e la popolazione.

Integrare i diversi Piani e le politiche che 
agiscono sulla salute, almeno a livello nazionale, 
nell’ottica dell’invecchiamento sano e attivo e 
dell’integrazione fra sociale e sanitario.

Pianificare gli interventi considerando come 
agiscono disuguaglianze sociali ed economiche 
sulla salute.

Promuovere e includere in policy nazionali e 
regionali interventi specifici per la mitigazione 
degli effetti delle onde di calore quali i rifugi 
climatici nelle aree urbane, l’aumento del verde 
pubblico, gli interventi strutturali nelle isole di 
calore come la de-impermeabilizzazione.

Rinforzare il ruolo del CIPA nel garantire un 
approccio integrato e multisettoriale del tipo 
ageing in all policies (l’invecchiamento in tutte 
le politiche) e condividere i risultati con tutti gli 
stakeholder.

Accesso ai servizi sanitari  
e sociali di qualità  
per l’invecchiamento  
sano e attivo

Stato dell’arte in Italia

In ambito sanitario, il Piano Nazionale di Ripresa e Re-
silienza (PNRR) ha identificato come priorità il supera-
mento del modello “ospedalocentrico” per costruire un 
sistema di sanità di prossimità,28 destinando risorse signi-
ficative al potenziamento dell’assistenza territoriale (Case 
e Ospedali di Comunità, rafforzamento dell’assistenza do-
miciliare, integrazione tra servizi sanitari e sociali, svilup-
po della telemedicina e delle tecnologie digitali). 

Le sfide aperte
Le ingenti risorse del PNRR, essendo occasionali, sono 
state investite soprattutto nelle infrastrutture, con il ri-
sultato che oggi la sfida maggiore è quella di trovare le 
risorse umane sempre più scarse (medici, infermieri, 
educatori, operatori sociosanitari). Fin da subito si è se-
gnalato uno sbilanciamento sul momento assistenziale 
rispetto a quello preventivo.29 Inoltre, non si è investi-
to sui nuovi modelli organizzativi che dovrebbero age-
volare l’integrazione sociosanitaria nelle nuove struttu-
re, lasciando un vuoto dal punto di vista di competenze 
e modelli operativi integrati. Le indicazioni normati-
ve indicano, infatti, alcuni obiettivi, ma non le modalità 
con cui realizzarli. Oltre a modelli organizzativi concreti, 
nei servizi coinvolti mancano le competenze per co-co-
struirli. L’integrazione interistituzionale, intersettoriale 
e interprofessionale è un processo che deve essere ac-
compagnato metodologicamente, fornendo strumenti e 
metodi, per esempio, per la co-progettazione.
In mancanza di linee guida, persiste una certa fram-
mentazione degli interventi – con la difficoltà di ren-
dere effettiva l’integrazione sociosanitaria o quella 
professionale anche nelle Case della Comunità30 – con 
molte disomogeneità nell’offerta di servizi: il tema del-
le disuguaglianze territoriali, infatti, è ormai entra-
to nell’agenda politica, anche se non si vedono ancora 
all’orizzonte interventi risolutivi. 

Panorama delle indicazioni 
internazionali

Le azioni di promozione dell’invecchiamento sano e at-
tivo non si rivolgono unicamente a soggetti sani, ma 
anche a soggetti con patologie croniche o condizioni 
di acuzie, con l’obiettivo di rallentare il peggioramento 
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delle condizioni di salute controllabile con la terapia e 
uno stile di vita sano (prevenzione terziaria).10 L’acces-
so a servizi di cura e assistenza di qualità è essenziale 
a questo fine, oltre che essere un fattore centrale nella 
riduzione delle disuguaglianze di salute.27

n	 Garantire la presenza di servizi sociali e sanitari: 
mantenere i servizi il più vicino possibile ai luoghi di 
vita dei cittadini (adottando mappe geocodificate per 
pianificare azioni per facilitare il raggiungimento), ga-
rantire trasporti pubblici per raggiungerli dalle aree re-
sidenziali urbane e rurali, strutturare sistemi di tele-
medicina per le aree più isolate;
n	 Rendere attrattivo l’ambiente di lavoro dei servizi, 
inclusi quelli periferici, attraverso condizioni lavorative 
vantaggiose, sussidi e opportunità di carriera, e favori-
re la mobilità internazionale del personale;
n	 Formare gli operatori sanitari e sociali sull’invec-
chiamento sano e attivo e sulla gestione delle condizio-
ni di salute comuni negli anziani (per esempio, fragilità, 
osteoporosi e artrite);
n	 Assicurare l’accesso ai servizi sanitari e sociali da 
parte della popolazione anziana: 

• includere i professionisti che si occupano di anziani 
nei processi decisionali aziendali, integrare i servizi 
di cure primarie con i servizi di prevenzione e pro-
mozione della salute;
• i servizi sociali devono seguire linee guida, proto-
colli e standard di azione riconosciuti a livello nazio-
nale e adottare meccanismi di accreditamento per 
l’assistenza nelle comunità;
• adottare la prescrizione di assistenza sociale come 
forma di accesso ai servizi non sanitari;
• informazioni sulla disponibilità di servizi sociali e 
sanitari in formati accessibili agli anziani, in diverse 
lingue. Offrire servizi di aiuto, educazione e orien-
tamento all’uso dei servizi per gli anziani e i loro ca-
regiver.

Raccomandazioni chiave
Enfatizzare, in tutti i documenti di indirizzo 
nazionali e regionali, i compiti preventivi e di 
promozione della salute delle Case della Comunità.

Inserire la prevenzione terziaria nei PDTA e 
sviluppare linee guida di prevenzione terziaria 
da inserire nel repertorio del Sistema nazionale 
linee guida (SNLG).

Elaborare a livello nazionale un modello 
organizzativo della Casa della Comunità che 
enfatizzi il ruolo preventivo e di promozione 
della salute dell’Infermiere di Famiglia e 
di Comunità e che sostenga l’integrazione 
sociosanitaria e tra enti pubblici e privati.

Favorire l’accesso ai servizi sanitari territoriali 
delle aree a maggior presenza di anziani 
attraverso servizi di trasporto pubblico a basso 
costo ed elaborare un sistema di monitoraggio 
delle problematiche legate all’accesso a questi 
servizi.

Rendere attrattive le Professioni della Sanità 
Territoriale attraverso incentivi economici e di 
carriera, il miglioramento delle condizioni di 
lavoro e la semplificazione delle procedure di 
assunzione e mobilità, per garantire una copertura 
omogenea dei servizi sul territorio nazionale.

Elaborare un sistema informativo dell’assistenza 
territoriale condiviso fra il settore sociale e 
quello sanitario.

Assicurare a chi risiede nelle aree più 
isolate l’accesso alle strutture attraverso il 
potenziamento della telemedicina, garantendone 
la piena integrazione con le cure primarie. Ciò 
include anche l’avvio di percorsi di digital literacy 
per gli anziani per facilitarne l’utilizzo.

Riformare geograficamente e istituzionalmente 
la rete dell’assistenza sociale in modo 
che coincida il più possibile con la rete 
dell’assistenza sanitaria territoriale.

Garantire, anche attraverso forme di 
incentivazione, che i MMG svolgano una parte 
dell’orario settimanale all’interno delle Case della 
Comunità per il servizio di assistenza territoriale.
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Supportare la permanenza  
nella comunità di vita

Stato dell’arte in Italia

La permanenza dell’anziano al proprio domicilio e nella 
propria comunità di vita continua a costituire un pro-
blema per la carenza di contesti ambientali age-friendly, 
per quanto riguarda sia le abitazioni sia gli spazi urbani, 
spesso privi di infrastrutture in grado di consentire una 
mobilità adeguata dell’anziano e forme di socialità che 
evitino i rischi dell’isolamento domestico (centri socia-
li, aree verdi eccetera).
Il cohousing rappresenta un modello abitativo che per-
mette a persone over 65, che siano autosufficienti o 
parzialmente autosufficienti di vivere in spazi condivi-
si sviluppando una rete di supporto reciproco e condi-
visione di servizi, potenzialmente utile per combattere 
la solitudine e favorire l’autonomia, l’integrazione so-
ciale e il benessere. È una soluzione perseguita in Ita-
lia attraverso progetti pilota da ormai molti anni,31 ma 
è ancora considerata innovativa per la difficoltà per-
sistente di trovare un riconoscimento sistematico nel 
quadro delle politiche nazionali. Tra le principali ini-
ziative mappate fino ad oggi, si contano il Piano Ope-
rativo Salute – Strategia Nazionale di Specializzazione 
Intelligente (SNSI) – che persegue l’obiettivo di realiz-
zare comunità residenziali dotate di servizi “intelligen-
ti” per gli anziani (living labs) e il Programma Innovati-
vo Nazionale per la Qualità dell’Abitare (PINQuA), che 
prevede la realizzazione di spazi abitativi per anziani 
autosufficienti.32 Nel D.Lgs. 29/2024 il tema del cohou-
sing è stato promosso in maniera organica all’interno 
del Capo IV (artt. 15-18), con particolare attenzione alle 
politiche di coabitazione intergenerazionale.33 Questo 
prevede l’adozione di linee guida volte a definire le ca-
ratteristiche e i contenuti essenziali di interventi e mo-
delli di coabitazione solidale domiciliare per le persone 
anziane (senior cohousing) e di coabitazione intergene-
razionale (cohousing intergenerazionale), in particolare 
con i giovani in condizioni svantaggiate. Sono previste 
anche nuove forme di domiciliarità da realizzare attra-
verso meccanismi di rigenerazione urbana e riuso del 
patrimonio costruito. Regioni, Comuni e Ministeri ven-
gono poi sollecitati ad avviare azioni di selezione di ini-
ziative progettuali di coabitazione, anche sperimentali 
e di sperimentazione di programmi di rigenerazione o 
riuso associati a modelli di coabitazione.
A livello regionale, le esperienze in materia di cohou-
sing risultano ancora disomogenee e in via di svilup-
po. Spesso sono orientate verso la fornitura di servi-
zi per anziani autosufficienti, nelle proprie abitazioni 
o in strutture socioassistenziali a carattere residen-

ziale e semiresidenziale (case di quartiere, gruppi ap-
partamento e residenze servite). In alcune Regioni, tali 
iniziative sono realizzate nell’ambito di più ampie stra-
tegie per la rivitalizzazione delle aree rurali soggette a 
fenomeni di spopolamento. 
Gli interventi volti alla modifica degli spazi pubblici e 
degli insediamenti urbani sono di competenza regio-
nale o locale. Lo scenario degli interventi in questo am-
bito appare variegato: alcune regioni sottolineano l’im-
portanza del contesto urbano sulla salute ponendo 
attenzione a progetti e interventi preventivi che agi-
scono su più ambiti, tra cui l’accessibilità e l’inclusivi-
tà degli spazi pubblici. Le amministrazioni locali sono 
spesso impegnate a realizzare interventi urbanistici in-
clusivi come le nuove Case Paese, spazi verdi a gestio-
ne comunitaria (orti comunitari, giardini comuni ec-
cetera) con l’obiettivo di creare ambienti più adatti e 
accoglienti per tutte le età. Altre sviluppano esperien-
ze di supporto digitale rivolte agli over 60, pensate per 
ridurre il divario generazionale e facilitare l’accesso a 
servizi fondamentali come SPID, PEC o applicazioni 
bancarie. Parallelamente, vengono sviluppati proget-
ti che promuovono inclusione e partecipazione attiva 
basati su approcci intergenerazionali e comunitari, a 
dimostrazione che la sostenibilità si costruisce anche 
rafforzando l’autonomia delle persone e i legami sociali.
 

Panorama delle indicazioni 
internazionali

L’invecchiamento in salute significa anche posticipa-
re il più possibile l’istituzionalizzazione degli anziani in 
ricoveri e strutture sanitarie attraverso ambienti fisici 
(case e città) e sociali (famiglia, vicinato, amici, volon-
tariato) che promuovano salute e integrazione socia-
le supportando le abilità funzionali nell’invecchiamen-
to.10,34 Le azioni suggerite27 favoriscono la permanenza 
dell’anziano a casa e nel proprio contesto di vita quo-
tidiana, andando ad agire sui bisogni primari (sicurez-
za della e nella casa), sull’autonomia negli spostmenti, 
di costruire e mantenere relazioni e, infine, sulla pos-
sibilità che l’anziano inserito nella propria comunità di 
vita possa continuare a contribuire alla comunità stes-
sa (con attività di cura e volontariato).34,35 
In particolare:
n	 azioni volte a modificare gli ambienti domestici per 
garantire la sicurezza della casa e nella casa: politiche 
che agiscono sul mercato immobiliare ampliando le of-
ferte, informando sulle disponibilità e accompagnando 
nella transizione fra le soluzioni abitative;
n	 politiche che promuovono un accesso equo alla casa 
attraverso supporti finanziari e/o soluzioni abitative al-
ternative come il social housing o forme di share-living;
n	 azioni per promuovere l’igiene, il riscaldamento e 
l’efficienza energetica delle abitazioni, supportando 

http://sociali.il
http://sociali.il
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gli anziani nella riparazione, la manutenzione, la valu-
tazione e la modifica delle case in funzione dell’invec-
chiamento; uso della tecnologia per ridurre il rischio di 
incidenti domestici;
n	 azioni volte a modificare gli ambienti fisici urbani:  
programmare attività in linea con la Rete Globale 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità per le Cit-
tà e Comunità Amiche degli Anziani, istituendo quadri 
nazionali di intervento che coinvolgano tutti i settori, 
i diversi livelli di governo e la società civile; promuo-
vendo reti tra i diversi portatori di interesse attraverso 
piattaforme partecipative multi-attoriali e garanten-
do un’adeguata rappresentanza di tutti gli insediamen-
ti (piccoli e grandi, urbani e rurali) e i gruppi sotto-
rappresentati (minoranze etnico-nazionali, abitanti di 
quartieri a basso reddito eccetera), l’associazionismo e 
il terzo settore, le forze politiche nazionali rilevanti e 
quelle locali;
n	 progettare spazi pubblici dotati di elementi come 
una buona illuminazione, parchi, panchine, attraversa-
menti pedonali, aree pedonali e servizi igienici acces-
sibili, dando priorità all’accessibilità fisica e al comfort 
delle persone anziane;
n	 azioni volte migliorare l’offerta di servizi agli anziani:  
offrire spazi comunitari (come centri per anziani e comu-
nitari) per promuovere la socialità degli anziani, trasporti 
pubblici accessibili e adattabili alle loro esigenze, perso-
nale di prima linea nei trasporti formati sui bisogni degli 
anziani, con collegamenti verso i principali luoghi di ag-
gregazione e religiosi e verso i servizi primari.

Raccomandazioni chiave
Le indicazioni del decreto 29/2024 considerano 
adeguatamente il cohousing, ma le attività 
proposte sono poco prescrittive e vincolanti, 
oltre che non finanziate, con il rischio concreto 
che aumentino le disuguaglianze geografiche. La 
normativa dovrebbe essere più vincolante per 
ottenere effetti desiderati. 

Sostenere lo sviluppo di città e comunità a 
misura di anziano, integrando le politiche 
abitative con la riqualificazione degli spazi 
pubblici, garantendo che entrambi siano sicuri, 
accessibili e adeguati ai bisogni delle persone 
anziane. Si suggerisce alle città e alle comunità 
di aderire alla Rete Globale OMS per le Città e 
Comunità Amiche degli Anziani (https://extranet.
who.int/agefriendlyworld/who-network/).

Vincolare l’erogazione di fondi pubblici (per 
esempio, per opere urbanistiche e servizi 
alla comunità) all’adozione di processi di co-
progettazione che coinvolgano rappresentanti 
delle persone anziane nei tavoli decisionali.

Elaborare un programma nazionale di promozione 
del cohousing per gli anziani che preveda incentivi 
fiscali legati al reddito e l’accompagnamento alle 
problematiche della convivenza.

Introdurre un fondo nazionale per l’adeguamento 
delle abitazioni per promuovere la permanenza 
nelle abitazioni, in base al reddito.

Sviluppare un sistema di valutazione della 
qualità abitativa a misura di popolazione anziana 
al fine definire priorità di intervento.

Rafforzare la mobilità pubblica a misura di 
persone anziane, inclusa la sicurezza e la sua 
percezione.

Rendere sostenibile la permanenza degli 
anziani nelle loro aree di insediamento abituale, 
salvaguardando la presenza dei servizi di base.

Proteggere gli anziani dagli sfratti illegali o che 
potrebbero mettere in difficoltà i soggetti più 
vulnerabili, senza dimenticare il problema di chi 
è senza fissa dimora.

https://extranet.who.int/agefriendlyworld/who-network/
https://extranet.who.int/agefriendlyworld/who-network/
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Garantire il benessere  
del lavoratore anziano  
e rendere flessibile  
il passaggio alla pensione

Stato dell’arte in Italia

Dopo il passaggio al metodo contributivo del sistema 
pensionistico (anni Novanta), con il nuovo secolo è stato 
introdotto l’adeguamento periodico dell’età pensionabi-
le all’aspettativa di vita (d.l. 78/2009, convertito in legge 
102/2009 e d.l. 201/2011, conv. l. 214/2011) e diverse mi-
sure, frequentemente modificate, che permettono un’u-
scita anticipata (la “pensione anticipata” del 2011; formu-
le eccezionali come “quota 100”, “quota 102” e “quota 103”; 
le forme di flessibilità pensionistica rivolte a categorie di 
lavoratori speciali come la “opzione donna”, l’anticipo per 
lavoratori precoci e l’APE sociale); l’isopensione.
Di diversa natura sono invece i contratti di espansione 
(inaccessibili però alle piccole imprese): schemi di pen-
sionamento sostenuti dai datori di lavoro tramite accor-
di collettivi che prevedono un’uscita graduale dal lavoro, 
anche attraverso la riduzione dell’orario.
Le misure (numerose) di anticipazione “secca”, pur tra 
loro eterogenee, condividono l’obiettivo di abbreviare 
l’età lavorativa, mentre le misure (di applicazione assai 
più limitata) di uscita graduale adattano tempo e moda-
lità di lavoro all’età avanzata, favorendo ricambio gene-
razionale e trasmissione delle competenze.
Altre misure di flessibilità sono quelle che permettono e 
incentivano l’uscita posticipata dal lavoro, consentendo 
ai lavoratori che abbiano già maturato i requisiti pensio-
nistici di continuare a lavorare percependo in busta paga 
i contributi previdenziali non più versati all’INPS.
L’art. 5 del d.lgs. 29/2024 introduce misure volte a pro-
muovere la salute e l’invecchiamento attivo nei luoghi 
di lavoro. Si affida al datore di lavoro il compito di ga-
rantire valutazione dei rischi, sorveglianza sanitaria e 
adattamenti organizzativi, in base al modello Workpla-
ce Health Promotion (WHP) dell’OMS e le raccomanda-
zioni del PNP, per rendere l’ambiente lavorativo adatto 
anche ai lavoratori anziani. 

Sfide aperte e problemi
Le varie forme di pensione anticipata, pur tenendo conto 
di condizioni connesse all’invecchiamento del lavoratore 
(per esempio, genere, carichi familiari), sono costose per il 
sistema previdenziale e per la finanza pubblica, comporta-
no un passaggio secco dal lavoro alla pensione e implicano 
generalmente una riduzione di reddito, con conseguente 
possibilità di impoverimento che grava soprattutto sulle 
classi meno abbienti. Il rischio di impoverimento riguarda 

anche le misure che cercano di incoraggiare l’uscita tardi-
va, in quanto l’assegno pensionistico futuro potrebbe es-
sere inferiore per la riduzione del montante contributivo. 
Le misure di uscita graduale, che paiono le più prometten-
ti, risultano invece costoste per i datori di lavoro e limitate 
alle realtà aziendali più strutturate.
Altro problema è legato all'art. 5, d.lgs. 29/2024, che, 
alla lettera, sembra prevedere che l’attività di promozio-
ne della salute e dell’invecchiamento attivo si rivolga ai 
soli lavoratori aziani, che ai sensi del decreto medesimo 
sono gli over 65: in un’ottica life course, a questa inter-
pretazione andrebbe preferita quella più coerente con 
le definizioni OMS che considera “lavoratore che invec-
chia” quello over 45 e “lavoratore anziano” quello over 55. 

Panorama delle indicazioni 
internazionali

Il mantenimento del lavoro è una condizione importante 
per assicurare l’integrazione sociale e contribuire a pre-
servare l’autostima personale e prevenire la perdita di ri-
sorse economiche, legami sociali e identità legata al pen-
sionamento. Questo vale anche per i lavoratori coinvolti in 
attività manuali e usuranti. Studi recenti suggeriscono poi 
che lavorare più a lungo può aumentare l’aspettativa di vita 
media.36 Peraltro, le pensioni rappresentano un costo ri-
levante per lo Stato, riducendo le risorse pubbliche dispo-
nibili e il margine di manovra necessario per l’intervento 
pubblico in altri settori.37 Ciononostante, il sistema pen-
sionistico non appare sufficientemente flessibile per per-
mettere alle persone che lo desiderano di continuare a la-
vorare in età avanzata o di uscire prima dal mercato del 
lavoro senza incorrere in un impoverimento significativo 
(lavori usuranti poco retribuiti). Inoltre, vi è difficoltà per i 
lavoratori anziani a mantenere il posto di lavoro, con scar-
se prospettive di trovare un’occupazione una volta licen-
ziati, e difficoltà ad attivare percorsi di mobilità tra settori.  
Di seguito, le azioni principali raccomandate a livello 
internazionale:27

n	 assicurare la salute e sicurezza sul lavoro dei la-
voratori anziani attraverso l’adattamento dell’ambien-
te fisico (aspetti ergonomici e legati all’accessibilità) e 
delle norme di sicurezza alle persone anziane, inter-
venti di promozione della salute e di prevenzione dei 
rischi e formazione dei datori di lavoro;
n	 modelli, procedure, formazione e normativa per as-
sicurare il ritorno al lavoro di persone che hanno ma-
lattie croniche, mentali o disabilità, incluse iniziative 
di re-skilling; 
n	 promuovere strategie, anche fiscali, per favorire 
l’assunzione di persone anziane e la mobilità nel mon-
do del lavoro, attraverso la formazione, il counselling, 
il supporto alla ricerca del lavoro; la rappresentatività 
sindacale dei lavoratori anziani è importante in questo 
ambito;



15Epidemiol Prev 2025; 49 (5-6) Suppl 1:1-59. doi: 10.19191/EP25.5-6.S1.004  anno 49 (5-6) settembre-dicembre 2025

Governare l’invecchiamento sano e attivo

n	 flessibilità del pensionamento: assicurare il dirit-
to di lavorare oltre l’età pensionabile o, in alternativa, 
innalzare l’età pensionabile o gli anni di contributi ne-
cessari ed eliminare schemi formali di pensionamen-
to precoce; eliminare i disincentivi a posticipare il pen-
sionamento nei sistemi di sicurezza sociale.; assicurare 
flessibilità negli schemi di pensionamento attraverso 
riduzioni progressive dell’orario di lavoro (pensiona-
mento parziale) con intervento dell’ente pensionistico 
nell’integrare lo stipendio; 
n	 assicurare una pensione minima fondata sulla tas-
sazione, promuovere pensioni di residenza o espande-
re quella sociale a chi non vi accede; prediligere pen-
sioni non contributive o miste in cui la componente 
obbligatoria sia prevalente rispetto alla sovvenzione di 
schemi pensionistici privati volontari; applicare tassi di 
sostituzione più elevati agli individui con retribuzioni 
da lavoro più basse;
n	 organizzazione del lavoro: adattare il lavoro (mansio-
ni e attività) all’età, usare forme come di lavoro part-ti-
me, lunghi congedi, la condivisione dei compiti e delle 
mansioni, il lavoro a distanza per i lavoratori anziani, or-
ganizzazione e compiti flessibili e adattabili ai lavorato-
ri anziani, training e re-training, posti riservati, promuo-
vere la condivisione delle abilità con gli altri colleghi;
n	 formazione continua: garantire l’accesso alla forma-
zione continua, università e scuole superiori anche ai la-
voratori anziani per promuovere le opportunità di impie-
go, specialmente nell’ambito delle nuove tecnologie;
n	 riconoscimento del lavoro di cura informale: pro-
muovere i diritti dei caregiver informali, con particola-
re attenzione ai congedi, alle modalità di lavoro flessi-
bili (per esempio, orario ridotto, orario flessibile, orario 
concentrato) e al lavoro part-time.

Raccomandazioni chiave
Rivolgere le politiche sulla promozione 
dell’invecchiamento sano e attivo non solo ai 
lavoratori con 65 anni o più, ma più precocemente, 
in coerenza con le raccomandazioni internazionali 
che considerano la forbice di età tra i 45 e i 55 anni. 

Riarticolare e semplificare la normativa 
sulle forme di uscita dal lavoro rendendo 
maggiormente progressivo il passaggio alla 
pensione, considerando anche esigenze e modalità 
appropriate di estensione della vita lavorativa, 
assicurando la possibilità di cambiare mansione 
e/o di riduzione dell’orario di lavoro, a parità 
di reddito, con l’intervento economico dell’ente 
pensionistico o di fondi integrativi.

In particolare per i lavoratori coinvolti in 
mansioni gravose, valorizzare i lavoratori più 
anziani in attività di formazione e trasferimento 
del know-how di quelli più giovani, anche con il 
coinvolgimento delle istituzioni di educazione 
e formazione professionale di riferimento per i 
diversi settori.

Sostenere, favorire e incentivare pratiche di age 
management, mobilità interna e promozione 
del benessere e della salute dei lavoratori che 
rispondano ai bisogni delle diverse fasce di età, 
facilitando l’adattamento progressivo dei luoghi 
di lavoro, degli orari e delle mansioni, con azioni 
di welfare organizzativo adeguate e coerenti, 
coinvolgendo anche le parti sociali e datoriali. 

Assicurare che gli interventi del programma 
WHP coinvolgano il maggior numero possibile di 
aziende e che sia data la priorità alle aziende con 
prevalenza di lavoratori anziani.

Considerare negli interventi sui luoghi di lavoro 
la dimensione intergenerazionale, favorendo 
l’interazione tra lavoratori giovani e anziani 
nell’ultima fase lavorativa di questi ultimi, anche 
per prevenire conflittualità e ageismo.

Assicurare che la pensione minima e la quota 
intangibile del TFR siano omogenee fra settori 
occupazionali, permettano un livello di vita 
dignitoso nella pensione. In epoca di precariato 
del lavoro, garantire la preservazione del TFR  
fra un contratto e l’altro. 
. 
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Partecipazione sociale  
e culturale

Stato dell’arte in Italia

A livello nazionale, la promozione della partecipazio-
ne degli anziani negli ambiti della formazione e dell’ap-
prendimento permanente, dell’impegno civile e del 
volontariato, l’intrattenimento e il tempo libero ha do-
vuto attendere l’istituzione del Coordinamento nazio-
nale partecipato multilivello (CIPA), la Legge Delega 
33/2023 e il Dgl. 29/2024 che promuove la partecipa-
zione degli anziani ad attività di utilità sociale e di vo-
lontariato (art. 6); le attività ricreative, socioeducative e 
intergenerazionali (art. 4); il coinvolgimento attivo degli 
anziani nelle scuole e nelle università e nel servizio ci-
vile universale (artt. 11-14).33 Queste misure dovrebbero 
essere implementate con l’adozione del primo «Piano 
nazionale per l’invecchiamento attivo, l’inclusione so-
ciale e la prevenzione delle fragilità nella popolazione 
anziana», atteso per il 2026.
A livello regionale, le leggi per l’invecchiamento atti-
vo (presenti in 13 Regioni più Emilia-Romagna e Umbria 
sottoforma di altri strumenti normativi) promuovono la 
partecipazione tramite la creazione di tavoli e politiche 
ad hoc in ambito scolastico ed educativo, associazioni-
smo e volontariato e gli incentivi alla fruizione di even-
ti culturali (musica, musei, teatri) tramite sconti per gli 
over 65. Tuttavia, la pratica di istituire bandi che finan-
ziano a pioggia piccoli progetti a breve termine, la cui ef-
ficacia peraltro non viene valutata, non garantisce conti-
nuità né visione strategica organica.
Le attività di partecipazione sociale e culturale dei cit-
tadini anziani sono principalmente in capo al Terzo 
Settore; tuttavia, la legge 106/2016, che non menziona-
va l’invecchiamento attivo,32 ha messo in difficoltà pro-
prio le piccole associazioni che se ne occupano a livello 
locale, per la complessità delle procedure, gli adempi-
menti burocratici e la mancanza di competenze tecni-
co specifiche tra i volontari, abituati a una gestione più 
informale e flessibile delle loro attività.

Panorama delle indicazioni 
internazionali

L’isolamento sociale è un fattore di rischio importante 
per la salute fisica e mentale.38 Partecipare ad attività 
sociali, culturali e politiche favorisce autonomia e auto-
sufficienza.39 L’impegno fuori casa incrementa il movi-
mento, le relazioni e le competenze utili a una vita au-
tonoma e in salute (WHO, 2015), oltre a rappresentare 
una risorsa per la comunità.
Le principali indicazioni internazionali27 sono:
n	 partecipazione nei processi decisionali: gli anziani 
dovrebbero essere sempre coinvolti nella co-progetta-
zione di servizi e prodotti orientati a loro e nelle segre-
terie e assemblee di organizzazioni comunitarie;
n	 supportare l’integrazione nella comunità attraver-
so spazi pubblici sicuri e accessibili, supporto finanziario 
all’associazionismo ricreativo, sportivo, culturale e di mu-
tuo aiuto, pubblicizzazione delle opportunità associative 
e di volontariato con campagne informative estese;
n	 potenziare le reti relazionali tramite il design age-
friendly di ristoranti, negozi, abitazioni e istituzioni 
culturali; attività per il tempo libero; trasporto pubbli-
co; servizi di supporto e interventi di prossimità (visite 
domiciliari, colloqui) per chi è maggiormente a rischio 
di isolamento sociale e solitudine;
n	 supportare le attività culturali degli e per gli anzia-
ni con buoni collegamenti e raggiungibilità dei luoghi 
culturali e di culto, rimozione delle barriere e discrimi-
nazioni nell’apprendimento (come nelle università), of-
ferta di attività culturali a basso costo;
n	 promuovere lo scambio tra generazioni nei conte-
sti scolastici, comunitari, culturali, sportivi e religiosi, 
nell’assistenza e vita quotidiana (cohousing multigene-
razionale, centri comunitari multigenerazionali, scambi 
di aiuto, conoscenze e competenze nel lavoro di cura, 
domestico, tecnologia);
n	 supportare i viaggi degli anziani offrendo pacchetti 
gratuiti o basso costo con criteri di accessibilità e/o so-
luzioni di m-Health (per esempio, age-friendly hotel). 
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Raccomandazioni chiave
Supportare finanziariamente i progetti di 
empowerment intergenerazionale che mettano 
in contatto scuole, università, musei, biblioteche 
centri per anziani e associazioni del terzo settore. 

Incentivare progetti che promuovono, in modo 
documentato ed efficace, la partecipazione sociale, 
politica e culturale, in particolare qualora mirino a 
ridurre le disuguaglianze sociali ed economiche e il 
rischio di isolamento e solitudine; prevedere misure 
per garantirne la continuità.

Rafforzare la partecipazione di adulti e anziani di 
altra nazionalità o di origine straniera supportando 
l’associazionismo delle comunità migranti e 
l’associazionismo misto.

Finanziare luoghi di aggregazione gratuiti o a 
basso costo, quali centri comunitari e strutture 
polifunzionali.

Includere nei bandi regionali sull’invecchiamento 
sano e attivo un’attenzione per la dimensione 
di genere, il background culturale e il livello 
socioeconomico dei beneficiari, allo scopo di ridurre 
le disuguaglianze nella partecipazione.

Sostenere le forme di volontariato informale,
l'auto-organizzazione e il vicinato solidale 
attraverso azioni di animazione di comunità. 

Rinforzare il ruolo dei Centri di servizi per 
il volontariato (CSV) nella formazione, nella 
consulenza e nell’aggiornamento normativo per 
sostenere gli ETS nell’adempimento delle procedure 
amministrative e gestionali.

Fornire indicazioni e sostegno metodologico 
(criteri, strumenti e metodi) su come attuare il 
coinvolgimento degli anziani nella co-progettazione 
anche attraverso la rete dei CSV e dei Centri 
provinciali per l'istruzione degli adulti (CPIA) e la 
terza missione delle Università.

Prevedere incentivi fiscali o economici per la 
partecipazione sociale (per esempio, crediti 
previdenziali per il servizio civile, bonus, voucher, 
buono cultura), incluse iniziative culturali o 
turistiche per anziani.

Sostenere il volontariato con supporto finanziario 
e tecnico alle associazioni che offrono servizi di 
trasporto o compagnia a domicilio, promuovendo al 
contempo attività intergenerazionali.

Promuovere l’uso della tecnologia digitale per 
incentivare la partecipazione a distanza alla vita 
della comunità locale e alle comunità virtuali, per 
accedere alle informazioni rilevanti, per coltivare 
relazioni e reti e per l’apprendimento digitale.
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Migliorare le norme,  
i processi e le strategie  
di governance e valutazione 
delle politiche

Stato dell’arte in Italia

L’impulso iniziale e i primi atti di indirizzo della norma-
tiva per l’invecchiamento sano e attivo sono ascrivibi-
li al livello internazionale ed europeo, mentre in Italia, 
come già anticipato, il protagonismo iniziale è stato so-
prattutto regionale e locale.33,40 I testi di legge tendo-
no spesso a fare riferimento a un unico corpo coerente 
di politiche, dando per scontato che esso sia comune-
mente e univocamente definito. D’altra parte, ciascuna 
iniziativa di policy finisce spesso per proporre nuove 
e specifiche definizioni teoriche e operative sul tema. 
Una recente review ha censito 65 diversi modelli riferi-
ti al concetto di “buon invecchiamento” dal 1960 al 2022 
riconducibili a due principali prospettive.41 La prima 
(tipo 1) guarda agli esiti di salute e al contenimento del-
la morbilità e della mortalità in un momento della vita. 
La seconda (tipo 2) guarda alle interazioni dinamiche e 
continue tra la persona e l’ambiente durante tutto l’ar-
co della vita. Una terza prospettiva (tipo 3) è rappre-
sentata dal tentativo di combinare insieme le due pre-
cedenti visioni, collegando le interazioni tra persona e 
ambiente nel corso della vita agli esiti di salute. 
Il d.lgs. 29/2024 porta i segni di questa tensione. Da 
un lato, esso vorrebbe improntare l’intera riforma a 
una concezione olistica dell’invecchiamento, carat-
terizzata da una visione di “corso di vita” dei pro-
cessi di ageing. Dall’altro lato, si considerano priori-
tarie le esigenze di assistenza della persona anziana 
non autosufficiente e ci si preoccupa della sostenibili-
tà e dell’efficacia delle relative misure. La tensione tra 
i due orientamenti emerge dalla struttura del decre-
to, diviso tra Titolo I e Titoli II-III. Il secondo orien-
tamento appare particolarmente evidente nella scel-
ta di definire la persona anziana come over 65. In tal 
modo, i provvedimenti del decreto sono legati a una 
prospettiva sostanzialmente imperniata sulla preven-
zione della non autosufficienza e su prestazioni so-
ciali e sanitarie rispondenti a una logica dicotomica e 
unidirezionale utente/servizio. Fanno parziale e mar-
ginale eccezione le disposizioni che intervengono sul 
contesto di vita, per esempio, quelle relative ai caregi-
ver e alla loro formazione.
Questa difficoltà a introiettare una visione olistica e on-
nicomprensiva nelle politiche e negli interventi fa il paio 
con quella, già accennata, a coordinare i diversi livelli di 
governo, emersa con la mancata intesa nella seduta della 

Conferenza Stato-Regioni del 29 febbraio 2024. La mag-
gioranza delle Regioni ha espresso il timore che la nuova 
legislazione nazionale potesse interferire con la norma-
tiva regionale e ha denunciato la mancanza di risorse ag-
giuntive per far fronte agli interventi previsti nel decreto 
legislativo.42 Il disallineamento tra i livelli di governo non 
va sottovalutato, specie se lo si osserva nella prospet-
tiva della finora lenta attuazione del decreto legislati-
vo.42 L’impasse oggi osservabile potrebbe essere sbloc-
cata dall’adozione di atti di importanza strategica, come 
la relazione di cui all’art. 6, c. 4, del decreto, tenendo in 
debita considerazione gli spazi di autonomia e di parte-
cipazione regionale e territoriale.
Nel complesso, le normative confermano la natura a un 
tempo specifica e trasversale a diversi settori di policy 
dell’invecchiamento sano e attivo e mostrano una doppia 
sfida di integrazione. La prima concerne il profilo vertica-
le, tra i diversi livelli di governo nazionali e sovranazionali, 
laddove la seconda è di natura orizzontale, coinvolgendo 
settori e attori diversi, decisori e attuatori delle politi-
che. Per entrambe le sfide, risulta prioritario valorizzare 
gli strumenti utili a una maggiore condivisione delle deci-
sioni strategiche e delle progettualità future, nonché dei 
relativi metodi, strumenti e criteri di monitoraggio e va-
lutazione (a partire, per esempio, dalle relazioni periodi-
che previste dal decreto 29/2024), anche per evitare logi-
che di delega e divisione delle competenze troppo rigide 
e favorire un’autentica sinergia tra diversi attori e tipi di 
risorse, a vari livelli e nelle diverse fasi del ciclo di policy.

Panorama delle indicazioni 
internazionali

Tra le azioni e politiche raccomandate,27 un gruppo ri-
guarda il miglioramento dei processi decisionali. Le po-
litiche qui presentate sono state divise in sei macro ca-
tegorie:
n	 mainstreaming ageing nelle azioni e strategie di go-
verno: fare dell’invecchiamento e della lotta alle discrimi-
nazioni degli anziani una priorità politica ● stabilendo un 
punto di riferimento istituzionale dedicato all’invecchia-
mento all’interno del Ministero della Salute; ● sviluppando 
un Piano Nazionale e piani regionali per l’Invecchiamen-
to e la Salute in collaborazione con tutti gli stakeholder ri-
levanti; ● allocando risorse adeguate per l’attuazione dei 
piani d’azione, facendo attenzione a una gestione effica-
ce delle risorse pubbliche; ● pianificando la riduzione del-
le disuguaglianze sociali, economiche e di salute facen-
do attenzione all’età anziana e alla moltitudine dei gruppi 
sociali che caratterizzano questa popolazione, attraver-
so soluzioni win-win che prevedono benefici per tutti i 
gruppi sociali; ● aumentando la visibilità degli anziani ne-
gli Obiettivi per lo Sviluppo Sostenibile 2030 delle Nazio-
ni Unite; ● allineando le politiche ambientali e per la tran-
sizione verde alle strategie europee internazionali;
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n	 legislazione: la legislazione in qualsiasi ambito deve 
essere anti-discriminatoria verso età, sesso, genere, li-
vello di reddito, appartenenza etnico-nazionale, religio-
ne o altra minoranza o gruppo minoritario. Inoltre, sup-
portare l’applicazione delle leggi esistenti in materia o in 
favore dell’invecchiamento sano e attivo;
n	 costruzione di reti, collaborazioni e partecipazione ai 
processi decisionali attraverso: ● quadri nazionali per l’a-
zione sull’invecchiamento in salute che coinvolgano tutti 
i settori (collaborazione multisettoriale), i livelli di gover-
no, amministrativi e la società civile (comprese le asso-
ciazioni di persone anziane, famiglie e caregiver); ● il sup-
porto alla collaborazione multisettoriale attraverso una 
piattaforma politica e operativa e avviare lo scambio di 
dati e il collegamento dei flussi tra i diversi settori politi-
ci; ● un coordinamento efficace tra i settori per l’attuazio-
ne e il monitoraggio di interventi e politiche, per esempio, 
attraverso l’istituzione di task force dedicate;  ● lo scam-
bio di conoscenze e la collaborazione internazionale sul 
tema; ● la creazione di partnership sulla salute tra atto-
ri privati, pubblici, terzo settore e cittadinanza includen-
do le persone anziane nella progettazione, implementa-
zione e valutazione di prodotti e servizi destinati a loro;
n	 monitoraggio prima di elaborare piani, programmi 
e interventi in supporto all’invecchiamento sano e atti-
vo attraverso: ● la definizione di metodi condivisi a livel-
lo internazionale di misurazione e analisi dell’invecchia-
mento in salute per facilitare i confronti tra Paesi che sia 
adatta ai contesti nazionali; ● il monitoraggio degli in-

dicatori relativi all’invecchiamento in salute alla valuta-
zione delle politiche e dei programmi nazionali, inter-
settoriali e multisettoriali; ● la realizzazione di sistemi 
di monitoraggio regolari, standardizzati e nazionali che 
raccolgono dati dai territori sulle condizioni di salute e 
stili di vita della popolazione, considerando la moltitu-
dine di gruppi sociali e condizioni (economiche, di sa-
lute, qualità di vita, sicurezza, abitative eccetera) che 
caratterizzano la popolazione anziana; ● l’automatiz-
zazione della collezione di dati per il monitoraggio e la 
valutazione; ● la produzione di evidenze per individua-
re i momenti critici in cui intervenire con azioni mirate;
n	 il supporto alla ricerca per l’elaborazione delle poli-
tiche: ● Istituire strutture formali e offrire opportunità, 
competenze e attività per tradurre la ricerca e le evidenze 
sull’invecchiamento in strumenti utili a orientare le poli-
tiche; ● valutare l’efficacia, i costi e la costo-efficacia degli 
interventi volti a promuovere invecchiamento in salute; 
n	 la digitalizzazione della pubblica amministrazione: 
● assicurare adeguato supporto politico, finanziario e di 
risorse umane per la digitalizzazione dell’amministra-
zione pubblica; ● pianificare l’eliminazione delle barriere 
di accesso da parte dei cittadini, ponendo attenzione ad 
abilità, accessibilità economica e accessibilità operativa; 
● introdurre le tecnologie in modo sistematico e suppor-
tare l’interoperabilità transfrontaliera delle tecnologie 
della comunicazione; ● pianificare interventi per ridur-
re le disuguaglianze digitali attraverso l’amministrazione 
pubblica digitale.

Raccomandazioni chiave
Istituire un osservatorio indipendente di 
implementazione e valutazione degli interventi 
nazionali e regionali in attuazione del D.lgs 29/2025.

Valutare opportune modalità di integrazione stabile 
del CIPA con rappresentanze di Regioni, enti locali e 
terzo settore, prevedendo in via sperimentale l’attività 
di una composizione “allargata” del Comitato. 

Favorire, nell’attuazione del D.lgs. 29/2025, 
l’armonizzazione tra le politiche di promozione 
dell’invecchiamento sano e attivo e le politiche 
di assistenza alle persone non autosufficienti. 
In particolare: il coinvolgimento di anziani non 
autosufficienti nelle attività di prevenzione 
terziaria, in una prospettiva di prevenzione della 
fragilità e dell’aggravamento delle condizioni di 
non autosufficienza, e il supporto ai caregiver 
e alle reti familiari, al fine di sostenere la loro 
partecipazione a interventi di prevenzione e 
promozione della salute. 

Favorire il ruolo attivo e propulsivo delle autonomie 
locali anche nell’ideazione e nello sviluppo innovativo 
delle politiche, valorizzando il loro rapporto diretto 
con i cittadini, le famiglie, le varie realtà sociali e del 
terzo settore e la capacità di adattare e situare gli 
interventi secondo i diversi contesti. 

Promuovere forme stabili di sinergia e collaborazione 
virtuosa tra istituzioni e società civile organizzata nello 
sviluppo di azioni per l’inclusione dei cittadini anziani 
nella vita pubblica e sociale, anche attraverso l’utilizzo 
degli istituti di co-programmazione e co-progettazione 
previsti dagli artt. 55-56-57 del d.l. 117/2017.

Adottare strumenti strutturati di partecipazione 
attiva dei cittadini anziani nei processi decisionali, a 
livello nazionale, regionale e locale, che consentano 
di integrare la loro esperienza, i loro bisogni e le loro 
preferenze nelle diverse fasi del ciclo di policy, per 
esempio, con processi di democrazia deliberativa a 
livello locale.
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Sintesi 
● Il progressivo invecchiamento della popolazione italiana rappresenta 
una trasformazione demografica senza precedenti, con importanti 
implicazioni per la sostenibilità dei sistemi sanitari e sociali. Questo 
documento mette in evidenza come il modello attuale, centrato 
sulla gestione delle malattie croniche, sia sempre meno adeguato 
a rispondere alla crescente eterogeneità dell’invecchiamento. Le 
evidenze raccolte dai gruppi di ricerca mostrano che l’invecchiamento 
non segue un percorso uniforme: fattori clinici, comportamentali, 
ambientali, sociali, molecolari e digitali contribuiscono in modo diverso 
al rischio individuale di fragilità e perdita dell’autonomia.

● Le analisi condotte nelle diverse linee di ricerca del WP3 dello 
Spoke 10 del progetto Age-It  –dedicato allo studio degli interventi di 
prevenzione personalizzati basati sul rischio di invecchiamento non in 
salute – rivelano il potenziale della prevenzione personalizzata come 
strategia per individuare precocemente i rischi, rallentare il declino 
funzionale e orientare interventi mirati. Studi di coorte, valutazioni 
muscolari, biomarcatori, tecnologie intelligenti e analisi del citizen 
journey dimostrano la possibilità di stratificare la popolazione anziana 
in profili di rischio e di progettare interventi calibrati sui bisogni reali 
delle persone.

● Questo policy brief propone un cambio di paradigma: passare da 
un sistema reattivo a uno proattivo, capace di integrare dati clinici, 
sociali e digitali, e di accompagnare il cittadino lungo tutto il percorso 
di salute. Le raccomandazioni sottolineano la necessità di innovare 
l’organizzazione dei servizi, valorizzare l’uso delle tecnologie, 
sostenere l’inclusione digitale e promuovere modelli di prevenzione 
che riducano le disuguaglianze e migliorino la qualità della vita degli 
anziani. La prevenzione personalizzata emerge come leva strategica 
per rafforzare la sostenibilità dei sistemi di welfare e promuovere un 
invecchiamento attivo e autonomo.
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INVECCHIARE BENE  
IN UNA SOCIETÀ CHE INVECCHIA

L’invecchiamento della popolazione rappresen-
ta una delle trasformazioni demografiche più rilevan-
ti e strutturali che l’Italia e l’Europa stanno affrontan-
do. Se, da un lato, l’aumento della longevità testimonia 
il successo delle politiche di welfare e dei sistemi sa-
nitari, dall’altro, introduce pressioni crescenti sulla so-
stenibilità dei servizi assistenziali, sanitari e sociali. La 
sfida non consiste semplicemente nel gestire un nume-
ro maggiore di persone anziane, ma nel garantire che 
questa crescente quota di popolazione possa vivere più 
a lungo in buona salute, con livelli adeguati di autono-
mia, inclusione e qualità della vita.

Il modello attuale di risposta ai bisogni dell’invecchia-
mento è ancora fortemente centrato sulla cura della ma-
lattia: un approccio reattivo, orientato alla gestione del-
le cronicità già manifeste. Tuttavia, l’evidenza scientifica 
raccolta dai gruppi di lavoro del WP3 dello Spoke 10 del 
progetto Age-It mostra che l’invecchiamento è un pro-
cesso altamente eterogeneo e dinamico, influenzato da 
molteplici fattori – biologici, clinici, comportamentali, 
ambientali, sociali e digitali. Questo significa che gli in-
dividui invecchiano in modo diverso, accumulando fra-
gilità e vulnerabilità secondo traiettorie personali che 
possono essere previste, monitorate e modulate. Per-
sistendo in un approccio esclusivamente centrato sulla 
malattia, si rischia non solo di intervenire troppo tardi, 

ma anche di sprecare risorse e di ottenere benefici limi-
tati per cittadini, cittadine e comunità.

La prevenzione personalizzata rappresenta, quindi, 
una leva strategica per anticipare i bisogni, ritardare 
l’insorgenza della fragilità, contrastare il declino fun-
zionale e ridurre l’impatto sociale ed economico del-
le cronicità. Questa trasformazione, tuttavia, richiede 
strumenti, evidenze e politiche nuove. Le analisi dei 
team di ricerca mostrano, per esempio, che i fatto-
ri di rischio per un invecchiamento non in salute sono 
individuabili con anni o decenni di anticipo attraver-
so biomarcatori, dati clinici longitudinali, valutazio-
ni della funzione muscolare, profili di rischio legati 
allo stile di vita, ma anche attraverso indicatori socia-
li e digitali spesso trascurati. Le tecnologie intelligen-
ti (piattaforme digitali, sensori, intelligenza artificiale, 
app, chatbot, blockchain) possono abilitare percorsi 
integrati di prevenzione, mentre i modelli concettua-
li centrati sul citizen journey permettono di compren-
dere meglio come i bisogni emergano ed evolvano 
lungo tutto l’arco della vita.

La sfida politica consiste, dunque, nel superare la fram-
mentazione attuale e costruire un sistema basato sulla 
prevenzione proattiva, sull’identificazione precoce dei 
rischi e sulla capacità di personalizzare gli interventi in 
base alle caratteristiche individuali e al contesto di vita. 
Ciò implica l’integrazione dei dati clinici con quelli so-
ciali e digitali, la ridefinizione dei percorsi di presa in 
carico, la creazione di strumenti operativi per la stra-
tificazione della popolazione e l’adozione di tecnologie 
capaci di accompagnare il cittadino nella quotidianità – 
e non solo – nei momenti di cura.

Intervenire oggi è fondamentale per evitare che l’invec-
chiamento diventi un fattore di vulnerabilità sistemica. 
Investire nella prevenzione personalizzata significa ri-
durre le disuguaglianze di salute, sostenere la qualità 
della vita delle persone anziane, potenziare il ruolo dei 
caregiver, alleggerire la pressione sui servizi sanitari e 
favorire un uso più efficace delle risorse pubbliche. Per 
il policy maker, questa non è solo un’opportunità, ma 
una necessità strategica per garantire un futuro soste-
nibile a un Paese che invecchia.
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Motivazione della proposta
L’Italia è uno dei Paesi più longevi al mondo. Questo pri-
mato, tuttavia, comporta sfide significative: l’aumento 
delle malattie croniche, della fragilità fisica e cognitiva, 
della non autosufficienza e delle disuguaglianze sociali 
sta trasformando in profondità il sistema sanitario e as-
sistenziale. Per rispondere a questi cambiamenti, è ne-
cessaria l’adozione di un paradigma diverso: passare da 
un modello reattivo, centrato sulla malattia, a un model-
lo proattivo e personalizzato, fondato sulla prevenzione.

Le ricerche condotte nell’ambito del WP3 dello Spoke 
10 del progetto Age-It mostrano chiaramente che l’in-
vecchiamento non è un processo uniforme. Le differen-
ze tra individui e gruppi dipendono da una complessa 
interazione di fattori clinici, genetici, sociali, relaziona-
li, comportamentali, ambientali e digitali. Questa ete-
rogeneità rende inefficaci le strategie one size fits all.

La prevenzione personalizzata diventa, quindi, una ne-
cessità strutturale: grazie a tecnologie intelligenti, dati 
longitudinali, biomarcatori e profili di rischio multidi-
mensionali, è possibile anticipare la comparsa della fragi-
lità, individuare precocemente le vulnerabilità e promuo-
vere interventi mirati, tempestivi e sostenibili, capaci di 
prolungare l’autonomia e migliorare la qualità della vita.

Questa proposta ha l’obiettivo di trasformare le eviden-
ze scientifiche in indirizzi di policy concreti, valutabili e 
integrabili nei sistemi pubblici.

Obiettivi della proposta
n	 Costruire un sistema di prevenzione personalizzata, 

basato sulla stratificazione del rischio, su percorsi di 
cura proattivi e su tecnologie intelligenti.

n	 Ridurre la fragilità e il peso delle cronicità attraverso 
interventi mirati e tempestivi.

n	 Sostenere l’autonomia e il benessere psicofisico del-
le persone anziane, promuovendo un invecchiamen-
to sano e attivo.

n	 Integrare i dati clinici, sociali, relazionali e digitali 
nei processi decisionali e nella pratica clinica.

n	 Garantire equità di accesso alle strategie di preven-
zione, superando barriere sociali, territoriali e digitali.

n	 Fornire strumenti di governance e progettazione ba-
sati sull’evidenza.

Suggerimenti e opzioni 
per una revisione 
delle politiche
Le seguenti cinque aree strategiche di intervento rap-
presentano il quadro operativo per costruire una pre-
venzione realmente personalizzata, fondata su eviden-
ze, equità e sostenibilità.

A. Sistema nazionale di stratificazione
del rischio per l’invecchiamento

Le analisi sulla coorte (EPIC Torino), i biomarcatori musco-
lari e i profili di rischio sociali e digitali dimostrano che è 
possibile identificare precocemente le persone più vulnera-
bili e concentrare le risorse su chi ne ha maggiore necessità.

Opzioni di policy
n	 Creazione di un algoritmo nazionale di stratificazio-
ne del rischio, basato su dati clinici e test di fragilità 
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(forza della mano, velocità del cammino), stile di vita e 
biomarcatori molecolari, indicatori sociali e relazionali 
e livello di inclusione digitale.
Vantaggi: identificazione precoce della fragilità, mi-
gliore pianificazione delle risorse, possibilità di costru-
ire percorsi personalizzati.
Svantaggi: integrazione complessa di dataset eteroge-
nei, rischio di bias algoritmico se non monitorato.

n	 Adozione di un sistema di profilazione dinamica, ag-
giornato ogni 12 mesi da medici di medicina generale, 
specialisti e piattaforme digitali.
Vantaggi: consente di monitorare l’evoluzione della fra-
gilità e migliorare l’aderenza ai percorsi personalizzati.
Svantaggi: richiede formazione e tempo aggiuntivo per 
i professionisti.

n	 Segmentazione della popolazione in tre profili princi-
pali, come messo in luce dallo studio sul citizen journey: 
persone clinicamente fragili, persone socialmente vul-
nerabili e persone a rischio relazionale-digitale.
Vantaggi: schema semplice da implementare, utile per 
interventi territoriali mirati.
Svantaggi: maggiore livello di generalizzazione rispetto 
a modelli analitici più complessi.

B. Percorsi di Prevenzione
Personalizzata Integrati nel SSN

Le evidenze dimostrano che interventi specifici – nutri-
zionali, motori, cognitivi e clinici – possono migliorare 
la funzione fisica, prevenire la sarcopenia e ridurre il ri-
schio di perdita di autonomia.

Opzioni di policy
n	 Introduzione di programmi Preventivi Personalizzati 
(PPP) nei servizi territoriali, con percorsi multidimen-
sionali che includano: allenamento muscolare adatta-
to, interventi nutrizionali ad alto contenuto proteico, 
supporto cognitivo e prevenzione delle cadute, gestio-

ne integrata delle cronicità (per esempio, diabete, ri-
schio cardio-renale).
Vantaggi: riduzione dei ricoveri e della non autosuffi-
cienza, maggiore autonomia e qualità della vita.
Svantaggi: necessità di personale dedicato e coordina-
mento tra ambito sanitario e sociale.

n	 Integrazione dei test muscolari nella pratica dei 
medici di medicina generale, come primo screening 
della fragilità.
Vantaggi: basso costo, elevata predittività.
Svantaggi: richiede formazione e standardizzazione 
delle procedure.

n	 Uso preventivo dei nuovi farmaci antidiabetici (GLP-
1RA, SGLT2i) nei pazienti anziani ad alto rischio cardio-
renale.
Vantaggi: benefici pleiotropici dimostrati, ritardo 
nell’insorgenza delle complicanze.
Svantaggi: costi più elevati e rischio di inappropriatez-
za prescrittiva se non accompagnata da una corretta 
stratificazione del rischio.

C. Ecosistema digitale
per la prevenzione intelligente

Le analisi condotte hanno messo in evidenza il potenzia-
le delle tecnologie digitali nel potenziare la prevenzio-
ne, rendendola più connessa, continua e personalizzata.

Opzioni di policy
n	 Piattaforma digitale nazionale per la prevenzione, 
con funzioni di monitoraggio continuo e notifiche per-
sonalizzate, integrazione dei dati sanitari e sociali, tele-
monitoraggio per i profili a rischio, supporto al follow-
up assistito.
Vantaggi: rende la prevenzione un processo costante 
e non episodico, riduce gli accessi impropri ai servizi.
Svantaggi: richiede governance centralizzata e forma-
zione digitale.

n	 Adozione del modello “Digital Continuum for He-
alth”, articolato su tre funzioni integrate: monitoraggio, 
assistenza, empowerment.
Vantaggi: aumenta la continuità assistenziale e la scala-
bilità della personalizzazione.
Svantaggi: rischio di duplicazione di sistemi esistenti 
se non adeguatamente integrati.

n	 Incentivi per tecnologie inclusive dedicate alle per-
sone anziani, come dispositivi vocali, sensori ambienta-
li e interfacce semplificate.
Vantaggi: riduce il digital divide e supporta anziani e 
caregiver.
Svantaggi: costi di implementazione iniziale.
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D. Riforma dei percorsi
di presa in carico territoriale

Le ricerche sul citizen journey hanno riportato forti di-
scontinuità e frammentazione tra servizi sanitari e so-
ciali. È necessario ricostruire un percorso unitario e in-
tegrato, centrato sulla persona.

Opzioni di policy
n	 Creazione di care manager della prevenzione, figu-
re professionali dedicate che accompagnino la citta-
dinanza nelle fasi di awareness, activation, integration, 
health in life.
Vantaggi: migliora l’adesione ai percorsi e riduce la di-
spersione delle risorse.
Svantaggi: richiede la definizione e formazione di un 
nuovo profilo professionale.

n	 Presa in carico multidisciplinare basata sul rischio, 
con team dedicati a ciascun profilo clinico-sociale.
Vantaggi: favorisce il coordinamento tra servizi e ridu-
ce ricoveri e accessi impropri.
Svantaggi: necessita di forte integrazione tra ASL, Co-
muni e Terzo settore.

n	 Punti unici territoriali per la prevenzione, localizzati 
nelle Case della Comunità, con sportelli dedicati agli an-
ziani.
Vantaggi: facilita l’accesso, promuove l’orientamento e 
la continuità delle cure.
Svantaggi: richiede personale e spazi aggiuntivi.

E. Politiche di inclusione sociale
e digitale

Le vulnerabilità sociali e digitali condizionano la salute 
quanto quelle cliniche. Per essere efficace, la preven-
zione deve tener conto dell’isolamento, delle reti rela-
zionali e della fiducia nella tecnologia.

Opzioni di policy
n	 Programmi di supporto ai caregiver e reti comunita-
rie, soprattutto per i profili clinicamente fragili.
Vantaggi: riduce lo stress dei caregiver e i costi indiret-
ti, migliora gli esiti di salute della persona anziana.
Svantaggi: richiede coordinamento tra enti pubblici e 
privato sociale.

n	 Corsi di alfabetizzazione digitale per persone anzia-
ne, organizzati da Comuni, biblioteche o associazioni.
Vantaggi: favorisce l’autonomia e l’accesso ai servizi digitali.
Svantaggi: non tutti gli anziani sono motivati o in gra-
do di partecipare.

n	 Voucher per tecnologie assistite, destinati a persone 
con vulnerabilità relazionale-digitale.

Vantaggi: aumenta l’accesso a soluzioni personalizzate, 
riduce l’isolamento.
Svantaggi: necessita di supporto tecnico e accompa-
gnamento continuo.

Impatti attesi
L’attuazione di queste politiche porterebbe a:
n	 riduzione della fragilità e della non autosufficienza, 

grazie alla stratificazione precoce e agli interventi 
personalizzati;

n	 diminuzione dei costi sanitari e sociali, poiché la pre-
venzione è meno onerosa della cura della cronicità;

n	 aumento della qualità di vita, con miglioramenti fisi-
ci, cognitivi e sociali;

n	 miglior coordinamento tra servizi, attraverso care 
manager e percorsi integrati;

n	 riduzione delle disuguaglianze, grazie a inclusione 
sociale e digitale;

n	 maggiore autonomia della cittadinanza, attraverso 
tecnologie e percorsi di empowerment.

Confronto delle opzioni 
di policy
Opzione Vantaggi Svantaggi

Area: Stratificazione

Algoritmo nazionale Accuratezza, 
pianificazione

Integrare molti 
dati, rischio bias

Profilazione annuale Monitoraggio 
continuo

Carico 
professionisti

Area: Prevenzione

PPP personalizzati Impatto elevato 
su autonomia

Necessità risorse

Screening muscolare 
presso MMG

Economico, 
predittivo

Formazione 
necessaria

Area: Digitale

Piattaforma 
nazionale

Continuità e 
personalizzazione

Investimento 
iniziale

Digital Continuum Integrazione 
assistenziale

Rischio 
duplicazioni

Area: Territorio

Care Manager Maggior continuità Nuova figura 
da formare

Area: Sociale

Alfabetizzazione 
digitale

Inclusione Partecipazione 
non garantita

Voucher tecnologici Accesso equo Necessita 
supporto
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 anno 50 (1) gennaio-febbraio 2025

Conclusioni
L’invecchiamento della popolazione richiede un sistema 
capace non solo di curare, ma anche di prevenire e so-
stenere. Le evidenze del WP3 dello spoke 10 del progetto 
Age-it indicano chiaramente la direzione: costruire po-
litiche di prevenzione personalizzata che integrino dati 
clinici, sociali e digitali, accompagnando ogni cittadino 
lungo tutto il percorso di salute.

Le azioni proposte – dalla stratificazione del rischio ai 
programmi personalizzati, dall’ecosistema digitale ai nuo-
vi modelli territoriali – offrono ai decisori una gamma di 
opzioni concrete, adattabili ai diversi contesti regionali.

La sfida è trasformare queste evidenze in politiche 
pubbliche capaci di garantire autonomia, qualità della 
vita, equità e sostenibilità del sistema sanitario.

Istituire un Sistema Nazionale 
di Stratificazione del Rischio  
per identificare precocemente 
la fragilità.

Integrare programmi preventivi 
personalizzati e screening funzionali 
nei servizi territoriali.

Promuovere un ecosistema digitale 
per la prevenzione, con piattaforme 
integrate e tecnologie inclusive.

Riformare la presa in carico territoriale 
con care manager e punti unici  
per la prevenzione.

Rafforzare le politiche di inclusione 
sociale e digitale, con formazione, 
reti comunitarie e sostegni tecnologici
per gli anziani fragili.
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Sintesi 
● Lo scenario demografico attuale è caratterizzato da una popolazione
in rapido invecchiamento, affetta da multicronicità: gestire questa
situazione costituisce una sfida per il SSN. In questo quadro, interventi
di promozione della salute e di prevenzione sono considerati prioritari.
Occorre, quindi, mettere a disposizione dei decisori pubblici indicatori
di performance per valutare l’efficacia di tali interventi. Dal momento
che i programmi di prevenzione e promozione della salute utilizzano
di solito combinazioni differenti di strumenti organizzativi, educativi
e finanziari e che i potenziali indicatori di risultato sono molteplici,
sono qui raggruppati in indicatori dal lato dell’offerta, dal lato della
domanda o sistemici. Inoltre, vengono considerati indicatori che
coprono diverse aree di performance, non limitandosi all’uso dei servizi
sanitari e agli esiti di salute, ma considerando anche altre dimensioni,
quali l’equità di accesso e le implicazioni sociali, anch’esse rilevanti per
i decisori pubblici. Prerequisito per un uso efficace di questi indicatori

è la disponibilità di un sistema di dati affidabile e integrato, 
che possa consentire ai decisori di valutare gli aspetti 

multidimensionali della maggior parte degli interventi di 
prevenzione e promozione della salute.

3
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IL COMPITO DI VALUTARE LE POLITICHE  
DI PREVENZIONE E PROMOZIONE  
DELLA SALUTE

Lo scenario dei programmi di prevenzione e promo-
zione della salute è ampio e comprende una grande va-
rietà di interventi rivolti a diversi professionisti dell’assi-
stenza sanitaria e sociale, così come a differenti gruppi 
di cittadini: nel caso dei programmi di promozione della 
salute e prevenzione primaria, a individui sani e/o espo-
sti a fattori di rischio; per i livelli successivi di prevenzio-
ne, ai pazienti cronici. Ciascuno di questi gruppi presen-
ta obiettivi ed esigenze differenti. Inoltre, i programmi 
di prevenzione e promozione della salute differiscono 
per caratteristiche intrinseche e in relazione al tipo di 
strumenti organizzativi, formativi e finanziari adottati. 
Di conseguenza, gli indicatori per valutare l’efficacia de-
gli interventi di prevenzione e promozione della salute 
sono molteplici e, per discuterli, è necessario adottare 
una tassonomia. Pertanto, gli indicatori sono raggruppa-
ti in tre categorie principali, distinguendo tra indicatori 
di domanda, di offerta e sistemici.

Indicatori di domanda
In primo luogo, discuteremo gli indicatori (lato doman-
da) che riguardano i bisogni, gli atteggiamenti rispetto 
alla prevenzione, i modelli di utilizzo e le esperienze dei 
servizi da parte degli individui, dei pazienti e dei care-
giver coinvolti negli interventi. In questo insieme rien-
trano indicatori relativi a:
n	 i bisogni sociali e sanitari dei principali stakeholder, 

come indicatori generali di deprivazione sociale o 
indicatori di problemi specifici quali la non autosuf-
ficienza;

n	 il coinvolgimento dei principali stakeholder nelle nuo-
ve iniziative, inclusa la partecipazione a programmi 
educativi finalizzati al cambiamento degli stili di vita o 
all’adozione di nuove innovazioni digitali;

n	 l’aderenza dei principali stakeholder a linee guida 
specifiche, come il rispetto dei piani di prescrizio-
ne farmacologica o la conformità ai follow-up racco-
mandati per particolari patologie.

Indicatori di offerta
In secondo luogo, verranno esaminati gli indicato-
ri (lato offerta) volti a monitorare il modo in cui i pro-

fessionisti sociali e sanitari coinvolti nei programmi di 
prevenzione e promozione della salute si conformano 
alle indicazioni del programmatore. Tra questi rientra-
no indicatori relativi a:
n	 la diffusione di interventi educativi per migliorare la 

partecipazione attiva dei professionisti impegnati nei 
programmi di prevenzione e promozione della salute 
e il loro allineamento agli obiettivi fondamentali;

n	 l’adesione ai percorsi organizzativi e clinici e/o a li-
nee guida specifiche, come la tempestività nell’arruo-
lamento degli individui eleggibili nei programmi di 
gestione delle malattie croniche, soprattutto quando 
sono coinvolti professionisti di diverse discipline;

n	 gli effetti dell’attuazione di incentivi monetari o eco-
nomici rivolti ai professionisti per favorire l’allinea-
mento agli obiettivi del pianificatore.

Indicatori sistemici
Verranno poi affrontati gli indicatori di esito sistemi-
co relativi agli interventi che dipendono sia da fatto-
ri di domanda sia da fattori di offerta e che dovrebbero 
orientare i decisori nella valutazione della loro effica-
cia complessiva. Questi includono indicatori relativi a:
n	 la selettività e specificità dei programmi, quali la 

proporzione di individui/pazienti appartenenti alla 
popolazione obiettivo effettivamente arruolati, e la 
quota di individui/pazienti non appartenenti alla 
popolazione obiettivo comunque arruolati; 

n	 l’efficacia degli interventi di promozione della salu-
te o dei programmi di gestione integrata dei pazienti 
cronici, in termini di riduzione degli accessi al pron-
to soccorso per condizioni di lieve entità e dei rico-
veri ospedalieri per condizioni trattabili sul territo-
rio, oppure in termini di anni di vita aggiustati per la 
qualità (QALY) o di aspettativa di vita senza disabilità.

Questa tassonomia costituisce uno schema di rife-
rimento, seppur semplificato, per discutere i pun-
ti di forza e di debolezza dei principali indicatori vol-
ti a valutare l’efficacia degli interventi di prevenzione 
e promozione della salute con un’attenzione specifica 
a mettere in luce i singoli fattori di successo sia a livel-
lo micro sia macro.
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Negli ultimi decenni sono emersi numerosi pro-
grammi di prevenzione e promozione della salute, 
ciascuno dei quali differisce per la varietà di profes-
sionisti sanitari e sociali coinvolti e per i cittadini de-
stinatari degli interventi: individui sani esposti a fattori 
di rischio per i programmi di promozione della salute e 
prevenzione primaria, pazienti cronici per i livelli suc-
cessivi di prevenzione; ciascuno di questi gruppi è por-
tatore di obiettivi e bisogni diversi. Inoltre, i programmi 
di prevenzione e promozione della salute differisco-
no per natura, in relazione agli strumenti organizzativi, 
educativi e finanziari adottati. Pertanto, gli indicatori 
per valutare l’efficacia degli interventi di prevenzione e 
promozione della salute sono molteplici e vengono qui 
raggruppati in tre categorie principali, distinguendo tra 
indicatori dal lato della domanda, dal lato dell’offerta e 
indicatori sistemici.

Indicatori di domanda
Per quanto riguarda gli indicatori dal lato della doman-
da, il primo insieme di indicatori si basa sui bisogni, sul 
coinvolgimento e sugli stili di vita degli stakeholder. Dal 
punto di vista dei bisogni degli utenti, gli indicatori di 
deprivazione sociale e di dipendenza funzionale sono 
cruciali per determinare il successo di qualsiasi inter-
vento. In questo contesto, le azioni volte a migliorare 
le performance non possono limitarsi all’erogazione di 
servizi sanitari, poiché altri fattori, al di fuori del con-
trollo dei programmatori sanitari, esercitano una for-
te influenza sullo stato di salute dei cittadini. Pertan-
to, per attuare politiche di prevenzione e promozione 
della salute efficaci, è necessario promuovere cambia-
menti nell’intero sistema sociale e sanitario, superan-
do la frammentazione delle singole iniziative nei diversi 
ambiti che ostacola l’integrazione e rende più difficile il 
coinvolgimento dei principali stakeholder.
Nel sistema sociale, le innovazioni sono spesso meno 
strutturate rispetto a quelle nell’ambito dei servizi sa-
nitari, il che limita il coinvolgimento degli utenti1 e di 

altri stakeholder nel processo di trasformazione degli 
interventi tradizionali verso modelli più coerenti con 
i bisogni di salute e con le caratteristiche del sistema 
sociale ed economico circostante. Pertanto, la costru-
zione di ecosistemi dell’innovazione, secondo il model-
lo della quadrupla elica (quadruple helix framework),2 
nel quale si sviluppano partenariati multi-stakeholder 
orientati allo scambio di conoscenze, al trasferimento 
tecnologico e al decision-making partecipativo, costi-
tuisce un solido modello per favorire lo sviluppo di in-
terventi condivisi e partecipati. Ciò peraltro consente 
agli ecosistemi di garantire la sostenibilità e l’efficacia 
delle iniziative volte a migliorare le politiche di preven-
zione e promozione della salute. In questo contesto, i 
decisori pubblici necessitano di indicatori specifici per 
misurare la capacità di sviluppare innovazioni efficaci 
nei diversi territori e, una volta definiti gli ecosistemi, 
per valutarne l’impatto ed eventuali ridefinizioni. Per 
misurare l’efficacia degli ecosistemi dell’innovazione, 
gli indicatori possono essere suddivisi a livello macro, 
meso e micro.3-5

Nonostante l’attuale scenario di invecchiamento e la ra-
pida crescita delle multimorbidità, la maggior parte dei 
Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) 
esistenti rimane specifica per singole patologie, con 
un’attenzione limitata alla prevenzione precoce e alla 
promozione della salute. Per promuovere la longevità e 
migliorare la qualità della vita negli anziani, un approc-
cio fondato sulle abitudini di vita rappresenta una del-
le strategie più efficaci. Di conseguenza, sviluppare un 
percorso preventivo che favorisca un invecchiamento 
sano, con particolare attenzione alla prevenzione delle 
malattie cardiovascolari, costituisce al tempo stesso una 
sfida e un’importante opportunità.6 

Uno dei primi questionari utilizzabili per monitorare lo 
stato di salute e la relativa efficacia del percorso pre-
ventivo nella riduzione del rischio cardiovascolare è il 
questionario del “Progetto Cuore”, promosso dall’Istitu-
to Superiore di Sanità, che considera indicatori rilevanti 

INDICATORI DI PERFORMANCE  
PER L’ATTUAZIONE DI POLITICHE  
DI PREVENZIONE E PROMOZIONE 
DELLA SALUTE
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quali pressione arteriosa, colesterolemia, BMI, presenza 
di diabete e abitudini al fumo di sigaretta.7 Parallela-
mente è fondamentale monitorare la fattibilità e l’effi-
cacia del percorso tramite scale che indagano gli stili di 
vita del soggetto – in particolare miglioramenti nei livel-
li di attività fisica attraverso l’International Physical Ac-
tivity Questionnaire (IPAQ)8 – e l’aumento dell’aderen-
za alla dieta mediterranea che viene stimato mediante 
scale standardizzate di aderenza alla dieta mediterra-
nea (MEDAS), che rilevano la frequenza e la qualità del 
consumo degli alimenti chiave.9 Attraverso scale psico-
metriche (PSS-10), si dovrebbe poi misurare la riduzione 
dello stress percepito.10 Infine, l’aumento della motiva-
zione al cambiamento delle abitudini di vita è misurato 
utilizzando MAC2-AL e MAC2-AF,11 che forniscono indi-
catori della disponibilità al cambiamento o della capacità 
di attivare e mantenere comportamenti salutari nel tem-
po, basandosi sul modello trans-teorico di Prochaska e 
Di Clemente.12 Anche nell’ambito dei percorsi clinici per 
pazienti cronici, l’utilizzo di indicatori del coinvolgimen-
to dei pazienti nell’uso degli strumenti e delle piattafor-
me digitali messi a disposizione nei percorsi è diventato 
una pratica consolidata al fine di stimare l’aderenza nel 
lungo periodo e migliorare il monitoraggio a distanza, 
soprattutto in contesti con risorse limitate. Questi indi-
catori includono la percentuale di utenti che accedono 
regolarmente alla piattaforma, la frequenza degli acces-
si, il grado di completamento dei moduli digitali, la rice-
zione di riscontri personalizzati e l’utilizzo delle funzio-
ni di monitoraggio.

Sempre dal lato della domanda, l’aderenza dei princi-
pali stakeholder alle linee guida cliniche rappresen-
ta un’informazione cruciale per i decisori. Infatti, an-
che se un certo livello di tutela della salute costituisce 
una priorità per la maggior parte degli individui, que-
sti spesso si discostano dalle linee guida raccomanda-
te, non solo nei contesti di promozione della salute, ma 
anche nei programmi strutturati di prevenzione per le 
malattie croniche. Pertanto, è essenziale misurare il li-
vello di non aderenza e identificare i gruppi a più alto 
rischio di non aderenza per progettare adeguatamen-
te qualunque intervento. Per esempio, i programmi di 
screening oncologico rappresentano una delle forme di 
prevenzione più diffuse, favorendo la diagnosi precoce 
di patologie gravi. Oltre alla riduzione della mortalità, 
questi programmi preventivi sembrano indurre un au-
mento nell’utilizzo di altri servizi sanitari, determinato 
da effetti di spillover, quali una maggiore alfabetizza-
zione sanitaria, una più ampia esposizione ai profes-
sionisti della salute con la possibilità di discutere al-
tri sintomi e un crescente senso di urgenza.13 Anche gli 
indicatori degli effetti differenziali dello screening tra 
uomini e donne sono fondamentali, poiché la letteratu-
ra mostra che l’impatto del sottoporsi a screening on-
cologici aumenta la probabilità di uso appropriato dei 

servizi di assistenza primaria soprattutto tra le donne, 
in particolare nei gruppi a basso reddito.14
Gli effetti dello screening in termini di mortalità e di 
utilizzo dei servizi sanitari risultano particolarmente 
rilevanti per i gruppi vulnerabili e ad alto rischio (bas-
so reddito, bassi livelli di istruzione e/o elevato nume-
ro di morbidità).13 Inoltre, quando persone socialmente 
svantaggiate sono coinvolte in interventi di preven-
zione e promozione della salute, i decisori dovrebbero 
considerare la possibile presenza di un bias di avversio-
ne alla perdita, ossia la tendenza degli individui a non 
aderire alle linee guida cliniche o a rifiutare trattamenti 
raccomandati per timore di perdere benefici economi-
ci derivanti dal proprio status di salute.15 Pertanto, per 
aumentare la sostenibilità del sistema, i decisori do-
vrebbero definire prioritariamente un insieme di indi-
catori in grado di misurare come i diversi gruppi reagi-
scono all’implementazione delle misure di prevenzione, 
includendo anche indicatori dei potenziali guadagni e 
perdite per i gruppi a basso reddito. Ciò consentirebbe 
di affrontare le questioni di equità e, al contempo, mo-
nitorare e migliorare l’efficacia degli interventi.

Indicatori di offerta
Dal lato dell’offerta, i professionisti sono essenzia-
li per una corretta applicazione di qualsiasi politica di 
prevenzione e promozione della salute. La letteratu-
ra economica ha riconosciuto la necessità di conside-
rare con attenzione i microincentivi che interessano i 
professionisti coinvolti e di adottare interventi forma-
tivi specifici e modelli organizzativi in grado di alline-
are maggiormente gli obiettivi dei professionisti con i 
principali obiettivi dei decisori. Anche se le linee gui-
da sono proposte con una prospettiva top-down, sono 
i singoli professionisti che devono darne applicazione 
in stretto rapporto con le persone che ne hanno biso-
gno. Di conseguenza, il coinvolgimento di professioni-
sti in interventi formativi è una modalità ampiamente 
adottata per migliorarne consapevolezza e competen-
ze. Infatti, sono state identificate diverse barriere che 
possono ostacolare i professionisti nel fornire infor-
mazioni e consigli sulla promozione della salute e sui 
comportamenti preventivi; barriere che potrebbero es-
sere ridotte mediante interventi formativi.16 Per esem-
pio, tali interventi possono migliorare indirettamente 
la diffusione delle vaccinazioni attivando corsi su come 
superare le barriere psicologiche alla vaccinazione e 
cogliere precocemente i segnali di resistenza alla vac-
cinazione. Alcuni degli indicatori rilevanti per misura-
re il successo di interventi educativi sui professionisti 
sono il numero di vaccini ordinati17 e ancor più la per-
centuale di vaccinazioni effettuate sul totale di quelle 
offerte. Di utilità più limitata sono i tassi di vaccinazio-
ne sulla popolazione seguita, poiché, anche se i profes-
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sionisti adottano una strategia incisiva per promuovere 
il comportamento corretto, i pazienti alla fine decido-
no autonomamente se aderire e, soprattutto in alcune 
aree/gruppi, gli esiti finali possono variare in modo si-
gnificativo per circostanze al di fuori del controllo dei 
professionisti. 

La carenza di competenze digitali tra i professionisti po-
trebbe rappresentare un problema significativo, poiché 
alcuni programmi di prevenzione e promozione della sa-
lute coinvolgono in modo crescente il telemonitoraggio 
e altre forme di telemedicina.18 Pertanto, i decisori de-
vono considerare indicatori di competenza digitale a 
partire da quelli fondamentali per l’applicazione di nuo-
vi percorsi clinici supportati digitalmente. Ciò è ancor 
più rilevante alla luce della crescente personalizzazione 
di ogni intervento sociale e sanitario, il che implica che 
tutti gli interventi debbano essere valutati anche per la 
loro capacità di adattare contenuto, modalità di eroga-
zione e tempistiche ai bisogni e ai profili di rischio spe-
cifici degli individui utilizzando gli strumenti di analisi e 
supporto digitale. La capacità di fornire cure personaliz-
zate, quindi, è generalmente valutata attraverso misure 
di innovazione digitale, tra cui l’uso di strumenti di stra-
tificazione del rischio, nonché l’utilizzo di altri strumen-
ti di analisi sofisticata dei dati per supportare l’aderenza 
alle linee guida e il monitoraggio delle condizioni e degli 
accessi ai servizi dei singoli pazienti.6

Poiché la maggior parte degli interventi di prevenzio-
ne e promozione della salute si svolge nell’ambito del-
le cure primarie, i decisori pubblici necessitano di in-
dicatori degli effetti dei nuovi modelli organizzativi che 
prevedono l’interazione tra professionisti diversi. Per 
esempio, per comprendere l’efficacia di questi model-
li, è essenziale considerare il numero e la percentuale 
di medici di medicina generale (MMG) che decidono di 
aderirvi (per esempio, lavorando nelle case della comu-
nità) e la forma organizzativa dalla quale provengono 
(studio singolo, in gruppo o in rete).19 Inoltre, è impor-
tante analizzare la quota di MMG che lavorano in aree 
a scarsa densità abitativa e/o la quota di pazienti plu-
ripatologici nelle loro liste. Questo tipo di indicatori è 
cruciale, perché i nuovi modelli organizzativi possono 
influenzare in modo decisivo l’aderenza degli MMG e 
degli altri profesionisti alle linee guida cliniche.

L’aderenza alle linee guida, peraltro, è spesso condi-
zionata anche da altri incentivi e la letteratura econo-
mica mette in risalto le ragioni che portano a devia-
re dalle stesse.20 In particolare, in un programma per la 
gestione di malattie croniche in cui i MMG interagisco-
no con specialisti di diverse discipline, l’aderenza alle li-
nee guida sull’arruolamento in un percorso strutturato 
è influenzata dal grado di competizione tra i MMG, così 
come da altri fattori, quali il loro coinvolgimento diret-

to nella progettazione del programma. Anche la compe-
tizione interprofessionale è un elemento da considera-
re, poiché la multidisciplinarietà è riconosciuta come un 
fattore chiave per rafforzare la capacità di rispondere ai 
bisogni di salute complessi attraverso interventi coordi-
nati, riducendo la frammentazione e migliorando la con-
tinuità delle cure.6,21 Tuttavia, al crescere delle discipline 
e delle professioni coinvolte in tali programmi, aumen-
tano anche le possibilità di comportamenti non piena-
mente collaborativi dovuti anche alla competizione tra 
professionisti per la leadership del programma. Vi sono, 
quindi, indicatori utili a valutare la complessità organiz-
zativa che includono il numero di professionisti e pro-
fessioni coinvolti, la composizione dei team, la frequenza 
delle riunioni interprofessionali e gli esiti delle indagi-
ni di clima rivolte ai professionisti. Infine, anche la scel-
ta degli strumenti formali utilizzati per dare indicazioni 
ai professionisti può avere un effetto nel determinare il 
loro grado di aderenza. Per esempio, nel caso delle in-
dicazioni in merito alla prescrizione di farmaci generi-
ci e non di marca da parte dei MMG, la letteratura ha 
messo in luce che, pur in contesto di difficile monitorag-
gio, vi sia maggiore aderenza quando le indicazioni del 
programmatore sono prescrittive piuttosto che quando 
sono attuate attraverso strumenti di soft law.22

Gli indicatori relativi all’impiego di incentivi monetari 
a supporto di programmi di prevenzione sono impor-
tanti dato il loro uso frequente per migliorare l’aderen-
za alle linee guida tra i professionisti.23 Per esempio, in 
diversi contesti, i MMG che accettano di partecipare a 
programmi di cure integrate per la gestione di pazienti 
cronici ricevono incentivi monetari. La letteratura eco-
nomica ha mostrato che questi incentivi alla presa in 
carico possono incidere in modo significativo sui con-
sumi sanitari e sugli esiti di salute dei pazienti. Inol-
tre, le decisioni dei MMG in tema di arruolamento di 
pazienti cronici nei programmi integrati possono esse-
re influenzate da valutazioni sul rischio di perdere pa-
zienti in un sistema in cui i MMG sono remunerati a 
quota capitaria.20 Per considerare il potenziale effetto 
degli incentivi economici, i programmatori dovrebbe-
ro dotarsi di strumenti per valutare la struttura e il gra-
do di concorrenza presente nell’offerta dei servizi del-
le cure primarie. Più in generale, nella progettazione di 
interventi volti a migliorare l’aderenza dei professioni-
sti a nuovi programmi di intervento, i programmatori, 
oltre ai percorsi di formazione ai meccanismi di nudge, 
non dovrebbero sottovalutare il tema della compatibili-
tà degli incentivi individuali ai professionisti. Program-
mi che non allineano in alcun modo gli obiettivi generali 
agli incentivi individuali presenteranno seri problemi di 
applicazione, mentre un affidamento eccessivo su tali 
incentivi potrebbe generare una concentrazione spro-
porzionata e disfuzionale sulle sole attività direttamen-
te incentivate a scapito degli obiettivi di sistema. 
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Indicatori di sistema
L’ultimo set è costituito da indicatori di sistema che mi-
rano a cogliere gli effetti dei macrointerventi di pre-
venzione e promozione della salute che riguardano sia 
la domanda sia l’offerta di servizi sociali e sanitari. Gli 
indicatori di precisione nella selezione dei casi sono es-
senziali per valutare la selettività e la specificità degli 
interventi, poiché vi possono essere individui arruolati 
che non soddisfano i requisiti previsti dal programma, 
così come individui idonei che non sono stati arruola-
ti (cfr. Glasgow et al.24 e Bean et al.25). Per progettare e 
implementare un intervento efficace, in grado di inter-
cettare prioritariamente gli individui in modo appro-
priato, è necessario avvalersi degli indicatori – sanita-
ri e sociali – essenziali per una corretta stratificazione 
della popolazione. 

Nel corso dell’ultimo decennio, sono stati implementati 
diversi modelli organizzativi basati su approcci integra-
ti di cura per la gestione dei pazienti cronici. In partico-
lare, sistemi sanitari come il SSN, che presentano un’in-
tegrazione verticale tra i diversi livelli di assistenza e che 
hanno posto una forte enfasi sulle cure primarie, sem-
brano rispondere meglio – ceteris paribus – ai bisogni 
dei pazienti pluripatologici.26 Per valutare la capacità del 
sistema nel suo complesso di riorganizzarsi intorno alle 
cure primarie e intermedie riducendo il ricorso ai servi-
zi ospedalieri, i decisori devono poter contare sulla pie-
na integrazione tra le diverse banche dati che misurano 
i consumi sanitari nei diversi ambiti di cura, con parti-
colare riferimento al potenziamento dei dati che inte-
grano interventi sociali e sanitari nei programmi di pre-
venzione.

Per esempio, i programmi che si basano sul ruolo de-
gli infermieri di famiglia e di comunità, che, integran-
dosi con gli assistenti sociali, devono supportare indi-
vidui fragili a domicilio e/o in strutture intermedie,27 
dovrebbero essere accompagnati da nuovi investimen-
ti in dataset specifici. Infatti, solo attraverso una mappa-
tura più precisa della presenza e delle attività effettiva-
mente svolte da questi professionisti i decisori possono 
comprendere il loro probabile impatto sull’aderenza alle 
linee guida cliniche,28 sull’uso appropriato dei servizi of-
ferti nell’ambito delle cure primarie e, in ultima analisi, 
sullo stato di salute della popolazione supportata. Altri 
programmi prevedono un ruolo centrale per il perso-
nale infermieristico nel sensibilizzare azioni di preven-
zione, in particolare nelle campagne di screening: anche 

per questi programmi è importante poter disporre di in-
dicatori provenienti da diverse banche dati che consen-
tano di verificarne gli effetti di medio-lungo periodo an-
che in termini di diminuzione della pressione sui sistemi 
di assistenza acuta ed emergenziale.29

Questi risultati rafforzano la raccomandazione a uti-
lizzare, in modo più sofisticato e sistematico, i data-
set oggi a disposizione per seguire nel tempo gli effetti 
dei nuovi programmi di prevenzione e promozione del-
la salute. Solo in questo modo sarà possibile acquisire 
le informazioni necessarie per una valutazione rigorosa 
degli interventi che porti a una decisione consapevole 
sull’opportunità di modificarli o di consolidarli all’inter-
no del sistema sanitario.

Per valutare complessivamente  
gli esiti degli interventi di prevenzione 
e promozione della salute, è necessario 
disporre di diversi indicatori di 
performance. Per comprendere meglio 
gli attori e i gruppi potenzialmente 
coinvolti e analizzarne l’impatto, è utile 
raggruppare tali indicatori secondo tre 
prospettive: lato della domanda, lato 
dell’offerta e livello sistemico. Solo un 
ampio insieme di indicatori consente ai 
decisori pubblici di considerare  
i molteplici effetti sanitari e sociali, così 
come i diversi interessi e aspettative  
in gioco. Una priorità nella definizione e 
nell’adozione di questi indicatori  
è la disponibilità di dataset integrati 
e validati, fondamentali per 
comprendere l’impatto complessivo  
di questi programmi.
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Sintesi 
● Questo policy brief affronta le sfide dell’implementazione a livello
locale delle politiche sociali e sanitarie per un invecchiamento sano,
attivo e significativo. L’analisi interdisciplinare della letteratura sulle
transizioni nella longevità e una ricerca sul campo che ha coinvolto
cittadini e stakeholder di aree interne in tre Regioni italiane hanno
messo in luce possibili risposte a queste sfide. Le nuove politiche
sanitarie e sociali, infatti, mirano alla realizzazione a livello locale di
un sistema di welfare integrato, coordinato verticalmente attraverso
piani nazionali, regionali e territoriali e orizzontalmente attraverso un
sistema di interventi, servizi e azioni intersettoriali volte a garantire
la salute, il benessere e l’inclusione dei cittadini di tutte le età e
condizioni.

● I concetti-chiave di personalizzazione, partnership e partecipazione,
che dovrebbero caratterizzare tali politiche, risultano però di difficile
implementazione per motivi strutturali, socioeconomici e culturali.
L’approccio partecipato e multilivello qui proposto crea ponti tra
verticalità e orizzontalità, tra dimensioni formali e informali della
vita comunitaria, tra apprendimenti e scelte personali e necessarie
trasformazioni collettive e istituzionali, per offrire ai policy
maker metodi, dati e feedback dal basso, coinvolgendo cittadini e
stakeholder nei processi di supporto all’invecchiamento sano, attivo
e significativo. Sono quindi suggerite azioni concrete nell’ambito
dell’educazione e della formazione, della pianificazione territoriale,
dell’alleanza tra stakeholder con missioni e responsabilità
diverse e, soprattutto, della valorizzazione di una cultura positiva
dell’invecchiamento, nella quale i/le cittadini/e over 65 e più sono
visti/e come risorse preziose per la comunità locale e per il Paese.

4
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ALLINEARE LE POLITICHE SANITARIE 
E SOCIALI AI BISOGNI EMERGENTI: 
PERSONALIZZAZIONE, PARTNERSHIP 
E PARTECIPAZIONE

Gli studi internazionali e nazionali sull’invec-
chiamento sano e attivo mostrano i rischi di uno scol-
lamento tra le intenzioni del legislatore e i processi a 
livello locale.1 La frammentazione delle politiche, l’ete-
rogeneità dei territori, la mancanza di raccordo tra livelli 
di implementazione e le resistenze strutturali e cultura-
li del Paese rallentano l’innovazione sociale, provoca-
no inefficienze e spreco di risorse, ostacolano la realiz-
zazione delle riforme. Personalizzazione, partnership 
e partecipazione sono principi cardine, ma anche sfi-
de cruciali delle politiche europee2 e nazionali3, orienta-
te alla territorialità, ma lontane dalla piena realizzazio-
ne, sia in ambito sanitario (DM 77/2022)4 sia nell’agenda 
per l’Active Aging, ancora in attesa di un piano naziona-
le. Questi principi non operano in modo isolato: la per-
sonalizzazione richiede partnership solide e si realizza 
pienamente solo in un contesto partecipato.

Personalizzare significa conoscere le reali condizioni 
di vita e attivare dispositivi rispettosi dell’eterogenei-
tà della popolazione anziana e dei modi di invecchiare 
in territori specifici. Le riforme top-down, improntate 
alla standardizzazione e a un falso principio di equità, 
si scontrano con la necessità di adattare nuove regole 
al sistema reale. Nelle aree interne,5 i modi dell’invec-
chiare sono plasmati da fattori economici, sociocultu-
rali e biografici che agiscono sulle traiettorie individua-
li, esponendo i cittadini più fragili a forme di esclusione 
e difficoltà d’accesso ai servizi, se non vero e proprio 
abbandono da parte dello Stato.

La partenership tra attori diversi con responsabilità e 
obiettivi specifici si realizza attraverso tavoli istituzio-
nali e reti che, ove esistenti, non sempre riescono a fun-
zionare in modo efficace, vuoi per mancanza di visione 
comune, metodo, dati coerenti e condivisi, vuoi per una 
cultura diffusa della separazione delle competenze, che 
ostacola il dialogo intersettoriale. Se la presenza di or-
ganismi formali di governance va incoraggiata in quan-
to ritenuti strumenti indispensabili al raccordo tra po-
litiche e interventi, essi dovrebbero avvalersi di metodi 

condivisi ed efficaci, disporre di dati aggiornati, com-
pleti e confrontabili e misure di monitoraggio e valuta-
zione delle politiche implementate.

La partecipazione dei senior «si riferisce al loro coin-
volgimento attivo in un’ampia gamma di attività, che 
includono tempo libero, eventi culturali, volontariato, 
impegno politico e interazioni sociali. La partecipazio-
ne contribuisce al benessere, al senso di appartenenza 
e alla qualità della vita delle persone anziane. Arricchi-
sce le comunità tramite la condivisione di conoscenze, 
esperienze e prospettive differenti. Favorendo la parte-
cipazione, le società possono creare ambienti nei quali le 
persone anziane si sentono valorizzate ed empowered» 
(https://ageing-policies.unece.org/themes/13). Per su-
perare l’ageismo diffuso e sviluppare una cultura positi-
va dell’invecchiamento, la partecipazione dovrebbe es-
sere un valore perseguito da tutti, per tutte le età. La 
reciprocità, il dialogo, la solidarietà sociale, l’inclusione e 
la responsabilizzazione di tutti/e, a prescindere dal pro-
filo socioeconomico o dal livello di bisogno, sono prere-
quisiti della vita democratica di una comunità.

Il contributo propone un approccio metodologico, con 
il valore aggiunto della ricerca, per ridurre il gap tra po-
licy e pratiche territoriali favorendo la co-progettazio-
ne e il monitoraggio partecipato delle politiche locali.

https://ageing-policies.unece.org/themes/13
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Obiettivi e metodo
Nell’ambito del progetto “Age-It – Ageing well in an 
ageing society” – più precisamente nello Spoke 10, wor-
king package numero 5 (WP5) –, una ricerca interdisci-
plinare territory-based ha indagato le condizioni per 
una reale applicazione dei principi di personalizzazione, 
partnership e partecipazione a livello locale, proponen-
do un metodo dal basso (policy feedback) volto ad alline-
are le politiche sociali e sanitarie ai bisogni della popola-
zione lungo il processo di invecchiamento.
Il concetto di transizione ha consentito di leggere 
come si intrecciano diversi livelli: le transizioni che ca-
ratterizzano il corso di vita delle persone (microlivello) 
e che definiscono un’eterogeneità di bisogni, interessi 
e desideri emergenti della popolazione che invecchia; i 
territori, che affrontano transizioni demografiche, so-
cioeconomiche, organizzative rilevanti attraverso le 
politiche locali (mesolivello), con sensibilità e consape-
volezze diverse verso questa popolazione e che dipen-
dono a loro volta dalle macro-transizioni (demografica, 
digitale, ecosistemica eccetera) determinate dalle poli-
tiche a livello nazionale e sovranazionale.
La scelta dei ricercatori è caduta su piccoli centri delle aree 
interne, poco attenzionate dalla politica (pur essendo il 
48,5% dei comuni italiani), ma abitate dal 24,5% della popo-
lazione e con una percentuale di anziani più alta della me-
dia nazionale.6,7 Una popolazione sempre più longeva ma 
eterogenea richiede in queste aree attenzioni specifiche, 
risposte e soluzioni peculiari e commisurate al contesto.
Promuovere l’invecchiamento sano, attivo e significati-
vo in queste aree più lontane e meno servite dai servizi 
pubblici significa accompagnare la collettività, dun-
que non solo le persone anziane, verso una maggio-
re consapevolezza, partecipazione e solidarietà inter-
generazionale. La ricerca ha coinvolto, quindi, tutti gli 
stakeholder (cittadini, amministratori locali, servizi sa-
nitari, culturali, associazioni ed enti del terzo settore) 
con un duplice intento: fornire ai decisori e policy ma-
ker informazioni dal basso, articolate e contestualizza-
te, e innescare processi trasformativi nella comunità 
locale proprio grazie alle scelte metodologiche effet-
tuate e al loro impatto sui processi in corso.
Lo studio si è avvalso di metodi qualitativi (interviste a 

134 cittadini, uomini e donne over 65) e partecipativi (12 
incontri di ricerca cooperativa, 12 di co-design di ser-
vizi e 6 di sintesi e restituzione) in 6 Comuni situati in 
aree rurali (Morfasso e Vernasca in Val d’Arda, Meana di 
Susa e Mattie in Val di Susa, Liveri e Terzigno nella cin-
tura vesuviana), con l’obiettivo di illuminare le sfide so-
pra elencate e identificare possibili risposte.
La ricerca ha evidenziato le condizioni singolari, di carat-
tere strutturale, culturale, socioeconomico e organizzati-
vo, che ostacolano o favoriscono l’implementazione di po-
litiche locali sensibili all’invecchiamento della popolazione 
e rispondenti ai bisogni reali. Le domande di ricerca, dun-
que, corrispondono a interrogativi reali che i policy maker 
dovrebbero porsi e porre ai loro cittadini e interlocutori:
n	 Quali esperienze, rappresentazioni, bisogni e desi-

deri vengono espressi dai cittadini che vivono le tran-
sizioni dell’invecchiamento, quali il pensionamento, il 
cambio di residenza, problemi di salute e/o impegni di 
cura verso familiari e conoscenti, lutti, perdita di auto-
nomia (per esempio, patente), nascita di nuovi interessi 
e/o abbandono di attività precedenti, potenziale isola-
mento sociale e solitudine e costruzione di nuove re-
lazioni, perdita o cambio di abitudini nella mobilità (dal 
guidare l’auto all’uso di mezzi pubblici), e così via?

n	 Quali sono le possibilità e gli ostacoli che emergono 
dalle interazioni tra i comportamenti e le scelte in-
dividuali (traiettorie biografiche), le risorse, i servizi, 
le reti e i gruppi presenti nella comunità, di carattere 
formale e informale, e i vincoli derivanti dal sistema 
più ampio (leggi, politiche regionali e nazionali)?

Queste domande sono state esplorate nei sei territori, 
ciascuno con specifiche caratteristiche geografiche, so-
cioculturali, economiche, collocati in tre Regioni (Emi-
lia-Romagna, Piemonte e Campania) che presentano a 
loro volta politiche sociali, sanitarie, economiche, cul-
turali, del turismo, dei trasporti differenti. Lo studio si è 
concluso, in ciascuno dei 6 Comuni coinvolti, con mo-
menti collettivi di riflessione e co-progettazione centra-
ti sulle azioni positive emergenti dal processo di ricerca.
Successivamente, attraverso specifici workshop volti alla 
disseminazione dei risultati e alla verifica della possibili-
tà di ampliare e scalare le proposte all’intero territorio re-
gionale, sono stati coinvolti i governi regionali; più preci-
samente, gli strumenti di governance partecipativi attivati 

ACCOMPAGNARE LE TRANSIZIONI 
NELLE AREE RURALI
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dalle Regioni. Per esempio, la Regione Emilia-Romagna ha 
coinvolto il Gruppo Tecnico Misto Anziani (workshop del 
14 novembre 2025), mentre la Regione Piemonte ha coin-
volto la Cabina di Regia, che ha compiti consultivi e pro-
positivi in materia di invecchiamento attivo (workshop del 
21 novembre 2025). L’obiettivo di questi workshop non è 
solo informare le policy regionali, ma far arrivare la voce 
dei territori, partendo dal basso, fino al livello naziona-
le (Piano nazionale per l’invecchiamento attivo). Questo 
modo di procedere ha messo in luce vincoli, ostacoli e 
possibilità nelle aree interne selezionate e il ruolo cruciale 
degli amministratori locali, chiamati a farsi carico di una 
politica sensibile ai bisogni emergenti, nell’interlocuzione 
orizzontale e verticale con gli altri policy maker e deciso-
ri. Gli amministratori locali sono spesso frenati da vinco-
li economici (mancanza di risorse proprie a livello loca-
le, specialmente nei comuni con fasce di reddito medio 
basse), strutturali (mancanza di infrastrutture per l’orga-
nizzazione di iniziative e azioni rivolte all’invecchiamen-
to attivo, mancanza di personale amministrativo e preva-
lenza di personale volontario che dedica il proprio tempo 
libero agli impegni comunali) e culturali (chiusura, loca-
lismo, tradizionalismo, abbandono del patrimonio mate-
riale e immateriale, mancanza di risorse per l’apprendi-
mento permanente di tutta la cittadinanza). La ricerca ha 
messo in evidenza i seguenti punti di attenzione:

1	 Equità negli approcci alla profilazione 
dei bisogni: valorizzare/riconoscere 
l’eterogeneità della popolazione  
e delle traiettorie di invecchiamento

Disporre di dati aggiornati, coerenti e utili alla profilazio-
ne dei bisogni è uno strumento prezioso di programma-
zione territoriale, ancora sottoutilizzato e con problemi 
di coordinamento tra settori. Tuttavia, è necessario fa-
vorire approcci alla profilazione del bisogno che non ri-
producano o acuiscano le disuguaglianze e che permet-
tano di cogliere dimensioni realmente significative per le 
persone che vivono l’invecchiamento. I modelli dominan-
ti, infatti, risentono di bias urbanocentrici,8 privilegiano la 
maggioranza9,10 e non rappresentano adeguatamente la 
pluralità delle traiettorie e dei percorsi di invecchiamen-
to, in particolare dei soggetti più a rischio, che non hanno 
voce e non possiedono le risorse, le esperienze e le cono-
scenze atte a promuovere un invecchiamento sano e atti-
vo.11 Molte scale di misura sono esclusivamente formulate 
nella prospettiva dei professionisti della salute e non con-
sentono di rilevare altre dimensioni significative della vita 
quotidiana e comunitaria, con il rischio di sovrastimare o 
di sottostimare alcuni bisogni.
Se disporre di dati raccolti sistematicamente consente 
di misurare le tendenze in maniera relativamente faci-
le e poco costosa, per evitare una semplificazione ec-
cessiva e una sottostima dei bisogni di cittadini che non 
si rapportano con i servizi,12 è opportuno integrarli con 
misure e azioni ad hoc10,13 che diano il giusto riconosci-

mento all’eterogeneità delle caratteristiche della popo-
lazione che invecchia.

2	 Lavorare sulle condizioni strutturali  
per contrastare gli ostacoli 
all’invecchiamento sano, attivo  
e significativo nella comunità locale

L’implementazione di politiche locali sensibili e responsi-
ve dipende da condizioni di carattere strutturale, cultura-
le e socioeconomico, dalla disponibilità di dati (quantitati-
vi e qualitativi) e dalla capacità interpretativa degli stessi, 
oltre che dalla capacità di governance, innovazione e vi-
sione degli amministratori locali e degli altri stakeholder:
n	 costruire partnership attraverso le alleanze territo-

riali e le reti intersettoriali (reti formali, community 
manager) non significa sostituirsi alle reti informa-
li e intergenerazionali tra cittadini, che vanno solle-
citate soprattutto nei casi di forte frammentazione 
territoriale delle conurbazioni; gruppi intergenera-
zionali potrebbero avere la funzione di coordinare, 
raccogliere e segnalare i bisogni all’amministrazione, 
facilitando la partecipazione dei cittadini nelle deci-
sioni che li riguardano e coinvolgendoli come porta-
tori di competenze e risorse, protagonisti;

n	 preparare linee guida e inserire nelle politiche e nei 
piani territoriali voci specifiche e incentivi all’inclu-
sione dei cittadini anziani, introdurre forme flessi-
bili di condivisione di risorse, forme di accountabi-
lity condivisa, formare il personale al fare rete e alle 
competenze necessarie per la partnership, sensibi-
lizzare e attivare tutti i soggetti responsabili dell’in-
vecchiamento sano e attivo nei territori;

n	 prevedere incentivi alle farmacie rurali e ai medici di 
medicina generale, ma anche a negozianti e impren-
ditori, sotto forma di sgravi fiscali e altre misure che 
garantiscano la loro presenza nelle aree interne;

n	 costruire sistemi di valutazione e monitoraggio rigoro-
si, sostenibili ed efficaci (forme di valutazione non solo 
rendicontativa, ma generativa e trasformativa) anche 
avvalendosi dei rapporti con le università e centri di ri-
cerca e di approcci innovativi alla ricerca stessa;14

n	 formare i politici, gli amministratori e i professionisti alle 
conoscenze e ai metodi per la rilevazione dal basso dei 
bisogni, per l’acquisizione delle risorse (partecipazione a 
bandi), con un’attenzione specifica per le situazioni più a 
rischio, in costante cambiamento, e per il coinvolgimen-
to attivo dei cittadini nella formulazione di politiche, nel 
disegno di interventi sul territorio e nel portare le pro-
prie competenze dentro la vita di comunità.

3	 Lavorare sulle condizioni culturali 
e diffondere una cultura positiva 
dell’invecchiamento

Per contrastare gli stereotipi (ageismo strutturale), l’a-
bitudine (miti, culture locali, senso comune), le resi-
stenze e il perdurare di azioni e categorie insufficienti 
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e superate, servono azioni di sensibilizzazione, edu-
cazione, formazione che cambino le rappresentazioni 
dell’invecchiamento, pur senza negare le vulnerabilità 
e il bisogno di assistenza, quando presenti. Si tratta an-
che di combattere l’ageismo interiorizzato e la riluttan-
za degli anziani a sentirsi soggetti di diritto, a chiede-
re aiuto e a far sentire la propria voce. Il bias positivo 
dell’active ageing immagina anziani proattivi e capaci 
di progettare il futuro,7 ma rischia di minimizzare l’ete-
rogeneità delle situazioni e le disposizioni individuali.
Liberare le politiche e le azioni di sistema dall’abitudine e 
da idee preconcette e stereotipi significa pensare inter-
venti volti ad attivare, sensibilizzare ed educare tutta la po-
polazione, per modificare gli atteggiamenti che ostacolano 
l’implementazione di azioni efficaci; identificare le buone 
pratiche educative e formative per l’invecchiamento atti-
vo,15 sperimentarle, valutarle e adattarle alle caratteristiche 
del territorio (beni culturali, paesaggio, memorie locali).
Rafforzare il senso della comunità, che si rivela diver-
so e specifico per ogni territorio in base alla sua storia 
e composizione sociale significa investire sulle memo-
rie, sul patrimonio culturale e ambientale, di cui gli an-
ziani sono testimoni e custodi. Le sfide legate alla so-
litudine16,17 e alla frammentazione delle reti sociali18,19 
possono essere affrontate con la movimentazione e il ri-
conoscimento dei soggetti più attivi, soprattutto nelle 
comunità con una forte tradizione di attivismo e volon-
tariato, oppure (ri)costruendo dal basso la coesione so-
ciale, alimentandola attraverso azioni propositive (dopo 
la pandemia di COVID-19, molte comunità hanno vissu-
to una riduzione drastica delle attività sociali e la chiu-
sura degli spazi comuni, che non sono stati più riaperti). 
L’uso delle tecnologie può diventare un utile suppor-
to alle relazioni, pur non sostituendole, ma si scontra 
con reti inaccessibili, costose e gap digitale. Da un lato, 
dunque, si tratta di (ri)creare e incentivare l’uso di spa-
zi e occasioni concrete di incontro, condivisione, par-
tecipazione attiva; dall’altro, di investire sull’intergene-
razionalità per non creare ghetti che marginalizzino gli 
anziani. Inoltre, l’attenzione per i soggetti più isolati e 
fragili e per i loro caregiver informali dovrebbe esse-
re condivisa nella comunità e non solo demandata agli 
amministratori o al sistema dei servizi (incoraggiamen-
to del volontariato locale, sussidiarietà, sostenibilità).
L’intergenerazionalità è una chiave fondamentale del 
cambiamento culturale necessario: combinare azioni po-
sitive rivolte a target di età diverse significa riconoscere 
tutti i cittadini come risorse (logica win-win). Ai bisogni 
di socialità e cura delle persone anziane non si risponde 
solo con servizi adeguati (per esempio, assicurandosi che 
centri diurni e residenze siano aperti al territorio, non se-
greganti), ma con azioni che valorizzano e incentivano le 
relazioni tra tutte le generazioni, in particolare, proprio 
nelle aree rurali.14 La creazione di reti sociali eterogenee 
e miste per età è un antidoto alla riduzione nel numero di 
contatti propria dell’invecchiamento.20,21

4	 Rispondere adeguatamente  
ai bisogni espressi

n	 Accesso ai servizi. È necessario garantire informa-
zione, orientamento e accompagnamento a tutti i 
servizi (sociali, sociosanitari, culturali e di altro tipo), 
che sono spesso poco conosciuti, fraintesi, ritenu-
ti poco accessibili, inaffidabili e lenti nella risposta. 
Il capitale economico, sociale e culturale del singo-
lo individuo attenua gli effetti della disinformazione, 
ma perpetua le disuguaglianze.22 Conoscere le op-
portunità di accesso alla sanità, al welfare,23 miglio-
rare la consapevolezza e l’uso dei servizi, favorire la 
pianificazione e mobilizzare risorse nel momento del 
bisogno sono anche misure che riducono il carico di 
cura informale erogato a livello familiare.24

n	 Mobilità. I trasporti nelle aree interne sono essen-
zialmente privati.25 La conformazione del territo-
rio richiede l’uso dell’auto e rappresenta un proble-
ma per chi non guida (più).26 Un sistema di trasporti 
flessibile e non eccessivamente costoso richiede che 
si operi un’analisi puntuale dei bisogni e delle risor-
se, coerente con la conformazione del territorio e la 
collocazione fisica dei servizi. L’uso della tecnologia 
e dell’IA può favorire la conoscenza del territorio, 
delle esigenze di mobilità e di collocazione dei servi-
zi, per garantire flessibilità e personalizzazione.27

n	 Innovazione nella risposta ai bisogni. Sviluppare 
modelli di servizio più flessibili – per esempio, a di-
stanza come i teleconsulti – richiede un adeguamen-
to delle reti e della dotazione tecnologica, oltre che 
delle competenze digitali. D’altro lato, l’innovazione 
sociale può portare a nuove forme di servizio di co-
munità (reti di solidarietà, mutuo aiuto, banche del 
tempo), auto-organizzate dai cittadini con il suppor-
to delle istituzioni locali e dell’associazionismo, ge-
stite da piattaforme e app, ibridando così modalità 
tradizionali di relazione con modalità virtuali.

Conclusioni: verso  
un metodo partecipato
Queste indicazioni dovrebbero essere implementate nei 
territori (come emerso dalla ricerca sopra descritta) e 
portate a sistema attivando e presidiando processi vir-
tuosi di confronto, conoscenza e disseminazione di espe-
rienze positive, incentivando la formazione alle buone 
pratiche per l’invecchiamento sano, attivo e significativo 
a livello di comunità. Le pratiche – che implementano i 
principi di personalizzazione, partnership e partecipazio-
ne – dovrebbero essere co-progettate, monitorate e va-
lutate collettivamente, investendo sulle competenze e la 
capacità di alleanza tra amministratori e cittadini, ma an-
che tra gli amministratori locali delle aree interessate (l’u-
nione fa la forza), oltre che su un più efficace raccordo 
con i policy maker regionali e nazionali.
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Garantire le condizioni strutturali 
per l’invecchiamento sano, attivo 
e significativo nelle aree interne 
fondate su alleanze territoriali, dati 
quantitativi e qualitativi, incentivi, 
linee guida, piani territoriali, ricerca.

Coltivare un approccio positivo: 
innovazione, equità, eterogeneità, 
inclusività, lotta agli stereotipi, 
educazione e formazione.

Attivare pratiche di coesione sociale: 
appartenenza, memoria, contrasto 
all’isolamento e alla frammentazione 
delle reti sociali, spazi, eventi e 
occasioni valorizzanti, reciprocità, 
intergenerazionalità, no alla 
segregazione.

Rispondere adeguatamente ai 
bisogni: accesso, informazione, 
orientamento e accompagnamento, 
abbattimento delle barriere, 
pianificare e mobilizzare le risorse, 
ridurre il carico familiare, mobilità 
e trasporti, collocazione fisica dei 
servizi, uso di tecnologie per favorire 
flessibilità e personalizzazione.

RACCOMANDAZIONI 
CHIAVE
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Tabella A1. Sintesi delle criticità, opportunità e buone pratiche per l’invecchiamento attivo nelle aree rurali

Criticità / Ostacoli Opportunità / Risorse Buone pratiche / Esempi concreti

Area tematica: Profilazione dei bisogni

Modelli standard, bias 
urbanocentrico, invisibilità dei 
più fragili. Dati incompleti, non 
trasferibili ai partner, scollegati 
dalla programmazione.

Disponibilità di dati locali, misti 
(quali-quanti) e contestualizzati, 
collaborazione con università e 
centri di ricerca.

Creazione di strumenti di raccolta dati dal basso (interviste, focus 
group) e integrazione con i dati quantitativi. Utilizzo del metodo 
delle “personas” per rappresentare alla comunità anche i bisogni 
dei più vulnerabili. Rilevazione dei bisogni dal basso. 
Esempio: i laboratori di co-progettazione hanno identificato, 
in tutti comuni coinvolti, bisogni emergenti e difficilmente 
rilevabili con gli strumenti standard.

Area tematica: Accesso ai servizi

Scarsa conoscenza dei servizi, 
disinformazione, disuguaglianze 
socioeconomiche, freni culturali.

Reti locali, volontariato, 
amministrazioni motivate. 
Servizi territoriali esistenti e da 
potenziare. Solidarietà, cura come 
valori della comunità locale.

Campagne informative mirate; punti informativi locali gestiti 
da cittadini e associazioni; facilitatori telematici.
Esempio: sportello di orientamento ai servizi (Terzigno) rivolto 
ad anziani e caregiver. Forme di accompagnamento all’uso dei 
servizi calibrate al bisogno (dall’informare fino al trasporto).

Area tematica: Mobilità e trasporti

Dipendenza dall’auto, reti di 
trasporto pubblico limitate, 
gap digitale; ostacoli al 
trasporto sociale di carattere 
amministrativo, tecnico eccetera

Tecnologie per l’analisi e la 
pianificazione, conoscenza del 
territorio.
Disponibilità di mezzi e autisti 
(per esempio, volontari).

Servizio di car-pooling intergenerazionale o mini-bus su 
richiesta.
Esempio: progetti di trasporto flessibile per anziani che non 
guidano (Mattie). Uso di strumenti e tecnologie (per esempio, 
droni) per analisi, pianificazione, simulazione e ricollocamento 
dei servizi più importanti.

Area tematica: Partecipazione e inclusione

Solitudine, isolamento sociale, 
scarsa partecipazione degli 
anziani alle attività/eventi.

Comunità attive, ricche di 
memoria, con un patrimonio 
culturale e paesaggistico 
sottovalutato. Reti culturali e 
associative, volontariato

Laboratori intergenerazionali, club del libro, attività culturali 
aperte a tutte le età.
Esempio: co-design con cittadini anziani e giovani per migliorare 
gli spazi pubblici (Vernasca); corsi di Belotte (gioco di carte) e 
intaglio del legno (Meana di Susa), corso di teatro (Mattie).

Area tematica: Partnership intersettoriali

Difficoltà di coordinamento 
tra l’amministrazione e gli enti 
pubblici e privati, il sistema 
dei servizi sanitari, la rete dei 
trasporti eccetera. Mancanza di 
visione comune, dati incoerenti, 
poco utili o difficilmente 
condivisibili.

Reti territoriali esistenti, 
enti culturali, terzo settore. 
Associazionismo vivace in alcuni 
territori o da rivitalizzare in altri.

Creazione di tavoli permanenti intersettoriali. Identificazione 
di aree concrete su cui iniziare a co-progettare. Partire 
dal basso e da iniziative sostenibili. Portare a sistema 
le esperienze positive (richiede una valutazione, 
programmazione eccettera).
Esempio: community manager (Meana di Susa) per coordinare 
sanità, servizi sociali e associazioni locali. Collaborazione tra 
amministrazioni locali e AUSL (Val D’Arda, PC).

Area tematica: Cultura positiva dell’invecchiamento

Ageismo, stereotipi, percezione 
negativa della vecchiaia.

Risorse culturali locali (scuola, 
biblioteca, museo etnografico,…), 
esperienze di protagonismo degli 
anziani, spazi ed eventi dedicati 
alle memorie (testimonianze) e 
competenze (azioni) degli anziani. 
Intergenerazionalità.

Campagne educative e formative sull’invecchiamento attivo; 
valorizzazione dei “custodi” del patrimonio culturale.
Esempio: progetto di valorizzazione delle memorie storiche 
(Liveri), gestito da anziani in collaborazione con le scuole 
locali. Progetto di integrazione della scuola di intaglio nella 
scuola primaria (Meana di Susa). Eventi dedicati alle tradizioni, 
co-progettati tra giovani e anziani.

Area tematica: Intergenerazionalità

Marginalizzazione degli anziani, 
isolamento generazionale; 
ageismo reciproco.

Giovani motivati, desiderio degli 
anziani di interagire con loro; 
spazi comunitari aperti a tutti.

Creazione di reti sociali eterogenee per età. 
Esempio: centri diurni aperti a tutte le generazioni, con 
attività condivise; reciprocità (banca del tempo); attività pro-
loco e associazioni. Affiancare un anziano e un giovane nella 
governance delle associazioni, enti eccetera.

APPENDICE
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Sintesi 
● L’invecchiamento accelerato della popolazione italiana e l’aumento 
delle condizioni di multimorbilità pongono il sistema sanitario di 
fronte a una crescente domanda di cure continuative e integrate. 
A livello territoriale persistono fragilità strutturali e organizzative, 
come la scarsa integrazione tra servizi ospedalieri e territoriali, 
l’attivazione tardiva dei percorsi post-acuti e un’insufficiente 
valorizzazione del ruolo dei caregiver. Le evidenze del progetto 
AGE-IT mostrano come, per le persone anziane non autosufficienti, 
ritardi nell’attivazione dei servizi territoriali e difficoltà di accesso a 
strutture intermedie contribuiscano al prolungamento dei ricoveri 
e a un maggior rischio di riospedalizzazione. In questo scenario, la 
nuova architettura territoriale prevista dal DM 77/2022 rappresenta 
un passo avanti importante, ma la sua implementazione è ancora 
incompleta e disomogenea.

● Per affrontare queste criticità, è necessario rendere pienamente 
operative le innovazioni già definite a livello normativo, favorendo 
una reale integrazione tra ospedale e comunità. La pianificazione 
precoce della dimissione, avviata sin dalle prime fasi del ricovero 
e basata su una valutazione multidimensionale dei bisogni, può 
favorire transizioni sicure e tempestive verso il domicilio o verso 
strutture intermedie. Parallelamente, occorre consolidare il ruolo 
dell’infermiere di famiglia e comunità come figura chiave della 
continuità assistenziale, riconoscendone formalmente le funzioni 
di coordinamento del percorso di cura e di educazione alla salute, 
sostenendone la formazione avanzata. Infine, lo sviluppo di sistemi 
informativi interoperabili e la diffusione di strumenti digitali accessibili 
rappresentano un elemento fondamentale per garantire continuità, 
equità e sostenibilità nella presa in carico degli anziani fragili.

5
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L’Italia è oggi uno dei Paesi più anziani al mondo: 
oltre un quarto della popolazione ha più di 65 anni e 
gli ultraottantenni superano i 4,5 milioni. Le proiezioni 
demografiche mostrano un progressivo invecchiamen-
to “al vertice” della piramide, con gli over-65 che entro 
il 2050 potrebbero rappresentare un terzo degli italia-
ni. Parallelamente, cresce il numero di famiglie com-
poste da persone sole — oltre 6,5 milioni, in gran par-
te anziani — e aumenta la quota di popolazione che vive 
condizioni di multimorbilità, con più patologie croni-
che concomitanti.1

Questo scenario, descritto dal più recente rapporto Istat 
2025,1 mostra un sistema sanitario e sociale chiamato a 
gestire bisogni continuativi e complessi in un contesto 
di risorse umane e strutturali limitate. A ciò si aggiungo-
no profonde disuguaglianze territoriali: nelle regioni del 
Nord-Est sono più diffuse le strutture per non autosuf-
ficienti rispetto al Mezzogiorno.2 La conseguenza è che, 
soprattutto nelle aree più fragili, l’ospedale resta spesso 
il solo presidio accessibile, mancando una rete interme-
dia e domiciliare. Le criticità non risiedono soltanto nella 
disponibilità di posti letto o di personale, ma soprattutto 
nella scarsa integrazione dei percorsi di continuità assi-
stenziale tra ospedale e territorio. 

I risultati degli studi condotti nell’ambito del proget-
to AGE-IT mostrano come, per i pazienti anziani non 
autosufficienti, il setting post-acuzie e la capacità del 
territorio di assorbire la domanda influenzino signifi-
cativamente la durata della degenza e la probabilità di 
riammissione ospedaliera. I pazienti non autosufficien-
ti dimessi in regime di continuità assistenziale (Strut-

LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE:  
UNA PRIORITÀ PER LA SOSTENIBILITÀ  
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE  
E LA QUALITÀ DELLE CURE

ture Residenziali Sanitarie Assistenziali – RSA, struttu-
re di Continuità a Valenza Sanitaria – CAVS) presentano 
un rischio di degenza prolungata superiore del 28% ri-
spetto a quelli dimessi al domicilio, a parità di condizioni 
cliniche. Le difficoltà di accesso alle strutture interme-
die e l’attivazione tardiva dei servizi territoriali generano 
ritardi medi di 3-5 giorni nella dimissione, con impatti 
sull’efficienza ospedaliera e sui costi sanitari.3 

In risposta a queste criticità, il Decreto Ministeria-
le (DM) 77 del 2022 ha introdotto una nuova architet-
tura dell’assistenza territoriale, basata sulle Centrali 
Operative Territoriali (COT) e sulla figura dell’infermie-
re di famiglia e comunità, con l’obiettivo di garantire 
una presa in carico proattiva e l’integrazione dei ser-
vizi. Tuttavia, questi strumenti, pur rappresentando un 
avanzamento strategico, non sono ancora pienamen-
te a regime nei percorsi di cura. Le esperienze regio-
nali di adozione dell’infermieristica di famiglia e comu-
nità mostrano, infatti, criticità diffuse: disallineamento 
tra indirizzi strategici e pratica operativa, carenza di ri-
sorse e sistemi informativi non interoperabili, etero-
geneità formativa e parziale riconoscimento del ruolo 
dell’infermiere di famiglia e comunità da parte di citta-
dini e professionisti, che ne limitano l’effettiva integra-
zione nei team multiprofessionali e nei percorsi di con-
tinuità assistenziale.4

In questo contesto, la sfida non è introdurre nuovi mo-
delli, ma rendere operative e integrare le innovazioni 
già previste dalla normativa vigente, rafforzando la ca-
pacità organizzativa e di presa in cura delle strutture 
sanitarie.
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Motivazione della proposta

In un contesto di crescente invecchiamento della po-
polazione e di sfide organizzative legate alla transizione 
ospedale-territorio, è indispensabile rafforzare la ca-
pacità del sistema sanitario di garantire continuità as-
sistenziale, qualità delle cure e sicurezza degli anziani 
non autosufficienti, adottando al contempo un approc-
cio differenziato che tenga conto delle eterogenei-
tà sociodemografiche, delle risorse e delle dinamiche 
comunitarie dei diversi territori. Sebbene le differen-
ze territoriali richiedano risposte adattabili, è possibile 
individuare elementi trasversali e interventi organizza-
tivi capaci di migliorare l’efficienza e l’efficacia dell’in-
tero percorso assistenziale. In molte Regioni sono stati 
istituiti percorsi protetti di continuità assistenziale con 
l’obiettivo di attivare tempestivamente i servizi terri-
toriali e le strutture intermedie già durante la degenza 
(per esempio, il DGR n. 10/2021 della Regione Piemon-
te). Tuttavia, la loro applicazione rimane disomogenea 
e caratterizzata da criticità, quali:
n	 dimissioni ospedaliere non pianificate precocemente;
n	 l’insufficiente coinvolgimento del ruolo dei caregiver 

nel processo decisionale relativo al percorso di cura 
e dimissione;

n	 la difficoltà ad attivare tempestivamente i servizi 
post-acuti anche in virtù delle disponibilità di servizi 
intermedi;

n	 la carenza di personale dedicato, in particolare nei 
ruoli di case manager ospedalieri e nei servizi territo-
riali;

n	 necessità di una collaborazione interprofessionale 
costante;

n	 a limitata interoperabilità dei sistemi informativi tra 
ospedale e territorio. 

Le proposte qui delineate non intendono colmare le ca-
renze strutturali, ma agire su alcuni processi organiz-
zativi che ostacolano l’integrazione e la continuità as-
sistenziale. 

PROPOSTA OPERATIVA

Declinazione della proposta

1	 Pianificazione precoce 
delle dimissioni ospedaliere

La pianificazione precoce della dimissione è un proces-
so che ha inizio sin dal momento del ricovero ospeda-
liero e che mira a predisporre con anticipo e in modo 
coordinato il percorso di uscita della persona assistita 
dall’ospedale, assicurando sicurezza nella transizione 
verso il domicilio o altre strutture assistenziali. Si trat-
ta di un elemento chiave della continuità assistenzia-
le, specialmente nelle persone con bisogni complessi e 
negli anziani fragili, per i quali è necessario prevenire 
rischi di frammentazione assistenziale e riospedalizza-
zioni evitabili. Gli aspetti chiave di una programmazio-
ne efficace della dimissione riguardano:
n	 l’avvio della pianificazione entro le 24-48 ore dall’am-

missione;
n	 la valutazione multidimensionale del bisogno di di-

missione difficile;
n	 il coinvolgimento attivo della persona assistita e del 

caregiver;
n	 il coordinamento interprofessionale;
n	 la tracciabilità delle informazioni e il monitoraggio 

post-dimissione.5,6

Nella popolazione anziana, questo processo assume par-
ticolare rilevanza e deve prevedere una valutazione strut-
turata delle capacità cognitive e funzionali (per esempio, 
equilibrio, memoria, deficit sensoriali, stato mentale), di 
autocura (prendersi cura di sé stesso e dei propri pro-
blemi di salute), dell’ambiente abitativo, della disponibi-
lità effettiva dei servizi post-acuzie e del coinvolgimento 
della famiglia o del caregiver. Per questo motivo, all’inter-
no del piano di dimissione deve essere prevista una valu-
tazione strutturata del contesto familiare e del potenzia-
le carico assistenziale, insieme a interventi di educazione 
ed empowerment rivolti alla famiglia, finalizzati a miglio-
rare le competenze nella gestione dei problemi di salute e 
nell’utilizzo appropriato dei servizi territoriali.

Per assicurare omogeneità e appropriatezza del pro-
cesso, sarebbe auspicabile promuovere l’utilizzo di pro-
tocolli di pianificazione precoce della dimissione, con-
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divisi tra ospedale e territorio, che definiscano in modo 
chiaro tempi, responsabilità e modalità di attivazio-
ne dei servizi territoriali e delle strutture intermedie. 
Questi protocolli devono includere procedure stan-
dard per la comunicazione tra i professionisti e stru-
menti operativi per la continuità informativa.
Una dimissione ospedaliera non correttamente pianifi-
cata espone i pazienti a discontinuità assistenziali, con 
aumento del rischio di effetti avversi e riospedalizza-
zione evitabili.7 

2	 Riconoscimento 
e rafforzamento del ruolo 
dell’infermiere  
di famiglia e di comunità

L’infermiere di famiglia e di comunità è una risorsa stra-
tegica per leggere i bisogni del territorio e intercetta-
re precocemente le fragilità, grazie alla sua vicinanza ai 
luoghi di vita delle persone. Questa posizione gli per-
mette di contribuire alla costruzione di percorsi assi-
stenziali adeguati alle caratteristiche delle comunità lo-
cali, favorendo interventi più appropriati e in linea con le 
risorse e le dinamiche di ciascun territorio. Il riconosci-
mento del ruolo dell’infermiere di famiglia e di comunità 
nella filiera assistenziale rappresenta pertanto una con-
dizione essenziale per garantire la continuità delle cure.
Sebbene il DM 77/2022 ne abbia formalizzato l’introdu-
zione nei contesti assistenziali, l’attuazione del ruolo ri-
sulta parziale ed eterogenea. La presenza continuativa 
degli infermieri di famiglia e comunità all’interno delle 
COT e sul distretto consentirebbe da un lato di assicura-
re una presa in carico proattiva, basata sulla conoscenza 
diretta dei bisogni del territorio e, dall’altro, di collabo-
rare all’uso appropriato dei servizi post-acuzie o al rien-
tro al domicilio in sicurezza. 
Gli standard previsti dal DM 77/2022 risultano, però, 
al momento difficilmente raggiungibili con l’attuale do-
tazione organica, rendendo necessario definire priori-
tà operative. In molte Regioni l’azione degli infermieri 
di famiglia e di comunità si concentra soprattutto sugli 
anziani cronici e fragili, mentre altre prospettive – tra 
cui quella dell’Associazione Infermieri di Famiglia e Co-
munità (AIFeC) – suggeriscono di orientare parte degli 
interventi anche verso comunità particolarmente mar-
ginalizzate o a elevata vulnerabilità sociale, nell’ottica 
di promuovere modelli di welfare generativo e di svi-
luppo di capitale sociale. Una dotazione organica 
più adeguata e una migliore integrazione tra ope-
ratori e servizi potrebbe consentire l’adozione di 
un approccio orientato alla salutogenesi.
Nell’ambito della continuità assistenziale, tra gli in-
terventi per rafforzare il ruolo dell’infermiere di fa-
miglia e di comunità nella continuità assistenziale, l’im-
plementazione della funzione di care cooordination9 

Infermiere di famiglia 
e di comunità
L’infermiere di famiglia e di comunità è un 
professionista sanitario essenziale, introdotto 
per rafforzare il sistema assistenziale sul 
territorio.
Assicura l’assistenza infermieristica a vari livelli 
di complessità e opera in modo proattivo negli 
ambienti di vita della persona, come la casa 
e la comunità. Collabora strettamente in rete 
con altri professionisti del territorio (come 
i medici di medicina generale) e ha un forte 
orientamento alla prevenzione e alla gestione 
proattiva della salute. Pone al centro l’individuo 
e la famiglia, fornendo risposte personalizzate 
e attivando risorse formali e informali per 
sostenere la salute e la qualità di vita. 
Fonte: Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (vedi ref. 8).

potrebbe rappresentare un’evoluzione organizzativa per 
facilitare il percorso assistenziale delle persone con bi-
sogni complessi, garantendo coerenza tra i diversi set-
ting di cura.10 
Nell’ambito delle cure territoriali, gli infermieri di fami-
glia e di comunità sono nella posizione ideale per eserci-
tare tale funzione grazie alla loro prossimità con le per-
sone, alla visione globale dei bisogni e alla capacità di 
integrare prevenzione, cura e promozione della salu-
te lungo tutto il continuum assistenziale, sebbene, ad 
oggi, l’esercizio di questa funzione risulti eterogenea tra 
le Regioni e presenti un livello di riconoscimento nor-
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mativo e organizzativo ancora in via di consolidamento.
Parallelamente, andrebbe sostenuta la funzione educati-
va e di prevenzione nella comunità, riconoscendo formal-
mente le attività di promozione della salute come parte 
integrante del mandato dell’infermiere di famiglia e co-
munità e prevedendo tempi, spazi e strumenti adeguati 
al loro svolgimento. Un ulteriore ambito su cui interveni-
re riguarda gli strumenti di monitoraggio e di rendicon-
tazione, la cui integrazione e revisione può contribuire a 
rafforzare il ruolo, rendendo più visibile e misurabile il suo 
contributo all’assistenza familiare e comunitaria, inclusa 
quella rivolta ai caregiver. Gli attuali flussi informativi, in-
fatti, non riescono ancora a cogliere in modo completo 
la portata e la specificità delle attività svolte, limitando la 
possibilità di valorizzazione.

3	 Telemedicina e telenursing 
per la continuità assistenziale

La telemedicina, intesa come l’utilizzo di tecnologie 
digitali per fornire assistenza a distanza, rappresen-
ta una leva strategica per garantire la continuità del-
le cure e rafforzare l’assistenza territoriale (Decreto del 
29.04.2022), in particolare per le persone anziane con bi-
sogni complessi di natura socioassistenziale. Nell’attuale 
contesto di revisione organizzativa e di digitalizzazione 
dei servizi sanitari, emergono nuovi ambiti di azione per 
l’infermiere, che, attraverso il telenursing, può offrire in-
terventi personalizzati e continuativi.
Nonostante il suo potenziale, la diffusione della tele-
medicina e del telenursing incontra ancora sfide signi-

ficative di implementazione. Tra le criticità principali, 
vi sono i limiti di usabilità delle tecnologie, spesso non 
adeguatamente adattate ai bisogni delle persone anzia-
ne o con fragilità, che possono presentare difficoltà vi-
sive, motorie o cognitive e una limitata alfabetizzazione 
digitale. Problemi di connettività, dispositivi obsoleti e 
contenuti troppo complessi compromettono ulterior-
mente l’accesso e la fruibilità dei servizi.
Sul piano organizzativo e professionale, incidono la scarsa 
interoperabilità dei sistemi informativi e l’utilizzo non sem-
pre integrato nei flussi di lavoro, che può generare sovrac-
carico operativo e “affaticamento da notifiche”.12,13

Per rendere operativa e sostenibile la telemedicina, 
sono necessari interventi multipli: 
1. garantire il coinvolgimento attivo di pazienti, caregi-

ver e professionisti attraverso processi di co-proget-
tazione dei servizi digitali;

2. prevedere il supporto di figure tecniche dedicate alla ge-
stione e al mantenimento delle soluzioni tecnologiche;

3. investire in programmi di alfabetizzazione digitale ri-
volti alla popolazione anziana e al personale sanitario
per facilitare l’uso consapevole delle tecnologie e po-
tenziare la comunicazione nei percorsi di cura;

4. prevedere soluzioni flessibili che possano integrare
interventi in presenza e telematici;

5. promuovere la formazione degli operatori sanitari ri-
spetto ai criteri di applicabilità delle tecnologie digi-
tali alle caratteristiche dell’utente e della famiglia e
all’utilizzo delle stesse anche per finalità informati-
ve ed educative.

Funzione di care 
coordination
Secondo l’ICN,9 la funzione di care coordination 
è un elemento chiave per garantire 
un’assistenza integrata, continua e centrata 
sulla persona. Essa comprende l’organizzazione 
e la connessione coerente delle attività di cura 
e delle informazioni tra tutti i professionisti 
e i servizi coinvolti, affinché i bisogni e le 
preferenze della persona assistita siano noti, 
condivisi e presi in carico in modo appropriato 
e tempestivo. Una care coordination efficace 
consente di migliorare la qualità, la sicurezza 
e l’efficienza dei percorsi di cura, riducendo 
frammentazioni e duplicazioni e promuovendo 
la sostenibilità del sistema sanitario.

Telenursing
Il telenursing consiste nell’erogazione 
di assistenza infermieristica a distanza tramite 
le tecnologie dell’informazione e della 
comunicazione (ICT), come telefono, 
videoconferenze, app mobili, piattaforme 
web, sistemi di monitoraggio da remoto.11 
Questa modalità di assistenza è efficace 
nel mantenere la continuità assistenziale 
e garantire supporto costante ai pazienti, 
specialmente in aree geograficamente isolate. 
L’efficacia, tuttavia, 
è condizionata dalle competenze 
comunicative e digitali degli infermieri, nonché 
dalla presenza di una cornice normativa, 
organizzativa ed etica che ne definiscano 
standard e responsabilità professionali.
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Introdurre protocolli condivisi di 
pianificazione precoce della dimissione 
integrati nei percorsi ospedale-
territorio, adottando strumenti di 
valutazione multidimensionale e 
un’attivazione tempestiva dei servizi 
territoriali.

Rafforzare il ruolo dell’infermiere  
di famiglia e di comunità nei team 
territoriali e nei percorsi di transizione 
assistenziale, formalizzandone le 
funzioni di care coordination ed 
educativa di promozione e prevenzione 
della salute.

Uniformare i percorsi formativi previsti 
per il ruolo di infermiere di famiglia 
e di comunità a livello nazionale, 
prediligendo percorsi avanzati (laurea 
magistrale a indirizzo clinico) che 
prevendano spazi di apprendimento 
multidisciplinari.

Valorizzare e formare pazienti e 
caregiver come partner attivi nel 
percorso di cura, promuovendo 
la progettazione partecipata e 
l’alfabetizzazione digitale per garantire 
un accesso equo ai servizi.

Integrare i sistemi informativi sanitari 
con indicatori di monitoraggio che 
consentano una tracciabilità condivisa 
del percorso di cura tra diversi setting 
assistenziali. 

RACCOMANDAZIONI 
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Sintesi 
● Il progressivo invecchiamento della popolazione italiana pone sfide
crescenti alla sostenibilità del welfare, comportando costi crescenti
per sanità, previdenza e assistenza sociale, ambiti tradizionalmente
considerati separati, ma fortemente interdipendenti. Per esempio,
un’efficace rete di assistenza e politiche sociali mirate può migliorare
la salute e ridurre la pressione sui sistemi sanitari. Oggi, tuttavia, la
frammentazione tra sanità e welfare produce inefficienze, con un
costo stimato di 1,5 miliardi di euro per il Servizio Sanitario Nazionale.
In questo contesto, la spesa sociale può diventare una leva strategica
di politica sanitaria, capace di prevenire i bisogni acuti e migliorare la
gestione ospedaliera dell’anziano.

● L’analisi del gruppo di ricerca dello Spoke 10 del progetto Age-It
rileva che una maggiore spesa sociale municipale per anziano è
associata a migliori esiti ospedalieri: i ricoveri totali e i primi ricoveri
si riducono fino al 3%, mentre la durata della degenza diminuisce
del 14% nei comuni con maggiore spesa. Gli effetti sono più forti tra
gli over 75, nei territori con un’offerta sanitaria territoriale più solida
e nel Nord del Paese, dove la capacità amministrativa consente un
migliore utilizzo delle risorse.

● Per massimizzare l’efficacia della spesa sociale come strumento
di politica sanitaria, questo policy brief raccomanda di: ● integrare la
governance sanitaria e sociale attraverso piani territoriali congiunti e
flussi informativi condivisi; ● rafforzare la spesa municipale; ● ridurre
i divari territoriali, in particolare nel Sud del Paese; ● sviluppare
sistemi di valutazione e monitoraggio integrati.

6
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Il fenomeno dell’invecchiamento della popolazio-
ne rappresenta una delle sfide demografiche più rilevanti 
per le società avanzate. L’Italia, in particolare, è oggi uno 
dei Paesi più anziani al mondo: la popolazione al di sopra 
dei 65 anni rappresenta il 24% del totale e oltre la metà 
di questa popolazione ha almeno 75 anni; inoltre, secon-
do le proiezioni demografiche, tale quota è destinata ad 
aumentare ulteriormente nei prossimi decenni. Questo 
cambiamento profondo nella struttura per età della po-
polazione comporta implicazioni significative per la so-
stenibilità e l’organizzazione dei sistemi di welfare.

La principale criticità riguarda i costi dell’invecchiamen-
to, che si manifestano lungo diverse dimensioni. In pri-
mo luogo, vi sono i costi sanitari, che tendono a cresce-
re con l’età. Con l’avanzare degli anni, infatti, la salute 
diventa più fragile e aumenta la prevalenza di patologie 
croniche, che richiedono cure continuative e un coor-
dinamento efficace tra i principali attori dell’assisten-
za al fine di evitare ricoveri ospedalieri e la conseguente 
pressione sui sistemi sanitari pubblici, strutturati per ri-
spondere a bisogni acuti più che a condizioni croniche.

Una seconda dimensione cruciale riguarda i costi pre-
videnziali. Le pensioni rappresentano, infatti, la princi-
pale – e spesso unica – fonte di reddito per gli anziani 
una volta terminata l’attività lavorativa. 

A queste due componenti, si aggiungono i costi socia-
li dell’invecchiamento, spesso meno visibili, ma altret-
tanto rilevanti. Tra questi si annoverano, per esempio, 
i costi per i servizi di assistenza domiciliare per l’aiuto 
nelle attività quotidiane o i servizi di prossimità e cu-
stodia sociale per prevenire l’isolamento e l’abbandono 
di anziani soli. 

Tradizionalmente, queste componenti sono analiz-
zate in modo separato, come componenti distinte di 
spesa pubblica. Tuttavia, esse sono fortemente inter-
dipendenti e il miglioramento di una di esse può pro-
durre effetti positivi sulle altre. Per esempio, un reddi-

RIPENSARE I COSTI 
DELL’INVECCHIAMENTO:  
VERSO UN WELFARE  
INTEGRATO

to pensionistico adeguato può incidere positivamente 
sul benessere degli anziani, riducendo l’incertezza eco-
nomica e favorendo condizioni di salute migliori, con 
effetti indiretti di contenimento della spesa sanitaria. 
Allo stesso modo, un maggiore sostegno sociale può ri-
durre la solitudine e l’isolamento sociale degli anzia-
ni, limitando il loro impatto negativo sulla salute fisi-
ca e mentale e contribuendo a prevenire l’insorgenza di 
condizioni acute. I servizi sociali possono, inoltre, offri-
re un’alternativa più sostenibile, dal punto di vista eco-
nomico, ai prolungamenti non necessari della degenza 
ospedaliera successivi al ricovero. 
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LA SPESA SOCIALE COME STRUMENTO 
DI POLITICA SANITARIA

Il problema

Secondo stime recenti,1 gli anziani in Italia restano ri-
coverati in media sette giorni in più del necessario. È il 
fenomeno dei cosiddetti bed-blocker,2 ovvero pazienti 
che non necessitano più di cure acute, ma non posso-
no essere dimessi per mancanza di supporto familiare 
adeguato e alternative assistenziali. Questo fenomeno 
mette in luce una dinamica cruciale: le carenze del wel-
fare sociale si traducono in inefficienze e costi per il si-
stema sanitario. Ogni anno si stimano oltre 2,1 milioni 
di giornate di degenza in eccesso, con un costo per il 
Servizio Sanitario Nazionale di circa 1,5 miliardi di euro. 
Quindi, in assenza di una rete di servizi sociali efficace, 
l’ospedale diventa l’unica rete di protezione disponibi-
le, anche quando non vi è più un bisogno clinico. Que-
sto determina:
n	 un uso inappropriato delle risorse ospedaliere;
n	 un aumento dei tempi di attesa per nuovi pazienti;
n	 una crescita della spesa sanitaria senza corrispon-

denti miglioramenti di salute.
In sintesi, il sistema sanitario finisce per assorbire i fal-
limenti del sistema sociale, mostrando la necessità di un 
approccio integrato alla gestione dell’invecchiamento e 
di una visione del sistema sociale non solo come uno 
dei componenti del welfare, ma come un vero e proprio 
strumento di politica sanitaria. 

La spesa sociale in Italia
La spesa sociale municipale rappresenta la componen-
te principale del welfare locale. Nel 2021, questa funzio-
ne raggiunge gli 8,38 miliardi di euro, pari allo 0,46% del 
PIL, e una crescita del 22% rispetto ai dati del 2013 per 
fronteggiare i nuovi bisogni assistenziali derivanti dall’e-
mergenza sanitaria esplosa con il COVID-19 e la conse-

guente crisi economica e sociale.3 Nello stesso anno, la 
spesa pro-capite è pari a 142 euro, con differenze am-
pie tra ripartizioni geografiche: risulta pari a 174 euro nel 
Nord Italia, con un massimo di 429 euro in Trentino-Al-
to Adige, mentre nel Sud del Paese si attesta sui 92 euro 
per abitante, con un minimo di 37 euro in Calabria. L’uni-
ca eccezione è rappresentata dalla Sardegna, che sostie-
ne 279 euro di uscite per abitante. Le ragioni di questa 
disuguaglianza risiedono principalmente nelle differenti 
capacità fiscali e amministrative dei Comuni, ma anche 
nelle diverse priorità politiche e nella minore disponibi-
lità di infrastrutture sociali nel Sud.

La quota destinata alla popolazione anziana compren-
de interventi e servizi, strutture e trasferimenti econo-
mici, come:
n	 assistenza domiciliare socioassistenziale e servizi di 

prossimità;
n	 centri diurni;
n	 teleassistenza e trasporti sociali;
n	 contributi economici e indennità per la non autosuf-

ficienza;
n	 sostegno ai caregiver familiari.

Tale quota rappresenta il 15% del totale in Italia, l’11,3% 
nel Sud e il 16,6% nel Nord. Uno dei dati più preoccu-
panti che emergono dalle analisi della spesa è il decre-
mento della spesa per anziani, pari al –6% dal 2013 al 
2021, un dato in netto contrasto con il progressivo in-
vecchiamento della popolazione italiana e con l’aumen-
to della spesa sociale destinata ad altre fasce della po-
polazione. Anche la spesa pro-capite si riduce a causa 
del progressivo aumento dei potenziali beneficiari, pas-
sando da una media di 107 euro nel 2013 a 93 euro nel 
2021, con profonde disuguaglianze territoriali. Al Sud, 
la spesa è di 40 euro all’anno per residente, 94 euro al 
Centro, 85 euro al Nord-Ovest e 174 euro al Nord-Est, 
con un minimo di 19 euro in Calabria e un massimo di 
1.459 euro nella Provincia Autonomia di Bolzano.4
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Evidenze empiriche:  
la relazione tra spesa sociale 
ed esiti ospedalieri  
degli anziani

Un lavoro empirico del gruppo di ricerca dello Spoke 10 
del progetto Age-It analizza in modo sistematico la re-
lazione tra spesa sociale e performance ospedaliera per 
la popolazione anziana.

Dati e metodologia

Lo studio utilizza due principali database a livello na-
zionale per il periodo 2016-2019:
n	 schede di dimissioni ospedaliere provenienti dal 

Ministero della Salute, che include tutti i ricoveri po-
tenzialmente evitabili definiti seguendo lo studio di 
Pirani et al.5 della popolazione over 65: si tratta di 
circa 4,7 milioni di ricoveri dovuti a patologie sensi-
bili alle cure ambulatoriali che, secondo le linee gui-
da cliniche, se adeguatamente gestite a livello terri-
toriale, non dovrebbero comportare la necessità di 
un ricovero ospedaliero;

n	 dataset con informazioni pubblicamente disponibi-
li su tutti i 7.904 comuni italiani: comprende caratte-
ristiche sociodemografiche e geografiche dei comuni 
e i fattori che descrivono l’offerta di cure territoria-
li e ospedaliere, inclusa la spesa sociale municipa-
le per residente over 65, tratta dai bilanci comunali. 
Quest’ultima voce rappresenta la somma della spesa 
sociale destinata agli anziani e di quella destinata alle 
persone con disabilità, in gran parte anziani.

Gli esiti ospedalieri analizzati sono:
n	 ricoveri totali per 1.000 residenti over 65;
n	 primi ricoveri per 1.000 residenti over 65, cioè rico-

veri che si verificano oltre un anno dall’ultimo rico-
vero: informa sull’efficacia della spesa sociale a pre-
venire bisogni acuti della popolazione anziana;

n	 riammissioni per 1.000 residenti over 65, utilizzati 
per analizzare l’efficacia della spesa sociale nella ge-
stione del paziente anziano dopo le dimissioni;

n	 durata della degenza ospedaliera a livello comuna-
le standardizzata per caratteristiche del paziente e 
dell’ospedale:6 Indica un eventuale ruolo sostitutivo 
dell’ospedale nei confronti di un’assistenza sociale li-
mitata.

La spesa sociale municipale destinata agli anziani è 
espressa come spesa per residente over 65 e la re-
lazione con gli esiti ospedalieri viene stimata distin-
guendo, in base alla distribuzione nazionale della 

spesa tra i comuni, tra bassi livelli di spesa, spesa me-
dio-bassa, spesa medio-alta e alti livelli di spesa, con-
siderando la prima categoria come categoria di rife-
rimento.

Il modello econometrico utilizzato si basa su un model-
lo a effetti random e controlla per:
n	 caratteristiche demografiche e socioeconomiche 

del Comune, come la percentuale di donne, di over 
65, di residenti non cittadini, di famiglie a basso red-
dito e il tasso di mortalità: la quota di donne viene 
inserita per controllare la struttura di genere del-
la popolazione e, insieme alla quota di stranieri, per 
considerare la disponibilità di assistenza informa-
le, spesso fornita da questi gruppi;7,8 le percentua-
li di anziani e il tasso di mortalità fungono da proxy 
delle condizioni di salute della popolazione, mentre 
la quota di individui a basso reddito controlla per le 
condizioni economiche del territorio;

n	 livelli di offerta di cure ospedaliere e territoriali, 
forniti dal numero di posti letto pro capite a livello 
provinciale e il numero di lavoratori in cliniche e am-
bulatori pro capite a livello comunale: un’assistenza 
territoriale tempestiva e continua può ridurre il bi-
sogno di cure ospedaliere, specialmente per le pato-
logie sensibili alle cure ambulatoriali, riducendo così 
il numero di primi ricoveri e di riammissioni; miglio-
rando lo stato di salute complessivo della popolazio-
ne, tali servizi possono ridurre l’intensità delle cure 
ospedaliere e, di conseguenza, la durata della degen-
za. Per quanto riguarda l’offerta ospedaliera, un nu-
mero ridotto di posti letto può determinare tempi di 
attesa più lunghi e un ricambio rapido dei pazienti, 
con effetti di riduzione sia dei ricoveri che della du-
rata della degenza;

n	 caratteristiche geografiche, rese disponibili dal-
la classificazione delle aree interne per tenere conto 
della prossimità ai servizi essenziali9 e la Regione di 
appartenenza del Comune, utile a controllare l’elevata 
eterogeneità tra le Regioni e le macroaree italiane.

Risultati principali

La figura 1 mostra i risultati principali. Sull’asse delle 
ascisse è riportata la spesa sociale in fasce da “bassa” ad 
“alta”, mentre l’asse delle ordinate misura la variazione 
nell’esito di interesse tra la prima fascia (bassa spesa) e 
tutte le altre fasce. I risultati mostrano chiaramente che 
una maggiore spesa sociale è associata a migliori esiti 
ospedalieri tra gli anziani:
n	 ricoveri totali e primi ricoveri: i ricoveri totali dimi-

nuiscono di circa 1 ogni 1.000 anziani, equivalente a 
una riduzione di circa il 3% rispetto al numero totale 
di ricoveri nel primo gruppo; questo risultato è do-
vuto principalmente alla riduzione dei primi ricoveri;
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n	 riammissioni: l’effetto è limitato, suggerendo criti-
cità nella gestione dell’assistenza post-dimissione;

n	 degenza ospedaliera (espressa in forma logaritmica): 
diminuisce all’aumentare della spesa sociale, rag-
giungendo una riduzione di circa il 14% nel gruppo 
con spesa maggiore.

Questi risultati indicano che livelli più elevati di spesa so-
ciale giocano un ruolo importante nella prevenzione dei 
bisogni acuti e nella riduzione delle degenze ospedaliere 
non necessarie, cioè quelle non attribuibili alle caratteri-
stiche dei pazienti o a fattori specifici dell’ospedale.

Risultati significativi emergono anche dalle analisi di 
eterogeneità, i cui risultati sono riportati in Appendice 
(figure A1-A3):
n	 per età al ricovero: gli effetti sono più marcati tra gli 

anziani over 75, che beneficiano maggiormente delle 
reti di assistenza e sostegno sociale;

n	 per offerta di cure territoriali: la spesa sociale è più 
efficace nel ridurre la degenza ospedaliera nei Co-
muni con maggiore densità di operatori negli studi 
medici, dove il coordinamento tra sanitario e sociale 
è probabilmente più strutturato;

n	 per area geografica: i Comuni del Nord mostrano ri-
sultati migliori, mentre, a parità di risorse, Centro e 
Sud faticano a trasformare la spesa sociale in risulta-
ti sanitari concreti, a causa di debolezze organizzati-
ve e amministrative.

Implicazioni e raccomandazioni  
di policy

L’evidenza empirica suggerisce che, nel contesto del-
le politiche locali, la spesa sociale può agire indiretta-
mente come strumento di prevenzione sanitaria e di 
efficientamento del sistema ospedaliero. Alla luce di 
ciò, emergono quattro priorità di intervento per una 
politica sanitaria integrata con il welfare locale:

1	 Integrare governance sanitaria e sociale, capace di su-
perare la frammentazione istituzionale attuale attra-
verso: 

n	 la promozione di piani territoriali unificati di assi-
stenza agli anziani, elaborati congiuntamente da Co-
muni, aziende sanitarie locali e Regioni, che defini-
scano obiettivi condivisi, risorse comuni e standard 
minimi di integrazione, includendo protocolli per la 
presa in carico congiunta degli anziani con ruoli e 
responsabilità chiaramente definiti tra operatori so-
ciali e sanitari;

n	 la creazione di strumenti di coordinamento e moni-
toraggio interistituzionale al fine di favorire il con-
fronto costante tra enti locali e aziende sanitarie, 
allineando la programmazione delle risorse e valu-
tando periodicamente i risultati in termini di salute e 
benessere;
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Figura 1. Effetto della spesa sociale sugli esiti di interesse. Le linee verticali tratteggiate corrispondono a intervalli di confidenza del 90%.
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n	 l’attivazione della condivisione dei flussi informati-
vi tra sistemi sanitari e sociali al fine di individua-
re rapidamente le situazioni di fragilità, monitorare 
gli esiti come ricoveri evitabili o tempi di degenza e 
orientare le risorse verso le aree più critiche.

2	 Potenziare la capacità di investimento dei Comuni e 
rafforzare la spesa sociale municipale per gli anzia-
ni attraverso:

n	 investimenti nei servizi domiciliari, nei centri diurni, 
nella teleassistenza e nel sostegno ai caregiver fami-
liari, al fine di favorire la continuità delle cure e con-
sentire agli anziani di restare nel proprio ambiente, 
riducendo costi e isolamento sociale;

n	 partenariati pubblico-privati e reti comunitarie per 
ampliare la rete territoriale dei servizi e facilita-
re la sperimentazione di modelli innovativi come il 
cohousing per anziani, le comunità di prossimità o i 
programmi di volontariato intergenerazionale;

3	 Ridurre i divari territoriali in termini di livello di 
offerta e qualità attraverso:

n	 il sostegno ai Comuni del Sud con risorse aggiuntive, 
assistenza tecnica e supporto amministrativo per la 
progettazione e la gestione dei servizi sociali;

n	 la premiazione dei territori e dei progetti che dimo-
strano efficacia nell’integrazione tra sanità e sociale 
al fine di stimolare la diffusione di buone pratiche;

n	 il potenziamento della capacità amministrativa delle 
aree a bassa performance anche attraverso la crea-
zione di consorzi o gestioni associate dei servizi so-
ciali, soprattutto nelle aree interne, al fine di aumen-
tare la continuità dei servizi e ridurre i costi di scala.

4	 Valutare e monitorare gli impatti per rendere l’in-
tegrazione una strategia misurabile e replicabile di 
efficienza e sostenibilità del welfare attraverso:

n	 l’integrazione dei dati su spesa sociale e salute in si-
stemi informativi unificati al fine di monitorare l’al-
locazione delle risorse e valutarne l’impatto sugli 
esiti sanitari e sociali;

n	 la promozione della ricerca empirica e della valuta-
zione di impatto per quantificare i ritorni economici 
e sociali dell’integrazione.

Per rendere più efficace e sostenibile 
il sistema di welfare, è necessario 
integrare la governance sanitaria 
e sociale, promuovendo piani 
territoriali condivisi tra Comuni, ASL e 
Regioni e migliorando la circolazione 
dei dati tra i due sistemi.

Occorre rafforzare la spesa sociale 
municipale per gli anziani con 
maggiori investimenti in assistenza 
domiciliare, centri diurni e sostegno 
ai caregiver.

È fondamentale ridurre i divari 
territoriali, sostenendo i Comuni 
del Sud con risorse e competenze, 
e valutare in modo sistematico 
l’impatto delle politiche tramite dati 
integrati e ricerca empirica.
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APPENDICE
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Figura A1. Effetto della spesa sociale sugli esiti di interesse per età al ricovero.  
Le linee verticali tratteggiate corrispondono a intervalli di confidenza del 90%.
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Figura A2. Effetto della spesa sociale sugli esiti di interesse per numero di lavoratori pro-capite negli studi medici. 
Le linee verticali tratteggiate corrispondono a intervalli di confidenza del 90%.
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Figura A3. Effetto della spesa sociale sugli esiti di interesse per macro-area.  
Le linee verticali tratteggiate corrispondono a intervalli di confidenza del 90%.
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campo della valutazione d’efficacia delle politiche sa-
nitarie.
Alberto Catalano: è assegnista di ricerca presso l’Uni-
versità del Piemonte Orientale dove si occupa di epide-
miologia e biostatistica, in particolare in progetti legati 
all’invecchiamento in salute. 
Davide Cino: ricercatore in Pedagogia Generale e So-
ciale presso l’Università degli Studi di Milano-Bicocca. 
I suoi principali interessi di ricerca riguardano l’educa-
zione informale, l’apprendimento lungo l’arco della vita 
e i neoliberismi. Nell’ambito delle sue ricerche adotta 
uno sguardo interdisciplinare e utilizza approcci quali-
tativi, quantitativi e mixed method.
Amelia Compagni: professoressa associata, presso il 
Dipartimento di Scienze Sociali e Politiche dell’Univer-
sità Bocconi e Direttrice del Centro di Ricerca sulla Ge-
stione dell’Assistenza Sanitaria e Sociale (CERGAS) di 
SDA Bocconi. Si occupa di management in ambito sa-
nitario, in particolare di dinamiche professionali in ri-
sposta a cambiamenti nelle politiche pubbliche, in-
novazioni tecnologiche e rilevanti sfide sociali, tra cui 
l’invecchiamento. Ha pubblicato in numerose riviste 
scientifiche internazionali di management e manage-
ment pubblico e sanitario.
Paola Costelli: è professoressa ordinaria di Patolo-
gia Generale presso l’Università degli Studi di Torino, 
dove guida ricerche sui meccanismi del catabolismo 
muscolare, la sarcopenia e la cachessia, con numero-
se pubblicazioni scientifiche nel campo della biologia 
sperimentale e della medicina sperimentale. 
Alberto Dal Molin: professore Associato in Scien-
ze Infermieristiche Generali, Cliniche e Pediatriche 
(MEDs/24c) presso il Dipartimento di Medicina Tra-
slazionale dell’Università del Piemonte Orientale. Co-
ordinatore dello Spoke 10 e Responsabile task 6.6 del 
progetto “Age-It”.
Enrico Daly: componente del team di ricerca della So-
cietà italiana di Diritto sanitario (SoDiS), borsista di ri-
cerca in Diritto costituzionale nell'Università della Val-
le d’Aosta.
Egidio de Benedetto: è professore associato di misure 
elettriche ed elettroniche presso l’Università degli Studi 
di Napoli “Federico II”. I suoi attuali interessi di ricerca 
includono la caratterizzazione dielettrica dei materiali, 
sistemi di riflettometria a microonde per applicazioni 
di monitoraggio, sistemi di misura basati su Industria 
4.0 e misure per sistemi di realtà aumentata.
Alessandra Dian: sociologa, lavora in Eclectica+ Ricer-
ca e Formazione impresa sociale di Torino come assi-
stente di ricerca.
Francesca Donati: assegnista di ricerca presso l’U-
niversità del Piemonte Orientale, Dipartimento per lo 
Sviluppo Sostenibile e la Transizione Ecologica (DIS-
STE). Ha conseguito il dottorato di ricerca in Sociolo-
gia-Studi Urbani presso l’Università degli Studi di Mi-
lano-Bicocca, in co-tutela con la Universidad Pablo 
de Olavide di Siviglia, con una tesi dedicata allo stu-
dio dei sistemi locali di cura. È tutt’ora affiliata al Cen-
tro de Sociología y Políticas Locales (Urban Governan-
ce Lab) dell’Universidad Pablo de Olavide di Siviglia. I 
suoi principali interessi di ricerca riguardano lo studio 
delle politiche sociali multilivello, del welfare locale, del-
le disuguaglianze territoriali e dei processi di produzio-
ne della cura.
Fabrizio Faggiano: professore di igiene generale e ap-
plicata presso l’Università del Piemonte Orientale, di-
rettore dell’Osservatorio Epidemiologico dell'ASL di 

Vercelli. Di formazione epidemiologo, è stato Presiden-
te dell'Associazione Italiana  di Epidemiologia, mem-
bro del Comitato Scientifico di Santé Publique France 
e dello European Monitoring Centre on Drugs and Drug 
Abuse; ha contribuito alla fondazione della European 
Society of Prevention e del Network Italiano di Eviden-
ce-based Prevention. I suoi principali campi di ricerca 
sono la promozione della salute, la valutazione degli in-
terventi, in particolare applicati alla promozione dell’in-
vecchiamento sano e attivo.
Giovanni Fattore: è laureato in economia e ha studia-
to ad Harvard e alla London School of Economics and 
Political Science (LSE). È professore ordinario di eco-
nomia aziendale all’Università Bocconi. Le sue attivi-
tà di ricerca riguardano le politiche sanitarie e il ma-
nagement pubblico. Si sta occupando di solitudine e 
di impatto dell’intelligenza sanitaria sulla diagnostica 
per immagini. È stato Presidente dell’Associazione Ita-
liana di Economia Sanitaria (AIES). Ha lavorato per l’U-
nione europea, l’OCSE, la Banca Mondiale e l’OMS. È 
associate editor della rivista Health Policy e autore di 
quasi 200 pubblicazioni in riviste scientifiche naziona-
li e internazionali.
Gianluca Fiorentini: professore di scienza delle finanze 
presso l’Università di Bologna, insegna corsi di econo-
mia sanitaria, economia della regolamentazione e poli-
tiche di welfare. I suoi interessi di ricerca riguardano l’e-
conomia sanitaria e l’analisi economica del diritto. 
Laura Formenti: professoressa ordinaria di Pedago-
gia Generale e Sociale presso l’Università degli Studi 
di Milano-Bicocca dove insegna Pedagogia della fa-
miglia e Consulenza familiare. Coordina il Life Histo-
ry and Biography Network della European Society for 
Research on the Education of Adults e dirige il Journal 
of Transformative Education dell’American Association 
for Adult and Continuing Education. Fa ricerca sull’ap-
prendimento permanente in tutte le età della vita, sul-
la dimensione educativa della cura in ambiti formali e 
informali, su intergenerazionalità e interventi di comu-
nità, sugli approcci narrativi e trasformativi nel lavoro 
con le persone che invecchiano.
Simone Ghislandi: è professore associato di economia 
pubblica all’Università Bocconi. È laureato in economia 
e ha conseguito un MPhil e un DPhil in economics alla 
Oxford University. È stato professore di Health Econo-
mics alla Vienna University of Economics and Business 
(WU) e ha svolto periodi di studio alla Pompeu Fabra 
(Barcellona), all’Imperial College (Londra) e all’Universi-
tà del Lussemburgo. Ha collaborato con l’Unione euro-
pea, la World Bank, l’International Institute for Applied 
Systems Analysis (IIASA) e con autorità pubbliche in 
vari Paesi. Ha pubblicato su riviste scientifiche inter-
nazionali nell’area dell’economia pubblica e sanitaria e 
della demografia della salute. 
Marta Giachello: ricercatrice di scienza delle finanze 
all’Università di Bologna, ha un dottorato in economia 
e si occupa di economia sanitaria, con particolare at-
tenzione ai modelli di cure primarie e ai meccanismi di 
incentivazione per i professionisti sanitari. È membro 
di ALMA.AGING.
Guido Giarelli: professore ordinario di Sociologia ge-
nerale, Dipartimento di Scienze della Salute dell’Uni-
versità “Magna Graecia” di Catanzaro. I suoi ambiti di 
ricerca riguardano i sistemi sanitari comparati e le ri-
forme sanitarie, la medicina narrativa, l’invecchiamen-
to sano e attivo, la gerontologia sociale, le associazioni 
di cittadinanza e il ruolo della società civile.
Olena Ignatenko: dottoranda in Salute, Medicina e 
Welfare nella Società Digitale presso il Dipartimento di 
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Governare l’invecchiamento sano e attivo

Scienze della Salute dell’Università “Magna Graecia” di 
Catanzaro.
Giovanni Lamura: dirige il Centro Ricerche Economi-
co-Sociali per l’Invecchiamento all’IRCCS INRCA di An-
cona. Dopo un dottorato in Corso della vita e politiche 
sociali all’Università di Brema, è stato visiting fellow 
all’Università di Amburgo-Eppendorf e allo European 
Centre for Social Welfare Policy & Research di Vienna, 
con focus su long-term care, caregiver informali e assi-
stenti private di cura.
Francesca Romana Loberto: dottoranda in Educazio-
ne nella Società Contemporanea dell’Università Mila-
no-Bicocca, Infermiera Ifec dell’Asst Santi Paolo e Car-
lo Milano.
Davide Lucantoni: ha conseguito una laurea magi-
strale in Economia e Management presso l’Universi-
tà Politecnica delle Marche. È ricercatore junior presso 
il Centro Ricerche Economico-Sociali sull’Invecchia-
mento (CRESI) dell’IRCCS INRCA di Ancona, dove svol-
ge attività di ricerca sui temi dell’invecchiamento atti-
vo nell’ambito del progetto “Coordinamento nazionale 
partecipato multilivello delle politiche sull’invecchia-
mento attivo”, finanziato dal Dipartimento per le Poli-
tiche della Famiglia della Presidenza del Consiglio dei 
Ministri. Sull’argomento è autore di alcune pubblicazio-
ni sotto forma di relazioni e su riviste scientifiche in-
ternazionali.
Marilin Mantineo: assegnista di ricerca in sociologa 
della salute e docente a contratto presso il Dipartimen-
to di Scienze della Salute dell’Università “Magna Grae-
cia” di Catanzaro
Michele Marzulli: è professore associato di sociologia 
generale presso l’Università “Ca’ Foscari” di Venezia, 
con interessi legati alla sociologia della salute, dell’in-
novazione sociale e del welfare. Partecipa a progetti di 
ricerca sulla società, l’invecchiamento attivo e i sistemi 
di welfare ed è autore di articoli e contributi accademi-
ci nel campo della sociologia e delle politiche sociali.
Marialuisa Marzullo: ricercatrice di Economia e Ge-
stione delle Imprese, Dipartimento di Economia, Ma-
nagement, Istituzioni, Università degli Studi di Napo-
li Federico II.
Paolo Marzullo: è professore associato di Endocri-
nologia presso l’Università del Piemonte Orientale e 
direttore della Struttura complessa di endocrinologia 
dell’Azienda ospedaliero-universitaria “Maggiore della 
Carità” di Novara. I suoi interessi clinici e scientifici in-
cludono le malattie metaboliche, le patologie neuroen-
docrine, i disturbi endocrino-ginecologici, le problema-
tiche tiroidee e la modulazione endocrino-metabolica 
dell’invecchiamento.
Alice Masini: ricercatrice in Igiene Generale e Applica-
ta, ha un dottorato in sanità pubblica e insegna igie-
ne, sanità pubblica e metodologia della ricerca presso 
il Dipartimento di Medicina Traslazionale dell’Universi-
tà del Piemonte Orientale. I suoi interessi di ricerca ri-

guardano promozione della salute, prevenzione e life-
style medicine.
Cristina Mele: professore ordinario di Economia e Ge-
stione delle Imprese, Università degli Studi di Napo-
li Federico II.
Lorenzo Mercurio: professore di organizzazione 
aziendale presso l’Università di Napoli “Federico II”, iIn-
segna organizzazione aziendale per le professioni sa-
nitarie. La sua attività di ricerca riguarda l’innovazione, 
la gestione delle risorse umane e della conoscenza, 
con particolare applicazione alle organizzazioni pub-
bliche e alla sanità pubblica.
Mohamed Mowafy: assegnista di ricerca presso il Di-
partimento di Statistica e Metodi Quantitativi dell’Uni-
versità degli Studi di Milano-Bicocca.
Tiziana Nazio: professoressa associata di Sociolo-
gia all’Università di Torino e all’Università del Piemon-
te Orientale, fellow del Collegio Carlo Alberto. Si occu-
pa di disuguaglianze sociali legate al genere, al lavoro 
retribuito e non, alle forme famigliari e alle relazioni in-
tergenerazionali.
Nikolai Salvatore Pagano: assistente sociale e ricer-
catore nell’ambito delle politiche sociali e socio-sanita-
rie presso il Dipartimento di Scienze della Salute dell’U-
niversità “Magna Graecia” di Catanzaro. Si occupa di 
invecchiamento attivo, demenze e pratiche narrative 
nei servizi, con particolare attenzione all’analisi delle 
politiche pubbliche e ai contesti territoriali di welfare.
Massimiliano Panella: professore ordinario di Igiene 
Generale e Applicata presso l’Università del Piemon-
te Orientale, è direttore del Dipartimento di Medicina 
Traslazionale e direttore della struttura complessa a 
direzione universitaria dei presidi ospedalieri – AOU 
Alessandria. Insegna igiene, sanità pubblica e orga-
nizzazione e gestione dei processi organizzativi. Si oc-
cupa di programmazione e organizzazione dei servizi 
sanitari, miglioramento continuo della qualità, epide-
miologia e lifestyle medicine.
Andrea Principi: ricercatore senior presso il Centro Ri-
cerche Economico-Sociali dell’IRCCS INRCA di Anco-
na, unico IRCCS in Italia specializzato nella tematica 
dell’invecchiamento. Suo principale tema di studio è 
l’invecchiamento attivo, che pratica da più di 25 anni 
attraverso la realizzazione di progetti di ricerca, preva-
lentemente a finanziamento europeo, applicati a tutti 
i livelli (macro: politiche; meso: organizzazioni; micro: 
individui). Negli anni, ha realizzato numerose pubblica-
zioni sull’argomento (articoli su riviste scientifiche, libri 
e capitoli di libro).
Federico Rivella: dottorando in Sustainable Deve-
lopment and Cooperation (SUSTNET), Dipartimento 
per lo Sviluppo Sostenibile e la Transizione Ecologica 
dell’Università del Piemonte Orientale; Dipartimento di 
Scienze della Vita e Biologia dei Sistemi (DBIOS) all’U-
niversità di Torino.
Sara Rolando: sociologa (PhD), è responsabile del set-

tore ricerca di Eclectica+ Ricerca e Formazione impre-
sa sociale s.r.l. di Torino. Nell’ambito del progetto Age-
it (Spoke 10), ha curato gli studi qualitativi sulle policy 
delle regioni Lazio e Piemonte.
Ludovica Rossotti: research fellow al Dipartimento di 
Scienze della Salute dell’Università “Magna Graecia” di 
Catanzaro.
Isabella Santomauro: dottoranda di ricerca presso il 
Dipartimento di Medicina Traslazionale dell’Università 
del Piemonte Orientale.
Davide Servetti: professore associato di Diritto costitu-
zionale e pubblico all’Università del Piemonte Orienta-
le, Dipartimento di Giurisprudenza e Scienze politiche, 
economiche e sociali (Alessandria), dove insegna Dirit-
to pubblico, Biodiritto, Diritto sanitario e farmaceutico.
Marco Socci: ricercatore senior presso il Centro Ri-
cerche Economico-Sociali per l’Invecchiamento (CRE-
SI) dell’IRCCS INRCA di Ancona, si occupa di fenomeni 
socioeconomici associati all’invecchiamento, in parti-
colare di invecchiamento attivo, caregiving e rappor-
ti intergenerazionali. Ha partecipato a vari progetti di 
ricerca nazionali e internazionali e realizzato diverse 
pubblicazioni su tali temi su riviste scientifiche inter-
nazionali.
Fulvio Ricceri: è professore associato di igiene, epide-
miologia e Sanità Pubblica all’Università di Torino. Si 
occupa di disuguaglianze sociali e invecchiamento in 
salute, con particolare attenzione ai fattori ambienta-
li ed epigenetici. È principal investigator di studi basa-
ti sulla coorte EPIC Torino ed è il WP3 leader per il pro-
getto Age-it
Tiziana Russo Spena: è professoressa ordinaria di 
economia e gestione delle imprese presso l’Universi-
tà degli Studi di Napoli “Federico II”. I suoi interessi di 
ricerca si concentrano su innovazione, strategie di va-
lore, tecnologia e gestione, con pubblicazioni accade-
miche su temi di innovazione e tecnologie emergenti. 
Irene Torrini: è ricercatrice post-doc presso l’Univer-
sità Bocconi, dove attualmente lavora al progetto 
Age-It: “Ageing Well in an Ageing Society”, finanziato 
dal programma Next Generation EU. Ha conseguito 
il dottorato di ricerca in Economia presso l’Universi-
tà di Milano-Bicocca. I suoi principali interessi di ricer-
ca riguardano l’economia e le politiche sanitarie, l’e-
conomia pubblica e la microeconometria applicata. I 
suoi progetti di ricerca attuali si concentrano sull’im-
patto dei servizi di assistenza territoriale sul consumo 
di servizi ospedalieri, nonché sulle interdipendenze tra 
assistenza sociale e sanitaria. Inoltre, studia l’influen-
za dei fattori sociali, come la solitudine e le dinamiche 
familiari, sulla salute e sull’utilizzo dei servizi sanitari.
Silvio Roberto Vinceti: componente del team di ricer-
ca della Società italiana di Diritto sanitario (SoDiS), as-
segnista di ricerca in Diritto pubblico comparato al Di-
partimento di Scienze Politiche e Sociali dell’Università 
di Bologna.
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