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Per quantificare:Per quantificare:
Il costo medio giornaliero a carico delle famiglie è di circa 70 
euro. Considerando che in Italia le persone ospitate nelle 
residenze sanitarie sono circa 300mila*, applicando il 
principio sostenuto dalla Cassazione lo Stato dovrebbe 
sostenere una spesa di circa 21 milioni di euro al giorno, 
quasi 7,7 miliardi di euro all’anno, pari a circa il 15% 
dell’intero fondo sanitario nazionale. 

* Indagine ISTAT Le strutture residenziali socio-assistenziali e socio-
sanitarie - Anno 2023



  

Emendamenti S1241 DDL“Misure di garanzia per l’erogazione delle Emendamenti S1241 DDL“Misure di garanzia per l’erogazione delle 
prestazioni sanitarie e altre disposizioni in materia sanitaria” prestazioni sanitarie e altre disposizioni in materia sanitaria” 

Marzo 2025

parere contrario da parte della Commissione 
Bilancio ai sensi dell'articolo 81 della Costituzione 



  

Ma cosa dice la normativa?Ma cosa dice la normativa?
LEGGE 27 dicembre 1983, n. 730 Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale 
dello Stato (legge finanziaria 1984)

Art. 30

Per l'esercizio delle proprie competenze nelle attività di tipo socio-assistenziale, gli enti locali e le regioni 
possono avvalersi, in tutto o in parte, delle unità sanitarie locali, facendosi completamente carico del relativo 
finanziamento. Sono a carico del fondo sanitario nazionale gli oneri delle attività di rilievo sanitario 
connesse con quelle socio-assistenziali. Le unità sanitarie locali tengono separata contabilità per le 
funzioni di tipo socio-assistenziale ad esse delegate. 

Esiste una definizione di RSA?
La definizione delle RSA data dal DPR 14 gennaio 1997 Approvazione dell'atto di indirizzo e 
coordinamento alle regioni e alle pp.aa. di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, 
tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attività sanitarie da parte delle strutture 
pubbliche e private recita: “presidi che offrono a soggetti non autosufficienti, anziani e non, con esiti 
di patologie, fisiche, psichiche, sensoriali o miste, non curabili a domicilio, un livello medio di 
assistenza medica, infermieristica e riabilitativa, accompagnata da un livello alto di assistenza 
tutelare e alberghiera, modulate in base al modello assistenziale adottato dalle regioni e province 
autonome”: una definizione che delinea una prestazione che è necessariamente diversa da 
quelle per le quali si stabilisce l’integrale pagamento a carico del SSN.



  

DPCM 14.2.2001, “Atto di Indirizzo e coordinamento in materia di 
prestazioni sociosanitarie” e DPCM 29.11.2001 “Definizione dei 
livelli essenziali di assistenza”

Fanno riferimento – per l’individuazione delle tipologie di prestazioni ascrivibili all’area 
socio-sanitaria e il relativo finanziamento – all’intensità assistenziale di cui il singolo 
ospite necessita in base al proprio Progetto personalizzato, individuando tre livelli: 

fase intensiva (impegno riabilitativo specialistico di tipo diagnostico e terapeutico, di 
elevata complessità e di durata breve e definita); 

fase estensiva (minore intensità terapeutica, presa in carico comunque specifica, 
programma assistenziale di medio o prolungato periodo); 

fase di lungoassistenza (finalizzata a mantenere l’autonomia funzionale possibile e a 
rallentare il suo deterioramento, favorire la partecipazione alla vita sociale, anche 
attraverso percorsi educativi).

Lo stesso DPCM 14.2.2001, così come le tabelle di cui all’allegato 1 C del DPCM 
29.11.2001, prevede che i costi delle fasi intensiva e estensiva di anziani non 
autosufficienti con patologie cronico degenerative siano a totale carico del Ssn, 
mentre quelli della lungoassistenza siano ripartiti al 50% tra SSN e utente/Comune. 



  

DPCM 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei 
livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, 
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”

Per garantire l’applicazione di principi comuni in tutte le regioni, il DPCM 
12/1/2017 ha stabilito la definizione e l’articolazione dell’assistenza residenziale 
in sottocategorie, delineandone i contenuti e le regole di riparto dei costi tra 
sanità e settore sociale (a carico dei comuni, con la compartecipazione 
dell'utenza determinata in base all'Isee). Nel rispetto di questi principi cornice, 
alle regioni è demandata l’organizzazione del servizio. 

Il recente Dlgs 29/2024 “Disposizioni in materia di politiche in favore delle 
persone anziane, in attuazione della delega di cui agli articoli 3, 4 e 5 della legge 
23 marzo 2023, n. 33”, ha confermato per l’assistenza residenziale agli anziani 
non autosufficienti le regole di compartecipazione dell’art. 30 del DPCM 
12/1/2017, prevedendo l’invarianza dei relativi finanziamenti.



  

Nel dettaglio:Nel dettaglio:
L’attuale assetto normativo distingue due diversi tipi di assistenza residenziale per 
gli anziani non autosufficienti:

1. i trattamenti estensivi che hanno l’obiettivo di assicurare cura e recupero 
funzionale per gestire esigenze temporanee (di norma non superiori a 60 gg) da 
erogare in strutture/moduli standard con adeguata intensità sanitaria (richiedono 
elevata tutela sanitaria con continuità assistenziale e presenza infermieristica sulle 
24 ore);

2. i trattamenti che hanno l’obiettivo di assicurare lungoassistenza, recupero e 
mantenimento funzionale, ivi compresi interventi di sollievo per chi assicura le cure, 
a persone non autosufficienti.

La distinzione tra questi trattamenti è sostanziale: gli inserimenti temporanei 
estensivi sono totalmente a carico del SSN, mentre per quelli di 
lungoassistenza il SSN copre il 50% dei costi, con la restante quota a carico 
dell’utente, salvo l’intervento del comune.



  

Vale la pena in ogni caso ricordare che oggi i presidi residenziali 
per anziani che operano per conto del SSN erogano senz’altro 
prestazioni sanitarie ma, rispetto al complesso degli obiettivi 
assistenziali, l’assistenza sanitaria non è, di fatto, la componente 
che prevale in assoluto; 
lo dimostrano alcune recenti evidenze sul mix professionale delle 
strutture, da cui risulta che sono soprattutto le figure socio-
assistenziali a dominare: dai risultati della più recente indagine 
Istat sui presidi residenziali, risulta che le figure di tipo sanitario 
rappresentano meno del 25% del personale retribuito addetto 
all’ospite nelle strutture residenziali.



  

Chi sono i residenti in RSA?



  

Criticità del sistema
Diverso approccio da parte dei Ministeri competenti rispetto all’istituzionalizzazione di anziani non 
autosufficienti:

Ministero della Salute - Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) per valutare sinteticamente l’erogazione dei LEA da 
parte delle Regioni

Ministero del Lavoro e Politiche Sociali – Piano Non Autosufficienza 2022-2024
Queste misure sono accompagnate da un rilevante investimento infrastrutturale, finalizzato alla prevenzione 
dell’istituzionalizzazione attraverso soluzioni alloggiative e dotazioni strumentali innovative, all’interno, 
appunto, di una politica rivolta alla domiciliarità. La prevenzione della istituzionalizzazione è, infatti, una 
misura faro delle politiche di Governo e si rivolge ai soggetti fragili, tra cui persone con disabilità e anziani.

I principi su cui si basa l’intervento legislativo sono il rafforzamento strutturale e organizzativo degli Ambiti sociali 
territoriali (ATS), nonché la definizione di un progetto individualizzato che determini e finanzi i sostegni necessari 
in maniera integrata, favorendo la permanenza al domicilio delle persone anziane, nell’ottica della 
deistituzionalizzazione.



  

Criticità del sistema

Oggi a livello nazionale non ci sono finanziamenti dedicati (es. il FNNA 
non può essere utilizzato per la residenzialità) e anche il recente decreto 
anziani (art. 22 Dlgs 29/2024) nell’elencare i LEPS per le persone non 
autosufficienti non ha incluso l’assistenza residenziale tra le aree in cui 
saranno costruite garanzie comuni a livello nazionale di tipo sociale. 

Alla mancanza di chiarezza e di organicità della normativa nazionale si 
aggiunge l’eterogeneità con cui le regioni hanno interpretato il concetto di 
residenzialità per anziani, definendo modelli di servizio profondamente 
diversi.



  

Criticità del sistema
Marcata disomogeneità a livello nazionale (5° Rapporto dell’Osservatorio Long 
Term Care (Oltc) di Cergas SDA Bocconi 2023)



  

Comportamenti di studi legali e associazioni dei consumatori che prospettano 
azioni gratuite di recupero dei costi di ricovero nelle strutture sociosanitarie.

Alcune recenti decisioni giudiziarie, partendo dal presupposto che l’ospite in 
RSA, in particolare se affetto da Alzheimer, riceve prestazioni sanitarie non 
scindibili da quelle socio-assistenziali e alberghiere, hanno imposto al Servizio 
Sanitario Nazionale la copertura totale dei costi relativi alla retta, ricevendo 
notevole attenzione mediatica. 

Le suddette pronunce, pur producendo effetti concreti solo per i soggetti 
ricorrenti, hanno indirettamente scatenato una serie di rivendicazioni e 
conseguenze sull’intero il sistema. Si è creato quindi un clima di incertezza 
giuridica e un incremento del contenzioso a livello nazionale: sempre più assistiti, 
sulla base di tali sentenze, stanno sospendendo il pagamento delle 
compartecipazioni dovute alle RSA, con conseguenti ripercussioni sull’equilibrio 
economico-finanziario delle strutture.

Criticità del sistema



  

“Soluzione” tampone: Legge di Bilancio 2026
TITOLO V - MISURE IN MATERIA DI SANITÀ E DI LOTTA ALLE DIPENDENZE 
PATOLOGICHE

ART. 63. (Rifinanziamento del Servizio sanitario nazionale)

1. Il livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato 
è incrementato di 2.400 milioni di euro per l’anno 2026 e 2.650 milioni di euro annui a 
decorrere dall’anno 2027, anche per le finalità di cui agli articoli da 64 a 84.

2.Una quota dell’importo di cui al comma 1, pari a 100 milioni di euro annui a decorrere 
dall’anno 2026, è destinata al finanziamento delle spese per Alzheimer e altre patologie di 
demenza senile.

MAMA
Nella Relazione tecnica è specificato che i 100 milioni saranno «destinati alle regioni, al fine di 
tenere conto delle conseguenze in termini finanziari derivanti da alcuni arresti giurisprudenziali 
della Corte di Cassazione».



  

ProspettiveProspettive
● E’ necessario un chiaro ed urgente intervento normativo per evitare l’insostenibilità del 

Servizio sanitario nazionale.

● L’intervento realmente risolutivo dovrebbe essere attuato dal livello nazionale sui LEA, 
ridefinendone i contenuti in modo univoco e inequivocabile: serve stabilire quando e a quali 
condizioni la presa in carico in RSA debba essere integralmente a carico del SSN, 
evitando margini interpretativi che possano generare, sulla base di valutazioni a posteriori, 
caso per caso, possibili divergenze tra l’orientamento giurisprudenziale e il funzionamento 
concreto del sistema sociosanitario. 

● E se ci fosse la volontà del legislatore di estendere il concorso del SSN all’assistenza 
residenziale agli anziani rispetto alle attuali previsioni/applicazioni dei LEA, questa modifica 
dovrebbe essere accompagnata da opportuni finanziamenti del FSN, onde evitare il collasso 
dei Sistemi Sanitari Regionali. 

● Riconoscere che le RSA svolgono una funzione non esclusivamente sanitaria avendo anche 
obiettivi di sorveglianza, igiene, animazione e socializzazione non sminuisce l’importanza di 
questo servizio, ma piuttosto pone in evidenza la necessità di sostenere adeguatamente, 
anche attraverso appositi finanziamenti, la componente socio-assistenziale 
dell’assistenza. 
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