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1. Premessa 
In questo documento viene presentata un’analisi dell’istituto dell’Indennità di Accompa-
gnamento (d’ora in avanti IA), finalizzata a identificarne le principali criticità e a eviden-
ziare le possibilità di miglioramento. Questa analisi è propedeutica allo sviluppo di 
un’ipotesi di riforma, che costituisce l’oggetto di un prossimo documento.  
Il testo si articola nei seguenti paragrafi: 
- una ricostruzione sintetica del modello italiano di tutela della non autosufficienza e, den-

tro questo, del ruolo particolare svolto dall’IA (parr. 2 e 3); 
- l’identificazione delle principali criticità attuali dell’IA in prospettiva comparata (par. 4); 
- la ricostruzione delle principali indicazioni in tema di riforma dell’IA a partire 

dall’analisi delle proposte avanzate nel dibattito degli ultimi anni, (par. 5); 
- una breve conclusione che sintetizza i principali risultati dell’analisi (par. 6). 
 
2. La tutela della disabilità e della non autosufficienza nel caso italiano: il contesto  
Nel quadro dei processi di invecchiamento della popolazione e di mutamento delle struttu-
re familiari, le politiche di long term care (LTC) volte alla copertura dei bisogni di cura delle 
persone disabili e non autosufficienti, sono divenute cruciali - e lo saranno sempre più in 
prospettiva - in gran parte dei paesi Occidentali (e non solo) (OECD 2011; Gori et al 2016). 
Anche se occorre sempre cautela nel considerare le indicazioni dei modelli previsionali, le 
ultime stime della Ragioneria Generale dello Stato (scenario base) indicano come in Italia il 
numero dei “grandi anziani” - cioè gli over 80 che rappresentano la fascia di popolazione in 
cui l’incidenza della disabilità è più significativa - dovrebbe passare da 1,4 milioni del 2015 
a 3,3 milioni nel 2060 (RGS 2017, 402). Al contempo, l’incidenza sul PIL della spesa in LTC 
passerebbe dall’1,8% al 2,8%, con un incremento trainato proprio dall’aumento dei “grandi 
anziani”, la cui incidenza sulla spesa LTC passerebbe dal 47% del 2015 al 69% del 2060 (RGS 
2017, 406).  
Nonostante la rilevanza che il bisogno di cura delle persone disabili e non autosufficienti 
assume nel caso italiano, il nostro paese sconta un notevole ritardo nell’attuare processi di 
riforma e di investimento in politiche di LTC (Ranci e Pavolini 2013). Mentre a partire dal 
1995 gran parte dei paesi europei hanno introdotto riforme sostanziali nel sistema LTC su 
scala nazionale, in Italia l’architettura istituzionale e finanziaria del sistema è rimasta so-
stanzialmente invariata. La pressione del bisogno, in questo contesto di forte inerzia istitu-
zionale, è stata dunque scaricata in gran parte sul “fai-da-te” delle famiglie, oppure 
sull’espansione quantitativa (in termini di spesa) delle misure esistenti. In questo quadro 
l’IA ha sicuramente giocato un ruolo cruciale.  
 
3. L’indennità di Accompagnamento 
Stando ai dati INPS sulla composizione della spesa LTC, l’IA rappresenta da sola oltre un 
terzo sul totale della spesa (cfr. tab. 1). In termini assoluti, si tratta di una cifra che supera 
annualmente i 12 miliardi di euro (INPS 2016, 77).  
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Tab. 1 - La spesa per l’assistenza alla disabilità e LTC in Italia 

Tipologia di prestazione Anno Prestazioni (in mi-
gliaia) 

Spesa complessiva (in miliar-
di di €) 

Servizi territoriali e sanitari 2014 1.048 16.3 
Indennità di Accompagna-
mento* 

2015 2.024 12.1 

Altre prestazioni LTC 2012 n.d. 3.9 
*Comprende le prestazioni indennitarie (esclusi arretrati) a favore di invalidi civili e ciechi assoluti, 
le indennità speciali, di comunicazione e di frequenza, in essere al 31 dicembre 2015 di competenza 
Inps. Sono escluse dalla competenza Inps le prestazioni agli invalidi residenti nelle regioni della Val-
le d’Aosta e Trentino-Alto Adige 
 
Fonte: INPS (2016, 77). 

 
L’IA prevede il riconoscimento di una somma fissa liberamente spendile (per il 2017: 
515,43€ mensili) alle persone con invalidità civile al 100%, sulla base di un accertamento 
delle condizioni psicofisiche definite come: “impossibilità di deambulare senza l’aiuto per-
manente di un accompagnatore e inabilità nel compiere gli atti quotidiani della vita senza 
un’assistenza continua”. Introdotta agli inizi degli anni ’80 come misura finalizzata al soste-
gno per disabili adulti, l’IA si è trasformata nel corso del tempo, e con l’intensificarsi del 
processo di invecchiamento, nella misura principale di supporto ai bisogni di cura della po-
polazione anziana, tanto che, nel 2015, tre quarti dei beneficiari (cioè il 76,3%) aveva più di 
65 anni (mentre il 38,4% più di 85 anni) (INPS 2016, 83).  
Adottando una prospettiva comparata europea, può essere sorprendente constatare che il 
tasso di copertura, cioè la quota di beneficiari di IA sul totale della popolazione over 65, ri-
sulta fra i più alti in Europa se posto a confronto con i programmi analoghi esistenti negli 
altri paesi. Come mostra la tabella 2, nel 2015 l’IA copriva una percentuale di over 65 pari 
all’11,6%, inferiore all’Attendance allowance inglese, ma al contempo superiore rispetto alla 
copertura del programma assicurativo tedesco di LTC (la Pflegestufe) e dell’APA - Allocation 
personnalisée francese. 
 
Tab. 2 - L’Indennità di accompagnamento in prospettiva comparata: tassi di copertura su popolazione 
anziana in confronto con alcuni principali paesi Europei, anni vari 

Paese Programma Anno Tasso di copertura su  
popolazione anziana over 65 

Italia Indennità accompagnamento 2015 11,6% 

Germania Pflegestufe 2012 6,4% 

Francia Allocation personnalisée 2014 7,7% 

Uk Attendance allowance 2012 15,2% 

Nota: per la Francia il tasso di copertura è calcolato sulla popolazione anziana over 60 che rappre-
senta la soglia per l’accesso alla Allocation personnalisée. 
 
Fonte: per Italia: nostra elaborazione con % calcolata sulla base del numero di beneficiari IA al 2015 
(cfr. INPS 2016, 83) su popolazione over 65 al 1/1/2016 (cfr. Eurostat online, 
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database dati scaricati il 21/03/2017); per Germania e UK: dati ripor-
tati in Campbell et al. (2016, 56); per Francia: nostra elaborazione con % calcolata sulla base del nu-
mero di beneficiari APA al 2014 (cfr. 
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx?IF_ActivePath=P,545,546) su 
popolazione over 60 al 1/1/2015 (cfr. Eurostat online). 

 
La centralità crescente che l’IA ha assunto nella copertura dei bisogni di cura della popola-
zione anziana spiega anche il motivo per cui, a partire dai primi anni duemila, l’espansione 
di questa misura è stata molto significativa, con un incremento del 75,5% nel numero di 
beneficiari (da 1,2 milioni del 2000 a 2,2 milioni del 2015) (INPS 2016, 81). Se nell’anno 2000 
la spesa per IA ammontava a meno di 6 miliardi di euro, nel 2011 ha raggiunto gli 11 mi-
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liardi (quasi raddoppiando in una decade) e ha mantenuto una dinamica positiva anche se 
rallentata negli anni successivi (cfr. figura 1). Negli ultimi anni alcuni cambiamenti avvenu-
ti nelle funzioni di accertamento e verifica dei requisiti sanitari (es. piani straordinari di 
verifica sui beneficiari; rafforzamento del ruolo dell’INPS)1 (Barbabella et al 2015, 27; INPS 
2016, 81) hanno contribuito a moderare la dinamica della spesa. Tuttavia, difficilmente 
questi interventi potranno comportare una contrazione significativa della spesa nel medio-
lungo periodo. 
 
Fig. 1 - Dinamica della spesa e del numero di prestazioni per Indennità di Accompagnamento erogate 
per anno 

Fonte: INPS (2016, 82). 

 
La letteratura ha messo in evidenza come, in aggiunta al processo di invecchiamento, di-
versi fattori hanno giocato un ruolo chiave nella forte espansione dell’IA (Gori e Pelliccia 
2012, 88-91).  
Fra questi il fattore più importante è costituito dalla forte diffusione delle assistenti familia-
ri (le “badanti”), ad oggi stimate complessivamente fra le 840-850.000, di cui circa la metà 
irregolari (Pasquinelli 2017). Tale fenomeno ha indubbiamente trovato una certa comple-
mentarietà con le caratteristiche strutturali dell’IA, cioè il suo costituirsi come trasferimen-
to monetario indistinto e senza vincoli di rendicontazione. Non a caso, da un’indagine rea-
lizzata circa dieci anni fa su un campione di percettori IA, emergeva come oltre un terzo dei 
beneficiari ricorresse al mercato privato delle assistenti familiari, a fronte anche di una cer-
ta limitatezza del sostegno offerto dai servizi pubblici di assistenza domiciliare (erogata in 
media per solo due ore a settimana, e prevalentemente attraverso prestazioni di tipo in-
fermieristico) (Ranci 2008, 21). 
Altri fattori “di successo” rimandano, invece, più specificatamente al disegno istituzionale 
della misura come, ad esempio, la relativa semplicità di gestione (trattandosi di 
un’erogazione monetaria mensile svincolata da qualsiasi condizionalità, una volta certifica-
to il diritto a riceverla), l’automaticità della sua erogazione (che, a parte il periodo più re-
cente, è stata sottoposta raramente a controlli ed aggiornamenti), nonché il suo carattere 
universalistico, che non pone limiti di carattere reddituale o categoriale all’accesso, una 
volta certificato lo stato di disabilità. 
A ciò si aggiunge, infine, sempre sul versante del design istituzionale, la separazione di 
competenze fra il finanziamento della misura (in capo all’lNPS) e l’accertamento delle con-
dizioni di bisogno (in capo alle commissioni sanitarie territoriali, sotto la responsabilità del-
le Regioni). Questa separazione, infatti, congiungendosi alla mancata previsione di una pro-
cedura standardizzata di valutazione della condizione di disabilità (cfr. anche infra), sem-

                                                           
1 Recentemente la Corte dei Conti (2016, 70) ha, tuttavia, messo in evidenza come le misure di 
rafforzamento del ruolo dell’INPS nelle procedure di accertamento e valutazione del bisogno (es. 
inserimento medici INPS nelle commissioni mediche Asl, oppure l’intera attribuzione all’INPS della 
filiera dell’accertamento) stentano ancora a decollare in diverse aree del paese. 
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bra aver favorito lo sviluppo di pratiche discrezionali e di espansione impropria della pla-
tea dei beneficiari, in particolare in alcune aree del paese (Gori e Pelliccia 2012) (cfr. anche 
infra).  
 
4. I nodi principali  
l’IA rappresenta, dunque, ad oggi il principale dispositivo di sostegno ai bisogni di cura, in 
particolare della popolazione anziana non autosufficiente. Presenta alcuni elementi signifi-
cativi, come l’elevato tasso di copertura, l’ammontare consistente di risorse mobilizzate e 
l’inquadrarsi in termini di diritto soggettivo esigibile all’accertamento delle condizioni di 
bisogno. La collocazione della misura, in un’ottica comparata, mette tuttavia in evidenza 
diversi profili di criticità, da cui conseguono esiti negativi sul terreno dell’appropriatezza, 
efficienza ed equità (Ranci 2008; Beltrametti 2009). Gli elementi più critici possono essere 
riassunti nei termini che seguono. 
 
L’assenza di uno strumento standardizzato di valutazione del bisogno 
In primo luogo, l’accertamento del bisogno per l’accesso all’IA avviene sostanzialmente (cfr. 
supra) facendo riferimento solo a due criteri generali: impossibilità di deambulare senza 
l’aiuto permanente di un accompagnatore e inabilità nel compiere gli atti quotidiani della 
vita senza un’assistenza continua. La genericità di questi criteri, e soprattutto la mancanza 
di uno strumento standardizzato e specifico di valutazione del bisogno, hanno favorito la 
creazione di un ampio spazio di discrezionalità nelle procedure di accertamento, ed una 
forte differenziazione territoriale nell’erogazione del beneficio. (Ascoli e Pavolini 2012; Gori 
2012). Come mostra la fig.2, i tassi di copertura della misura sul totale della popolazione va-
riano notevolmente all’interno del territorio nazionale, sino a triplicare in alcune province 
italiane i valori minimi riscontrati soprattutto nelle province del nord e di alcune zone del 
centro–Italia2. 
 
Fig. 2 - Distribuzione provinciale del numero di beneficiari Indennità di Accompagnamento in rapporto 
alla popolazione totale 

Fonte: INPS (2016, 87). 

                                                           
2 Seppur la letteratura metta in evidenza la rilevanza che la deprivazione socio-economica può avere 
dal punto di vista dell’emergenza delle condizioni di disabilità (INPS 2016, 85), la distribuzione terri-
toriale dei beneficiari, come anche un’anomala preminenza in particolare nelle regioni del Mezzo-
giorno di beneficiari di età “più giovane” rispetto alle regioni del Centro-Nord (Barbabella et al 2015, 
29), possono indubbiamente legarsi ad una certa disomogeneità e distorsione nelle procedure di ac-
certamento sanitario, favorite dall’assenza di strumenti standardizzati di valutazione del bisogno e 
dal decentramento delle responsabilità alle commissioni mediche territoriali, cioè alle Regioni. 
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Nelle principali esperienze europee, invece, è generalmente prevista una valutazione stan-
dardizzata del bisogno basata sull’utilizzo di strumenti e scale ad hoc. In Francia, ad esem-
pio, l’accesso all’APA - Allocation personnalisée, viene accertato da apposite commissioni 
territoriali miste (medico-sociali) mediante una scala nazionale standardizzata (l’AGGIR) 
che colloca -attraverso l’attribuzione di appositi punteggi - le condizioni di bisogno del ri-
chiedente in una delle sei classi di valutazione previste, in base alle quali viene stabilito 
l’ammontare del beneficio. 
In Germania l’accesso al programma nazionale assicurativo di LTC si basa su un’apposita 
valutazione che rileva, nel dettaglio (in termini orari) ed in modo standardizzato, i bisogni 
di cura della persona disabile su diverse aree di attività della vita quotidiana (igiene perso-
nale, mobilità, alimentazione, cura dell’ambiente domestico, competenze cognitive). La 
stessa cosa avviene in Austria, per quanto riguarda l’accesso alla Pflegegeld, uno schema 
nazionale monetario di sostegno per la disabilità, che si basa su una valutazione standar-
dizzata del carico orario richiesto per la copertura dei bisogni di cura ed assistenza. Anche 
in Spagna la riforma nazionale del 2007 ha previsto, per l’accesso alle prestazioni di sup-
porto per la non autosufficienza, l’adozione del Baremo de Valoración de la Dependencia: 
uno strumento standardizzato di valutazione che considera dieci macro aree di attività di 
base della vita quotidiana (più una specifica nel caso di persone con disabilità mentale), a 
cui vengono attribuiti diversi punteggi in base alle condizioni di gravità del bisogno.  
 
La mancata graduazione della misura in relazione ai livelli di disabilità 
Un secondo aspetto critico dell’IA riguarda l’assenza di una differenziazione nell’importo 
riconosciuto ai soggetti beneficiari della misura, ponderato all’intensità del bisogno assi-
stenziale. L’importo rimane lo stesso per tutti i beneficiari, nonostante l’estrema varietà po-
tenziale del bisogno di cura: da condizioni di lieve limitazione dell’autonomia, ad altre di 
totale allettamento e richiesta h 24 di cura ed assistenza3. 
Tale assetto determina un forte elemento di iniquità “verticale” (Lamura e Principi 2010), 
che peraltro non sembra trovare analoghi nel panorama europeo, dove l’importo dei bene-
fici a sostegno dei costi di cura per persone non autosufficienti è sempre differenziato in 
base al grado di gravità del bisogno (cfr. fig. 3). In taluni casi, gli importi mensili destinati a 
livelli minori di gravità sono inferiori a quelli dell’IA, mentre vengono riconosciuti importi 
decisamente superiori per le condizioni di non autosufficienza più gravi, incluse le demen-
ze e i problemi cognitivi.  
 

                                                           
3 Va precisato che, unicamente nel caso dei ciechi civili assoluti, è previsto un importo differente 
dell’indennità di accompagnamento (911,53 euro mensili nel 2017).  
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Fig. 3 - Importi mensili (euro) dei trasferimenti monetari di sostegno alla cura domiciliare in alcuni dei 
principali paesi europei, al 31/12/16 

 
Nota: AT - Austria (Pflegegeld); D - Germania (Pflegestufe)è considerato l’importo previsto per lo 
schema di supporto alla cura informale (no servizi); FR - Francia (Allocation personnalisée); ES - Spa-
gna (LAPAD):CF riguarda la Cuantías de la prestación de cuidados en elentorno familiar, cioèuna pre-
stazione monetaria riconosciuta a favore del lavoro di cura svolto da caregiver familiari. PA fa rife-
rimento all’importo della Prestación Económica de Asistencia Personal, cioè una prestazione moneta-
ria per il sostegno della cura, tuttavia vincolata nell’utilizzo al reperimento di assistenza personale 
esterna al nucleo familiare, attraverso assistenti familiari domiciliari. UK - Regno Unito: AA è 
l’Attendance allowance (per anziani over 65), nei due gradi low e higher; PIP è il personal individual 
payment, per persone disabili non anziane che può prevedere la cumulazione di due importi: uno 
per la copertura delle attività di vita quotidiana (che si articola in due livelli: standard e enhanced); 
l’altro per la mobilità (a sua volta sempre articolato in due livelli standard e enhanced). I due importi 
nel grafico per il PIP indicano gli importi derivanti dalla combinazione a livello standard e enhanced 
di entrambe le componenti. 
 
Fonte: analisi documentazione istituzionale al 31/12/2016. 

 
La modalità solo monetaria di erogazione dell’IA 
Un terzo elemento critico riguarda le modalità di erogazione della misura. In primo luogo, 
infatti, il trasferimento dell’IA al beneficiario avviene senza fornire alcun supporto, consu-
lenza e informazione, nonché al di fuori di dispositivi, come la stesura di un piano assisten-
ziale individuale, in grado di individuare le modalità più efficaci di intervento a copertura 
del bisogno di cura.  
L’IA viene, inoltre, erogata senza introdurre alcun vincolo, e relativo eventuale controllo ri-
spetto all’utilizzo delle risorse. Essa va quindi ad integrare il reddito disponibile secondo 
una logica esclusivamente “risarcitoria” (ovvero, come risarcimento per la perdita di reddi-
to o per i maggiori costi sostenuti a causa della disabilità), che appare lontana dagli scopi di 
una misura espressamente finalizzata alla cura.  
Il mancato inquadramento della misura all’interno di dispositivi di presa in carico, oppure 
di dispositivi che ne vincolino l’utilizzo a specifiche prestazioni di cura, se da un lato garan-
tisce la piena libertà di scelta dei beneficiari rispetto all’impiego delle risorse trasferite, 
dall’altro lato finisce per delegare l’intera organizzazione pratica della cura ai familiari 
(generalmente mogli/partner oppure figlie) delle persone non autosufficienti: una soluzione 
che non solo è spesso di difficile praticabilità (soprattutto se gli altri componenti della fami-
glia hanno un’occupazione lavorativa o risiedono altrove), ma che diventa fortemente pe-
nalizzante per le persone non autosufficienti che non hanno familiari a cui affidare la cura, 

http://www.madrid.org/cs/Satellite?buscador=true&c=CM_InfPractica_FA&cid=1142525133319&language=es&pagename=ComunidadMadrid%2FEstructura&pv=1142525148985
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e che pertanto rischiano un forte isolamento sociale e psicologico. In questo quadro, inoltre, 
viene diffusamente favorito un utilizzo distorto dell’IA: non solo ad integrazione del reddito 
familiare, ma anche per il reperimento irregolare di assistenti familiari, alimentando così il 
mercato sommerso della cura.  
Infine, non è prevista alcuna forma di integrazione tra l’IA e le reti di offerta dei servizi im-
plementate a livello territoriale, nonché con i vari schemi LTC (come assegni di cura e/o 
voucher) introdotti nel corso degli ultimi anni da Regioni e Comuni (NAA 2015). L’assenza 
di integrazione crea indubbiamente problematiche in termini di mancata appropriatezza, 
duplicazioni e sovrapposizioni di interventi. Né consente che l’IA possa essere utilizzata in 
congiunzione con servizi di cura offerti a livello locale. 
In sintesi, è chiaro che, in assenza di una rete territoriale di servizi di cura accessibili alme-
no dalla popolazione a basso e medio reddito, l’erogazione di una misura LTC di natura 
monetaria e non finalizzata a sostenere direttamente l’offerta di servizi di cura, finisce per 
delegare al fai-da-te delle famiglie l’intera responsabilità della cura effettiva e, nei casi 
sempre più frequenti in cui le famiglie non siano in grado di adempiere a queste funzioni, 
alimenta la creazione di un mercato illegale in cui la cura viene erogata senza alcuna forma 
di contrattualizzazione e di controllo. 
Anche in altri paesi europei sono presenti programmi LTC imperniati su trasferimenti mo-
netari a sostegno della cura di persone disabili e non autosufficienti. Tuttavia, in gran parte 
di essi il trasferimento monetario viene completato da altre prestazioni offerte a livello na-
zionale, come ad esempio in Austria dove è previsto un apposito schema nazionale integra-
tivo per regolarizzare il lavoro di cura prestato a domicilio h 24. Nel Regno Unito, 
l’indennità è di basso valore e non sostituisce l’obbligo delle autorità locali a sostenere, 
spesso in via indiretta, servizi di assistenza domiciliare o residenziale. In Germania come in 
Spagna, ai beneficiari viene offerta l’opzione tra “cash” e “care”, ovvero tra ricevere un tra-
sferimento monetario oppure servizi di cura, con quest’ultima componente incentivata at-
traverso la corresponsione di importi maggiori rispetto all’erogazione monetaria (nel caso 
della Germania), oppure prevista per legge come opzione principale di scelta (nel caso della 
Spagna)4. In Francia, in Germania, in Olanda e nei programmi inglesi di “care budget”, i 
trasferimenti sono previsti solo in forma di voucher utilizzabili per l’acquisto di servizi op-
pure talvolta per l’impiego regolare di assistenti individuali.  
 
Un doppio problema di iniquità verticale  
Come si è detto in precedenza, la mancata graduazione dell’IA per intensità di bisogno de-
termina forti elementi di iniquità “verticale”, poiché a livelli di gravità differenziati viene 
fornita la stessa risposta in termini di supporto. Al tempo stesso, l’impostazione universali-
stica della misura, cioè indipendente dal reddito dei beneficiari come peraltro avviene nella 
gran parte dei paesi europei (eccetto il caso francese), vincola la possibilità di riconoscere 
sostegni più elevati a chi presenta una maggiore intensità del bisogno sia da un punto di vi-
sta funzionale che economico (Lamura e Principi 2010), come mostra nella tabella 3 la di-
stribuzione della spesa IA per decili ISEE. 
 

                                                           
4Stando, infatti, alla normativa nazionale approvata nel 2006, le prestazioni di supporto sotto forma 
di trasferimento monetario, dovrebbero essere attivate solo allorquando l’offerta di servizi è insuffi-
ciente a garantire il diritto alle prestazioni (Gutiérrez et al. 2010). Ciononostante, in particolare, nella 
prima fase di implementazione della riforma, si è avuta un’espansione molto significativa delle pre-
stazioni monetarie a discapito dei servizi (Montserrat Codorniu 2014). 
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Tab. 3 - Distribuzione (%) della spesa per decili ISEE e per gruppi di prestazioni 
 Totale prestazioni “fami-

glia” 
Totale prestazioni “pover-
tà” 

Indennità di Accompagnamen-
to 

1 14% 13% 10% 
2 21% 13% 9% 
3 17% 12% 10% 
4 14% 14% 12% 
5 11% 11% 11% 
6 8% 11% 13% 
7 7% 9% 12% 
8 4% 6% 10% 
9 3% 5% 8% 
10 2% 3% 6% 
Totale 100% 100% 100% 

Nota: le prestazioni “famiglia” includono: assegno nucleo familiare, assegno maternità, detrazioni. 
Le prestazioni “povertà” includono: pensione sociale, integrazione al minimo; quattordicesima; carta 
acquisti; assegno 3 figli. 
 
Fonte: Ranci Ortigosa e Mesini (2016, 17). 

 
L’analisi della distribuzione dell’IA per decili ISEE va effettuata, tuttavia, con estrema caute-
la. Infatti, un’analisi più di dettaglio sui percettori di prestazioni per non autosufficienza e 
disabilità mostra come, in una parte significativa dei casi, l’innalzamento dei valori medio-
alti di ISEE è determinato dalla componente patrimoniale, ad esempio la proprietà della ca-
sa largamente diffusa fra le fasce più anziane della popolazione (Chiatti e Di Rosa 2011, 
124). Questo configura, dunque, nuclei “ricchi” di patrimonio, ma “poveri” di reddito. Non a 
caso i dati INPS segnalano come i due terzi della spesa per IA si concentrino su soggetti per-
cettori di reddito da pensione inferiore a 15 mila euro annui (INPS 2016, 85). 
 
5. Le proposte di riforma e gli schemi sub-nazionali di LTC  
Alla luce dei principali nodi critici evidenziati nel paragrafo precedente, analizziamo ora 
alcune delle proposte in tema di riforma dell’IA avanzate nel corso degli ultimi anni5, non-
ché le indicazioni emergenti da schemi analoghi di LTC (cfr. “Assegno di cura”) implemen-
tati in esperienze significative a livello territoriale (le Province Autonome di Trento e Bol-
zano)6. 
Nella tabella 4 vengono confrontate - sinteticamente – tre proposte di riforma: quella del 
Politecnico (Ranci 2008), elaborata a partire da un’indagine specifica condotta sui benefi-
ciari di IA; la proposta di prestazione assistenziale di base (PAB) avanzata in Baldini et al. 
(2008); infine lo schema della “dote di cura” proposta da ARS nel 2016 (Ranci Ortigosa e Me-
sini, 2016).  
 

                                                           
5 Anche in ambito sindacale sono state avanzate nel corso degli anni diverse proposte di riforma sul 
sistema delle politiche per la non autosufficienza (SPI, FNP, UILP 2006; FNP 2017) che, seppur non 
specificamente finalizzate alla riforma dell’IA, ne hanno comunque fatto riferimento, in particolare 
per quanto riguarda la modifica dei sistemi di valutazione del bisogno e l’integrazione e coordina-
mento della misura col sistema degli interventi e dei servizi territoriali.  
6 Per queste due misure è stata condotta un’analisi su dati istituzionali al 31/12/2016. Nel caso di 
Trento va segnalato che l’Assegno di cura costituisce una misura integrativa destinata unicamente a 
beneficiari di IA. 
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Tab. 4 - Ipotesi di riforma dell’IA 
 Politecnico (2008) Baldini et al. (2008) ARS (2016) 
Valutazione del 
bisogno 

Procedura standardizzata Procedura standardiz-

zata e presa in carico 

individualizzata 

Procedura standardizzata e presa 

in carico individualizzata 

Definizione so-
stegno 

a) 600 € 
b) 450 € 
c) 300 € 
d) Struttura (retta – reddito) 

a) 465-900 € 
b) 465 € 
c) 300-465 € 
 

a) 800 € 
b) 600 € 
c) 300 € 
 

Variazione in 
base a situazio-
ne economica 

Eventuali forme di variazione 
del sostegno in base a condi-
zione economica (reddito o 
ISEE) 

Si, per fascia 1) e 3) in 
base a valore ISEE 

No 

Modalità di ero-
gazione 

Opzione fra trasferimento 
monetario e fruizione di servi-
zi accreditati (quest’ultimi di 
importo doppio a parità di bi-
sogno) 

Introduzione progres-
siva vincoli per utiliz-
zo servizi  

Opzione fra trasferimento mone-
tario e fruizione di servizi accre-
ditati (quest’ultimi di importo in-
crementato del 30% a parità di 
bisogno) 

Fonte: nostre elaborazioni. 

 
Se si considera la prima criticità dell’IA evidenziata nel paragrafo precedente, cioè la valu-
tazione del bisogno, tutte le proposte indicano innanzitutto la necessaria introduzione di 
schemi di valutazione standardizzati, in grado di limitarne l’elevata discrezionalità territo-
riale. In aggiunta, nella proposta Baldini et al. e ARS viene esplicitamente prevista 
l’introduzione di una presa in carico individualizzata, in grado di orientare e sostenere la 
persona beneficiaria del nuovo schema. Va osservato che anche nelle due misure di LTC in-
trodotte nelle Province Autonome di Trento e Bolzano, è prevista un’apposita valutazione 
multidimensionale del bisogno, effettuata da equipe con competenze sia sanitarie che socia-
li, attraverso scale standardizzate che considerano diversi aspetti: mobilità fisica, limitazio-
ni nello svolgimento delle attività della vita quotidiana (ADL), disturbi cognitivi, bisogni re-
lativi alla cura del corpo. In entrambe queste misure si prevede, inoltre, la definizione di un 
Piano individuale di cura. 
Il secondo punto rimanda ad una modifica dell’assetto flat dell’importo dell’IA, attraverso 
una graduazione degli importi in grado di cogliere la variabilità e la diversa intensità dei bi-
sogni di cura. Nel caso del Politecnico, viene proposta un’articolazione su quattro livelli, di 
cui tre destinati al sostegno domiciliare ed uno specifico nel caso di ricovero in struttura 
(l’importo per quest’ultimo verrebbe definito come differenza fra l’importo della retta e il 
reddito di riferimento del beneficiario). Nella proposta Baldini et al. e ARS i livelli (struttu-
rati in funzione delle limitazioni ADL) risultano tre. Coerentemente con questa impostazio-
ne, anche nei casi di Trento e Bolzano si prevedono importi differenziati sulla base del gra-
do di non autosufficienza, comprovato in sede di valutazione del bisogno. A Trento, i livelli 
assistenziali sono quattro e gli importi destinati al sostegno dei costi della cura variano da 
un minimo di 100 € mensili ad un massimo di 1.100 € mensili per le situazioni di maggiore 
gravità. Similmente a Bolzano i livelli di gravità sono quattro e variano da un valore mini-
mo mensile di 555 € per arrivare ad un valore massimo di 1800 € mensili nei casi più gravi. 
Per quanto riguarda il terzo profilo di criticità dell’IA, le tre proposte condividono 
l’importanza di innovare le modalità di erogazione, in particolare attraverso il superamen-
to di un’erogazione monetaria non finalizzata. In particolare A tale proposito viene prevista 
una duplice modalità di erogazione. Da un lato si prevede un sostegno monetario senza 
condizionalità che riproduce l’assetto attuale dell’IA. Dall’altro lato (opzione incentivata) 
(cfr. in particolare la proposta Politecnico e ARS) si prevede l’erogazione di un voucher ser-
vizi, spendibile con libertà di scelta all’interno di un circuito di fornitori pubblici-privati ac-
creditati, includendo fra questi assistenti familiari appositamente formate ed iscritte ad albi 
territoriali, al fine di favorire una maggiore qualificazione del sistema di intervento e pro-
muovere l’emersione del lavoro irregolare di cura.  
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Questa impostazione è quella già prevista nei programmi LTC attuati nelle Province di 
Trento e Bolzano, dove l’erogazione dell’Assegno di cura prevede la possibilità che i benefi-
ciari possano utilizzarlo opzionalmente anche per stipendiare un assistente familiare o per 
coprire i costi di compartecipazione (attraverso “buoni servizio”) per l’utilizzo di servizi ac-
creditati (privati o pubblici). A Bolzano si prevede, inoltre, la possibilità di utilizzare 
l’Assegno di cura per pagare i contributi previdenziali di un familiare che assume respon-
sabilità dirette di care-giving. 
Infine, un ultimo punto riguarda la possibilità di ridurre l’iniquità verticale dell’IA, cioè as-
sicurare un sostegno più elevato a chi presenta bisogni funzionali ed economici maggiori, 
attraverso l’introduzione di variazioni nel sostegno in base alla condizione economica dei 
beneficiari. Come si è visto nel paragrafo precedente, nei principali paesi europei (eccetto la 
Francia), l’accesso a programmi di LTC, così come la definizione del beneficio, non richiede 
alcuna valutazione del reddito disponibile dei potenziali beneficiari. La considerazione di 
questa dimensione potrebbe, tuttavia, realizzare un’allocazione più equa delle risorse 
dell’IA, disincentivando peraltro comportamenti opportunistici da parte di beneficiari non 
in condizione di reale bisogno. A tal proposito nella proposta del Politecnico, sulla scorta 
dell’esperienza francese7, si propone una forma di co-payment, che equivale alla riduzione 
degli importi garantiti dal sistema pubblico per le fasce di reddito più elevate con una con-
seguente richiesta di compartecipazione a copertura dell’ammontare di spesa previsto a 
fronte del livello di gravità del bisogno. In Baldini et al. è prevista l’adozione dell’ISEE per 
una differenziazione degli importi rispettivamente sulle fasce di maggiore gravità e di mi-
nore intensità del bisogno. La proposta ARS, in un disegno più generale di riforma delle po-
litiche sociali, non prevede invece alcuna condizionalità economica per i beneficiari della 
dote di cura, ma un sostegno economico graduato alle famiglie economicamente svantag-
giate, assicurato con una revisione dell’attuale pensione di invalidità. Allargando alle espe-
rienze territoriali, la valutazione delle condizioni economiche è ripresa dall’esperienza 
dell’Assegno di Cura nella provincia di Trento, dove tale parametro è considerato sia per 
quanto riguarda l’accesso al sistema (attraverso la definizione di una soglia massima misu-
rata attraverso l’ICEF, l’ISEE trentino), sia sul versante di definizione dell’importo delle pre-
stazioni8.  
 
6. Conclusioni 
In sintesi, la pressione demografica e i cambiamenti sociali, hanno reso sempre più manife-
ste le criticità strutturali del sistema di LTC esistente in Italia, da cui discende in primis una 
necessaria revisione dello strumento principale attraverso cui sinora si è affidata la rispo-
sta istituzionale ai problemi della non autosufficienza: l’Indennità di accompagnamento 
(IA). Questo importante strumento di policy ha infatti una doppia caratteristica. Da un lato, 
costituisce la fonte per un ampio e riconosciuto diritto soggettivo esigibile, di tipo universa-
listico, a protezione del rischio di non autosufficienza. Dall’altro lato, l’IA presenta tuttavia 
diverse criticità, che derivano da un impianto regolativo risalente agli anni ottanta e mai 
adattato alle mutate condizioni contestuali. Le principali criticità sono tre: a) l’assenza di 
uno strumento standardizzato di valutazione del bisogno di cura che riduca il grado di di-
screzionalità nell’accesso al beneficio; b) l’assenza di una graduazione negli importi della 
misura che consenta alle persone con autosufficienza più grave di poter contare su una 
protezione più elevata; c) la natura esclusivamente monetaria e non finalizzata della misu-
ra, che non offre un effettivo sostegno in termini di servizi a chi non è in grado di organiz-
zare autonomamente la propria cura. Si tratta di limiti ormai ben noti, che tuttavia possono 
essere superati attraverso una ricalibrazione mirata della misura. Le dimensioni 

                                                           
7 Nell’APA è prevista una forma di compartecipazione dell’utente al budget di cura stabilito per 
livello di gravità, con la sola eccezione dei redditi inferiori agli 800 euro mensili: Sino a 1.000-1.250 
euro la compartecipazione è ridotta (10-15% del beneficio complessivo), mentre aumenta 
sensibilmente per livelli più elevati di reddito. 
8A Bolzano, invece, l’Assegno non prevede alcuna differenziazione in base alla valutazione delle 
condizioni economiche dei beneficiari. 
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dell’impegno finanziario pubblico destinato a questa misura (circa 12 miliardi di euro ogni 
anno) e della platea dei beneficiari (quasi 2 milioni di cittadini) rende urgente e necessaria 
un’operazione di restyling. Se cambiare è dunque necessario, l’estensione e la relativa ge-
nerosità della strumentazione esistente rendono questo cambiamento oggi possibile.  
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