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Un Presidente USA troppo anziano e fragile? 
L’invecchiamento tra stereotipi e politiche per i 

diritti delle persone anziane  
 

di Luisa Cassetti 
Professoressa ordinaria di Diritto costituzionale e pubblico 

Università degli Studi di Perugia 
 

1. Pur essendo ormai l’invecchiamento della popolazione un tema di rilevanza globale e di interesse 

trasversale per diversi ambiti scientifici (dalla demografia, alla statistica, alla  gerontologia, alla sociologia, 

alla psicologia dell’età adulta etc.), nella letteratura giuridica giuridica italiana non troviamo una riflessione 

che vada oltre i singoli profili che possono ragionevolmente coinvolgere - più facilmente - persone in là 

con gli anni (a partire dalle scelte politiche  sull’età pensionabile, alle scelte collegate al fine vita, al 

trattamento del consenso per le cure, all’organizzazione sanitaria per ciò che riguarda i costi della lungo 

degenza etc.) 1.  

Le scelte drammatiche (sulle cure per i contagiati più gravi) con le quali si sono dovuti misurare gli 

operatori sanitari negli ospedali italiani soprattutto nelle prime fasi acute della diffusione del contagio da 

Covid 19 hanno di fatto lambito una società (sconvolta e impreparata) che in ogni parte del mondo 

appariva impegnata, come era inevitabile, a reperire i geni della resilienza e della sopravvivenza. Al di là 

dello shock immediato legato alla consapevolezza che era inevitabile, nella totale penuria di strumenti 

sanitari di supporto alla respirazione e nella crisi delle terapie intensive, scegliere tra i contagiati (e quindi 

in taluni casi sacrificare le persone più anziane con co-morbilità gravissime) o del clamore mediatico delle 

immagini che mostravano la processione delle bare portate dai mezzi messi a disposizione dall’esercito 

italiano, non mi pare che la gravità di quei momenti  per l’idea stessa di società,  che si riconosce nel 

valore della dignità della persona, della solidarietà e quindi dell’eguale diritto alle cure, sia stata oggetto di 

specifiche riflessioni.  Eppure l’attenzione diffusa verso una  società  fondata sul personalismo e sulla 

solidarietà è stata favorita, quantomeno in Europa, dal linguaggio delle Costituzioni del secondo 

dopoguerra e dalla loro elevata sensibilità nei confronti del valore della persona e del ripudio di ogni 

forma di discriminazione, ivi inclusa quella che in effetti si è consumata ai danni di una parte di 

                                                           
1 Le riflessioni che seguono si inseriscono nel progetto di ricerca “Elderly People, Vulnerability, Inclusive Society. Ageing 
and Law” (ELVIS) finanziato con fondi dell’Unione Europea - Next Generation EU - PNRR, Missione 4, Componente 
2, Investimento 1.1. - Bando PRIN 2022 (D.D. n.104 del 02/02/2022) (codice id. 2022YP7KH5; CUP 
J53D23006050006). (Principal Investigator: L. Cassetti, Università degli Studi di Perugia; Responsabili delle altre unità locali: 
F.G. Pizzetti, Università degli Studi di Milano e A. Papa, Università Parthenope di Napoli). 
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popolazione molto anziana (ricordiamoci, come è doveroso, della elevatissima concentrazione di decessi 

registrata soprattutto nelle residenze per anziani 2).  

Piuttosto,  la facilità (e la stessa necessità politica) immediata della narrazione alla collettività del rischio 

sociale elevato connesso al contagio per le persone anziane (considerate non per la loro specifica 

condizione personale - condizioni effettive di salute, presenza di altre patologie fisiche e/o psichiche -  o 

sociale - luogo e forme di vita in famiglia ovvero nelle residenze per anziani) ha favorito, come poi ha 

dimostrato l’analisi sociologica, l’affermarsi di un pericoloso “stigma” connesso alla inevitabile e 

automatica fragilità/vulnerabilità della persona anziana 3.  

Sappiamo altresì che, dall’altra parte dell’Oceano, lo stigma dell’anziano-fragile  esposto in misura più 

elevata al pericolo di morire ove contagiato ha favorito rigurgiti di linguaggio di odio e di disprezzo verso 

le persone anziane puntualmente diffuse a macchia d’olio e veicolate dai social, evidenziando quello che 

la letteratura straniera ben conosce e che definisce come Ageism4.  

Quest’ultimo trend riemerge in effetti nell’acceso dibattito politico statunitense sviluppato già in 

concomitanza con la candidatura per il secondo mandato nelle prossime elezioni presidenziali da parte 

dell’ottantunenne presidente Joseph Biden. Il dibattito pubblico è stato subito focalizzato sull’età molto 

avanzata del candidato democratico:  un dibattito che per taluni commentatori non è certo immune da 

un ormai consolidato pregiudizio ed è letteralmente esploso con la campagna mediatica sollevata dalle 

richieste, favorite anche dalle divisioni interne  del partito democratico americano, che si sono fatte 

sempre più insistenti affinché il presidente Biden, a pochi mesi dall’appuntamento elettorale delle 

presidenziali,  si decidesse a fare un passo indietro dopo che nel confronto televisivo sulla CNN con 

Donald Trump le sue risposte avrebbero evidenziato incertezze imbarazzanti, vuoti di memoria e altri 

limiti connessi all’età avanzata.  

Come sappiamo, la pressione sempre più incisiva anche da parte di molti finanziatori dei democratici e 

soprattutto l’attentato subito il 13 luglio u.s. da Donald Trump durante un comizio in Pennsylvania (con 

                                                           
2 I dati EUROSTAT 2024 confermano che tra il febbraio 2020 e il febbraio 2024 si è registrato un incremento del tasso 
di mortalità nei paesi UE, seppure con livelli differenti tra i vari paesi, per un totale di un milione e novecentosettantamila 
decessi ulteriori rispetto a quelli registrati nel periodo 2016-19 (https://ec.europa.eu/eurostat/web/interactive-
publications/demography-2024). 
3 Lo ha evidenziato, dati alla mano, S. POLI, Invecchiamento e Coronavirus: la costruzione del rischio e la marginalizzazione degli 
anziani oltre il lockdown, in SocietàMutamentoPolitica, Rivista italiana di Sociologia, 11(21), 2020, 271 ss.  
4 Ricorda  S.Torres, Why do we talk about older people so negatively? (15 aprile 2024) , in  
https://www.latimes.com/opinion/story/2024-02-15/biden-trump-robert-hur-ageism-elderly che in tempi di 
pandemia la deriva dell’Ageism si è concretizzata attraverso la diffusione virale dell’odioso nickname “Boomer 
Remover”che ha fatto tendenza in quel periodo sui social media. Il tema dell’invecchiamento e delle forme di 
discriminazione legate all’età avanzata nella letteratura in lingua inglese è per lo più trattato in chiave multidisciplinare 
con il coinvolgimento di geriatri, sociologi e psicologi dell’età adulta ovvero studiosi di diritti umani: v. da ultimo I. 
DORON, N. GEORGANTZI (a cura di), Ageing, Ageism and the Law. European Perspective on the Rights of Older Persons, 
Cheltenham (UK) −Northampton (USA), 2018 e ivi ulteriori riferimenti bibliografici.   

https://ec.europa.eu/eurostat/web/interactive-publications/demography-2024
https://ec.europa.eu/eurostat/web/interactive-publications/demography-2024
https://www.latimes.com/opinion/story/2024-02-15/biden-trump-robert-hur-ageism-elderly
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i possibili risvolti di questo evento sull’orientamento del voto) hanno definitivamente indotto il presidente 

Biden a formalizzare la sua rinuncia alla corsa per la rielezione.   

Il gran dibattito sullo stato di salute e sull’età avanzata  di Biden che per mesi ha tenuto banco sui media 

americani (oltre che sui social) ha visto coinvolti esperti gerontologi e studiosi i quali si sono giustamente 

chiesti  a gran voce se avesse senso  impostare la questione in quei termini e quali potevano essere le 

conseguenze sociali e politiche di quel dibattito sulla cultura di un paese che è già profondamente 

attraversata dal pregiudizio e dalla discriminazione verso le persone anziane5.   

      

2. Il tema dell’invecchiamento e gli studi sulle pratiche discriminatorie in ragione dell’età anziana non 

appartengono alla tradizione giuspubblicistica italiana, ma la recente adozione del decreto legislativo n.29 

di quest’anno − che dà attuazione ai principi contenuti nella legge delega n.33 del 2023 sulle politiche in 

favore delle persone anziane − impone una riflessione sulle prospettive che questo assetto normativo 

potrebbe aprire e sul tessuto culturale in cui si può ragionevolmente inserire questo importante capitolo 

del Welfare che verrà 6.   

Si tratta di un intervento normativo che, come è espressamente confermato dalla legge e dal decreto 

attuativo, è intimamente legato al raggiungimento degli obiettivi  del PNRR 7, in particolare per la parte 

                                                           
5 Su Forbes, S. CALLAGHAN Demanding Biden Step Down Because He’s ‘Too Old’ Is Wrong. Here’s Why, (4 giugno 2024) si 
interroga perplessa sulla risonanza mediatica che all’indomani del confronto sulla CNN tra Biden e Trump è stata 
riservata all’analisi maniacale, quasi clinica, dei gesti e delle risposte di Biden in presenza di un evento (confronto 
televisivo) che è naturalmente una fonte di elevato stress emotivo e mentale e come tale può generare simili reazioni. 
Ovviamente appare altresì paradossale che il dibattito pubblico non smetta di evidenziare presunti deficit fisici e cognitivi 
di Biden senza dare altrettanto peso alle numerose bugie (pure verificate in diretta dai fact checkers) contenute nelle risposte 
di Trump che, peraltro ha solo due anni meno del primo, ma non è stato coinvolto da analogo pregiudizio sull’equazione 
tra età avanzata e automatica incapacità a governare il paese.  Le proporzioni di questo dibattito condizionato dal 
pregiudizio sono impressionanti e soprattutto sembrano dimenticare che alcuni presidenti degli Stati Uniti hanno 
sofferto di gravi malattie durante il loro mandato e che Roosvelt servì il suo paese da una carrozzina essendo affetto da 
grave disabilità.  Piuttosto servirebbero serie linee guida per decidere quali professioni possono essere svolte da persone 
molto anziane anziché fossilizzarsi su inutili e dannose equazioni tra età anziana e incapacità al lavoro: v. sul punto 
l’opinione della geriatra L. ARONSON, Biden, Feinstein, Trump — how do we know when our leaders are too old? in 
https://www.latimes.com del 4 giugno 2024.  
6 Il Welfare dell’immediato futuro non può assolutamente prescindere dai dati riportati da EUROSTAT 2024 con 
riferimento al trend demografico negativo (differenza tra nascite di persone vive e decessi) che risale già al 2012, trend 
che è direttamente collegato con l’aumento dell’età con un’aspettativa di vita per le donne pari a 84,2 anni e per gli 
uomini di 78,9 anni. Il paese in cui si registra una crescita dell’età media (48,4 anni) è l’Italia, seguita dal Portogallo (47.0), 
Bulgaria (46.8), e Grecia (46.5). Nel ventennio 2003-2023 si è registrato un aumento della popolazione con 80 anni di 
oltre 2 punti percentuali: gli over 65 sono aumentati in tutti i paesi e anche su questo dato si è registrato un aumento dal 
16.2%  al  21.3%.        
7 Cfr. art.1, co.1 l.n.33 del 2023, ove si fa riferimento alla normativa nazionale sulla gestione in ambito locale dei servizi 
alla persona e alla famiglia  in attuazione dei programmi di cui alla Missione 5, componente 2, riforma 1.2 del PNRR e 
in armonia con gli standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel settore sanitario nazionale in attuazione della 
Missione 6, componente 1, riforma 1 del PNRR. La componente 2 della Missione 5 (Coesione sociale e inclusione) 
coinvolge la creazione di “infrastrutture sociali” funzionali alla realizzazione di politiche a sostegno delle famiglie, dei 
minori, delle persone con gravi disabilità e degli anziani non autosufficienti. La componente 1 della Missione 6 (Salute) 
ricomprende la creazione di presidi territoriali (come le Case della Comunità e gli Ospedali di Comunità), il 
rafforzamento dell’assistenza domiciliare (per raggiungere il 10 per cento della popolazione con più di 65 anni, in 
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in cui si richiede un imponente sforzo di riorganizzazione e potenziamento dei servizi sanitari nel quadro 

della ridefinizione dei servizi territoriali e dell’evoluzione dei servizi di telemedicina. I suddetti obiettivi 

(declinati attraverso corrispondenti Missions) riproducono, come è noto, le finalità declinate dalle macro-

aree di intervento definite dal Dispositivo per la Ripresa e la Resilienza (Regolamento UE 2021/241), 

parte integrante dell’imponente finanziamento erogato agli Stati membri, impegnati nel risanamento 

dell’economia e dei sistemi sanitari nazionali messi a dura prova dalla pandemia, mediante il piano 

denominato Next Generation EU. In armonia con le macro-aree di intervento previste dagli strumenti di 

finanziamento europeo, il PNRR descrive dunque l’obiettivo della ridefinizione dei servizi alla persona in 

ambito locale, la creazione di infrastrutture sociali  per le politiche a sostegno delle famiglie, dei minori, 

dei disabili e degli anziani non autosufficienti, l’integrazione dei servizi sanitari in ambito territoriale e il 

potenziamento dell’assistenza domiciliare nonché le misure per facilitare l’inclusione digitale che è poi la 

premessa fondamentale e preliminare per realizzare efficacemente i servizi di telemedicina. 

Quali sono le coordinate per interpretare e applicare siffatte misure?  

Ripartirei dallo “stigma” della naturale e inevitabile “fragilità” degli anziani di cui parlavo in apertura con 

riferimento alla narrazione dominante nel pieno della crisi pandemica: i dati hanno poi lucidamente 

testimoniato che l’altissimo prezzo pagato dagli anziani ai tempi della pandemia si è in realtà  concentrato 

nelle residenze per anziani (per effetto di scelte strategiche profondamente rischiose ancorché in parte 

necessitate dall’assoluta emergenza sanitaria vissuta dagli ospedali nei primi mesi della pandemia, specie 

in alcune regioni del Nord) e ha riguardato in percentuale nettamente più elevata le persone anziane con 

più patologie pregresse 8.  Forti di questa consapevolezza ci accingiamo a leggere in filigrana le potenzialità 

del nuovo sistema normativo a sostegno delle politiche per gli anziani, avendo ben chiara la percezione 

delle complesse premesse teoriche e culturali che qualunque scelta normativa in tema di invecchiamento 

inevitabilmente porta con sé.   

Occorre leggere quelle misure con la consapevolezza del fatto che si riferiscono a una realtà sociale 

tutt’altro che omogenea. Rispetto a questa fondamentale premessa si pone in primo luogo  la necessità di 

riflettere sui rischi di considerare le persone anziane come uno dei (tanti) gruppi sociali vulnerabili per 

spostare piuttosto l’attenzione sulla individualità dell’anziano rispetto ai bisogni di inclusione e 

                                                           
particolare coloro che hanno patologie croniche o non sono autosufficienti), lo sviluppo della telemedicina e l’assistenza 
remota e una più efficace integrazione con tutti i servizi socio-sanitari. Nel preambolo del d.lgs. n. 29 del 2024 si richiama 
la decisione del Consiglio del 13 luglio 2021 con la quale è stato approvato il PNRR con particolare riferimento alla 
Missione 1 (Digitalizzazione, innovazione, competitività, cultura e turismo)-Componente 1(Digitalizzazione, 
innovazione e sicurezza nella PA)-Investimento 1.7.2. (Centri di facilitazione digitale), la Missione 5 (Inclusione e 
coesione) –Componente 2 (Infrastrutture speciali, famiglie, comunità e terzo settore) e la Missione 6 (Salute) - 
Componente 1 (Reti di prossimità, strutture e telemedicina per l’assistenza sanitaria territoriale)-Investimento1.2. (Casa 
come primo luogo di cura, assistenza domiciliare e telemedicina) - Subinvestimento 1.2.3. (Telemedicina per un migliore 
supporto ai pazienti cronici). 
8 Cfr. S. POLI, Invecchiamento e Coronavirus cit., 275. 



 

 
viii                    federalismi.it - ISSN 1826-3534                    |n. 19/2024 

 

 

 

  

partecipazione sociale, di cura e di assistenza nonché  di alfabetizzazione digitale, tanto per richiamare 

alcune dei capitoli fondamentali di intervento riformatore prescritti dai finanziamenti europei sopra 

richiamati.  

Più in generale, mi pare ragionevole muovere dalla necessità, logica e pratica, di mantenere la specificità 

dello status di anziano rispetto agli altri status personali ai quali gli ordinamenti giuridici (a partire dal 

contesto internazionale) hanno da decenni prestato attenzione e conferito autonoma rilevanza. Mi 

riferisco in particolare alla protezione del minore/adolescente ed alla protezione delle donne, categorie 

per le quali l’età (nel primo caso) e una condizione naturale (nel secondo caso) sono alla base del 

riconoscimento di una “speciale” protezione che appunto si è tradotta nell’adozione di specifici trattati 

internazionali elaborati in ambito ONU e che hanno avuto in ambito giurisprudenziale una forma di 

tutela riconducibile alla (elastica) nozione di “vulnerabilità”.  

Di queste premesse il legislatore italiano sembra essere consapevole dal momento che emerge 

chiaramente già nella struttura della legge delega e nei singoli capi del decreto legislativo una chiara e netta 

distinzione tra premesse di fatto (tipologie di persona anziana) e relative azioni/politiche da 

intraprendere. 

Per l’anziano non troviamo solo le diverse declinazioni della vulnerabilità  (intesa come dipendenza da 

altri e come bisogno di cure e assistenza), ma anche una fondamentale e appropriata distinzione tra le 

misure per l’invecchiamento attivo (interventi necessari per diffondere le migliori pratiche e garantire gli 

strumenti per favorirlo) e lo stato di assoluto bisogno in cui può trovarsi l’anziano (ovvero il grande 

anziano)  quando versa  in condizioni (fisiche e/o mentali) di assoluta dipendenza dalla cura/assistenza 

che deve essere costantemente prestata da altri soggetti (siano essi familiari o altri care givers).   

 

3. Le differenti misure di intervento sono dunque chiaramente delimitate dal decreto n.29 del 2024 a 

partire dalla definizione di soggetti anziani (coloro che abbiano compiuto 65 anni), dei  «grandi anziani » 

(coloro che abbiano compiuto 80 anni) e degli anziani «non autosufficienti» 9. In effetti tale distinzione 

fotografa un processo demografico che vede allungarsi la prospettiva di longevità e con essa aumentare 

                                                           
9 Così art.2, d.lgs. n. 29 del 2024. La definizione di “anziano non autosufficiente” è definita in termini rigorosi: è  la 
persona anziana che, anche in considerazione dell’età anagrafica e delle disabilità pregresse, presenta gravi limitazioni o 
perdita dell’autonomia nelle attività fondamentali della vita quotidiana e del funzionamento bio-psico-sociale, valutate 
sulla base di metodologie standardizzate, tenendo anche conto delle indicazioni fornite dalla Classificazione 
internazionale del funzionamento, della disabilità e della salute - International Classification of Functioning Disability 
and Health (ICF) dell’Organizzazione mondiale della sanità, dei livelli di stratificazione del rischio sulla base dei bisogni 
socioassistenziali e delle condizioni di fragilità, di multimorbilità e di vulnerabilità sociale, le quali concorrono alla 
complessità dei bisogni della persona, anche considerando le specifiche condizioni sociali, familiari e ambientali, in 
coerenza con quanto previsto dal regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza 
territoriale nel Servizio sanitario nazionale (SSN), di cui al decreto del Ministro della salute 23 maggio 2022, n. 77, e 
dall’articolo 1, comma 163, della legge 30 dicembre 2021, n. 234. 
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la fascia di possibilità che in fase avanzata dell’età anziana si possa incorrere con grande probabilità in 

situazioni di estrema vulnerabilità che si traducono in una pressoché totale dipendenza dall’assistenza da 

altre persone. 

Sul primo versante, quello dell’invecchiamento attivo, il decreto individua una pluralità di misure (per lo 

più senza oneri per la finanza pubblica) rivolte alla promozione della partecipazione degli anziani alla vita 

sociale e culturale: questi interventi vanno dalle facilitazioni per il turismo lento, per la pratica delle attività 

sportive e per la vita attiva, al sostegno economico per la cura degli animali di affezione, all’adeguamento 

e alla riprogettazione degli edifici in cui vivono o potrebbero vivere le persone anziane, al tentativo di 

superare il digital divide, alla ridefinizione della trama dei rapporti intra-generazionali attraverso tirocini 

formativi e crediti in ambito universitario 10. 

Un passaggio cruciale, sia sul versante dell’invecchiamento attivo che per il trattamento 

sanitario/assistenziale degli anziani, è quello delle misure relative ai  finanziamenti per l’ innovazione 

digitale nel settore della salute (telemedicina e non solo):  si deve progettare e preventivare adeguatamente 

l’impatto della transizione digitale sugli anziani in quanto stiamo parlando di una popolazione in crescita 

la cui formazione digitale potrebbe essere  per ovvie ragioni anagrafiche molto limitata, per non parlare 

poi di quella fascia di anziani che non ha vicino la rete di protezione della famiglia (figli, nipoti, parenti  

etc.) in grado di mediare i passaggi tecnologici di adeguamento degli strumenti atti a ricevere e attivare 

effettivamente i vari servizi di telemedicina. 

 Proprio in questo ambito si metteranno alla prova le reali prospettive della “rivoluzione” digitale, 

valutando il loro impatto sociale proprio sulle fasce di popolazione che sono oggi meno preparate a 

riceverle. 

Se si guarda all’articolazione degli interventi prefigurati dalla delega e descritti in dettaglio dal decreto 

attuativo si comprende appieno la centralità di alcune misure di intervento finanziate grazie al PNRR, al 

fine di realizzare un modello assistenziale specifico e multidisciplinare che non sarà solo una modalità di 

riduzione della pressione sui pronto soccorso e sugli ospedali, ma che vuole offrire  una prospettiva assai 

utile per la cura degli anziani spesso affetti da pluri-patologie: è questo il caso delle case di comunità 

                                                           
10 Cfr. Capo II del d.lgs. n.29 del 2024 che contiene misure sulla promozione dell’invecchiamento attivo anche nei luoghi 
di lavoro, attraverso l’impegno nei servizi di volontariato, la tutela del benessere e del turismo lento e le misure per la 
diffusione della telemedicina; nel Capo III troviamo le misure per il mantenimento della socialità degli anziani attraverso 
percorsi di formazione universitaria, la promozione dello sport in età avanzata , la cura degli animali da affezione e i 
progetti di servizio civile a favore degli anziani; nel Capo IV sono definite  le linee guida per il senior cohousing e per il 
cohousing intergenerazionale anche attraverso interventi di rigenerazione urbana; nel Capo V sono previste misure di 
intervento per limitare e eliminare il divario digitale degli anziani mediante il coinvolgimento da parte di scuole del 
secondo ciclo di istruzione percorsi laboratoriali volti a introdurre le persone anziane all’utilizzo delle nuove tecnologie 
digitali.   
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immaginate come hub in grado di promuovere l’approccio alla cura multidisciplinare e integrato e 

strettamente collegato con i servizi sociali per gli interventi socio-assistenziali.  

Presso le case di comunità avrà sede il Punto Unico di Accesso (PUA) concepito come via di ingresso 

per la fruizione dei servizi sociali e sociosanitari. I PUA garantiscono la valutazione dei bisogni della 

persona anziana con una patologia cronica e con un quadro complessivo suscettibile di possibili 

aggravamenti e riduzione del livello di indipendenza attraverso un processo di valutazione 

multidimensionale unificata volta a individuare gli specifici fabbisogni della persona11.  In questo caso il 

patto sociale che la norma sembra volere disegnare passa attraverso la necessità di ricercare sempre il 

metodo di intervento individuale più appropriato ed efficace per somministrare le cure specifiche di cui 

possono avere bisogno le persone anziane.  

Per ciò che riguarda la cura  e l’assistenza degli anziani non autosufficienti, le  misure previste, 

considerando anche la fase di sperimentazione della nuova prestazione universale  che si protrarrà  fino alla 

fine del 2026 (art.34 del d.lgs.n.29 del 2024),  andranno valutate in relazione alla effettiva capacità dei 

soggetti istituzionali coinvolti di creare una rete attorno al Sistema Nazionale per la popolazione Anziana 

non Autosufficiente (SNAA): Amministrazioni centrali, INPS, regioni e province autonome, ASL, 

comuni singoli o associati negli Ambiti Territoriali Sociali saranno parte attiva e partecipe  di questo 

sistema. 

La programmazione suddetta si incrocia ed è supportata grazie all’attuazione delle linee di intervento 

progettate a valere sulla Missione 5 - Inclusione e coesione e sulla Missione 6 - Salute unitamente a quelle 

per la rigenerazione urbana e la mobilità accessibile e sostenibile del PNRR (art.21 co.8). 

Al di là della specifica sperimentazione delle misure di sostegno per l’anziano non autosufficiente in 

un’ottica di razionalizzazione delle forme di assistenza economica fino ad oggi erogate,  si tratta di gettare 

le basi per un sistema di interventi che ruoteranno attorno alle Case di comunità per le quali l’Agenzia 

Nazionale per i Servizi Sanitari ha preparato idonee Linee di indirizzo sui costi organizzativi e di personale 

(medico e di altri professioni sanitarie, infermieristico, assistenziale e di supporto amministrativo) 

necessari per mantenere aperte queste strutture h.24 e sette giorni su sette 12.  

Alle risorse che dovranno essere poi reperite negli anni a venire, oltre il limite temporale del PNRR 13,  

sono inevitabilmente legate le effettive sorti della filosofia che sostiene queste misure legislative e che 

potrebbe consolidare una visione sfaccettata dell’universo dell’invecchiamento puntando soprattutto sulla 

personalizzazione e sull’individualità dei percorsi di cura e di assistenza.  

                                                           
11 Cfr. art.27 e art.10 del d.lgs. n.29 del 2024. 
12 Cfr. i dati riportati in quotidianosanità.it del 12 giugno 2024. 
13 Sul punto v. G. RAZZANO, Equità e integrazione: due principi chiave per un nuovo piano sanitario nazionale. Oltre la 
“Missione Salute” del PNRR, in Rivista AIC, n.2/2024. 
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4. La scelta organizzativa da implementare e sviluppare non è “neutrale” in quanto esprime piuttosto la 

complessità del fenomeno sociale in esame e mira a costruire una cultura fondata sulle differenze dei vari 

“bisogni” delle persone anziane.  

Mi sembra questo un approccio da salvaguardare e difendere dato che la complessità (delle aspettative, 

delle potenzialità, dei diritti di partecipazione, dei diritti di prestazione) bene descrive l’unicità della 

persona anziana: è questa la via culturalmente preferibile per superare e/o evitare sterili e insidiose 

generalizzazioni sull’età anziana.              

Nella piena consapevolezza della vulnerabilità come condizione “immanente” dell’essere umano sarà 

doveroso uscire dalla narrazione dei facili automatismi tra fragilità e vecchiaia per riflettere semmai sul 

significato attuale di alcune norme che pongono limiti massimi di età nell’ottica di intercettare eventuali 

forme di odiosa discriminazione (fondata sulle «condizioni personali» di cui parla l’art. 3 Cost.).  

Ma non si tratta solo di rivendicare i pericoli connessi alla violazione della dignità della persona anziana 

e del principio di eguaglianza-non discriminazione: piuttosto occorre ragionare, proprio alla luce delle 

plurime facce dell’invecchiamento, di un patto sociale tra generazioni che accompagni e sostenga dal lato 

dei principi costituzionali questo processo di ingresso dell’Ageing anche nel dibattito pubblico italiano.  

Così come la consapevolezza sull’ordine nei conti pubblici , indotta in verità dalla grave crisi economica 

e finanziaria dei paesi dell’eurozona e che fu alla base della revisione costituzionale del 2012 (l.cost.n.1 

del 2012),  implicava l’attenzione verso i diritti delle future generazioni contribuendo a declinare la 

nozione di sostenibilità e così come stiamo cercando di costruire una cultura della protezione 

dell’ambiente e degli ecosistemi naturali anche nell’interesse delle generazioni future, in attuazione della 

recente riforma costituzionale in materia ambientale (l.cost.n.1 del 2022),  è bene riflettere sulla 

dimensione costituzionale della “sostenibilità sociale” che potrebbe definire il filo rosso delle misure di 

intervento oggetto di questo commento.  

Un patto sociale naturale tra chi vive oggi le diverse stagioni dell’invecchiamento e chi sa per certo che si 

troverà a viverle nei decenni a venire. Nel nome della solidarietà che dà corpo e sostanza al principio 

personalista declinato dall’art.2 Cost.14.   

 

 

 

                                                           
14 Cfr. F. POLACCHINI, Doveri costituzionali e principio di solidarietà, Bologna, 2016, 25 ss. 


