
Collaborative Governance e Long-Term Care. Il caso dei servizi residenziali per 
non autosuf!cienti in Regione Toscana
Collaborative Governance and Long-Term Care. The case of residential services for dependent people in the 
Tuscany Region (Italy)

Davide Vicari*
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa – Laboratorio Management e Sanità
Milena Vainieri
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa – Istituto di Management

DOI: 10.30448/AP.2025.2.09

Sommario: 1. Introduzione – 2. La collaborative governance nel settore long-term care – 3. Metodi – 4. Risultati –  
5. Conclusioni 

I problemi di salute pubblica, come la non autosuf!cienza degli anziani, sono globali, interdipen-
denti, complessi e a volte imprevedibili. Sono de!niti wicked problem poiché i soggetti coinvolti 
hanno interpretazioni e interessi contrastanti rispetto alla loro risoluzione, e possono essere 
affrontati attraverso approcci di collaborative governance. Infatti, i servizi sociosanitari sono 
caratterizzati da una elevata frammentazione istituzionale, dovuta al modello organizzativo, e 
dalla presenza di altri attori pubblici e da privati for pro!t e non. Questo articolo studia i servizi 
sanitari e sociosanitari per non autosuf!cienti, focalizzandosi sulla fase di quanti!cazione dei 
servizi residenziali, attraverso il caso della Regione Toscana nella programmazione di lungo 
periodo dei posti letto delle strutture residenziali.

Public health problems, such as the non-self-suf!ciency of the elderly, are global, interdependent, 
complex, and sometimes unpredictable. They are de!ned as wicked problems because the actors 
involved have con"icting interpretations and interests concerning their resolution, and can be 
addressed through collaborative governance approaches. Indeed, social and health services are 
characterized by a high degree of institutional fragmentation, due to the organizational model, 
and the involvement of various public, private, for-pro!t and non-pro!t entities. This article stud-
ies social and health services for the dependent elderly, focusing on the commissioning stage 
of the residential services, through the case of the Tuscany Region in the long-term planning of 
nursing home beds.

Les problèmes de santé publique, comme la perte d’autonomie des personnes âgées, sont 
globaux, interdépendants, complexes et parfois imprévisibles. Ces problèmes sont quali!és de 
wicked problems en raison des interprétations divergentes et des intérêts con"ictuels des acteurs 
impliqués dans leur résolution. Ils nécessitent des approches de gouvernance collaborative. 
Les services sociaux et de santé se caractérisent par une forte fragmentation institutionnelle, 
impliquant diverses entités publiques, privées à but lucratif et non lucratif. Cet article étudie les 
services sanitaires et sociaux pour les personnes âgées dépendantes, en se concentrant sur les 
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services résidentiels dans la région de Toscane, pour la plani!cation à long terme des lits dans 
les maisons de retraite.

*Autore corrispondente; e-mail: Davide.Vicari@santannapisa.it
Articolo ricevuto il 10/05/2024 - accettato il 6/11/2024

1. Introduzione
I problemi di salute pubblica, come la non autosuf!cienza degli an-

ziani, sono globali, interdipendenti, complessi e a volte imprevedibili. 
Inoltre, spesso, sono coinvolti molteplici attori, talvolta con interessi con-
trastanti per cui possono rientrare nella de!nizione dei cosiddetti wicked 
problem dalla letteratura che si riferisce alla collaborative governance 
(Rittel e Webber 1973; Kreuter et al 2004; Head e Alford 2015). Inoltre, 
il settore sociosanitario, oltre a essere caratterizzato da vari stakeholder 
aventi attività, !ni e interessi diversi, è anche caratterizzato da una strut-
tura multi-livello. In particolare, le linee di indirizzo per la piani!cazione 
e la programmazione dei servizi sociosanitari, sono emanate dal siste-
ma sanitario regionale in accordo con il settore sociale della regione. È 
la regione che concede l’autorizzazione al funzionamento per le struttu-
re del sistema sociale integrato e l’accreditamento delle strutture residen-
ziali, de!nendo le tariffe per la parte sanitaria erogata per conto della 
regione e le quote sociali poi riconosciute dal livello locale comunale se-
condo le regole e i fondi attribuiti per questi servizi da parte dei livelli 
competenti. Un secondo livello è quello aziendale, rappresentato dalle 
aziende sanitarie locali (ASL), che erogano i servizi sanitari e sociosani-
tari in modo diretto, tramite le proprie strutture, o indiretto acquistando i 
servizi da terzi. Il livello distrettuale, rappresentato dai distretti, è il livel-
lo di governo nato con le riforme sanitarie degli anni ’90 e riconosciuto 
dalla recente riforma di riorganizzazione del territorio e degli standard 
territoriali introdotti dal D.M. 77 del 2022. Tale livello si occupa di valu-
tare i bisogni sanitari e sociali delle comunità, e l’organizzazione e l’e-
rogazione dei servizi inerenti alle reti territoriali sanitarie, sociosanitarie 
e sociali integrate. In tal modo, diventa il trait d’union, ovvero il luogo 
d’incontro fra gli indirizzi regionali e aziendali e le necessità locali an-
che attraverso la co-progettazione di servizi sociosanitari. In!ne, l’ultimo 
livello di governo pubblico è rappresentato dai comuni, che svolgono un 
ruolo centrale, ovvero autorizzano la costruzione o l’ampliamento delle 
strutture sociosanitarie e residenziali, dopo la richiesta dei soggetti pri-
vati (pro!t e no pro!t), interessati ad avviare attività sul territorio, e del-
la popolazione che necessita di servizi di assistenza sempre più intensi-
va per rispondere alle esigenze dei non autosuf!cienti.

Tale frammentazione istituzionale e di governance deve fare i conti con 
la gestione di un problema di salute pubblica e di welfare, di livello na-
zionale, ovvero la gestione della non autosuf!cienza degli anziani. Ana-
lizzando il contesto italiano, l’Italia è uno dei paesi con l’età media più 
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alta d’Europa e si stima che la popolazione italiana arriverà a contare 
quasi 5 milioni di anziani non autosuf!cienti entro il 2030 (PNRR, 2021). 

Il fenomeno dell’invecchiamento della popolazione può essere consi-
derato un fattore positivo perché connesso al miglioramento delle condi-
zioni igienico-sanitarie, a una sempre maggiore attenzione agli stili di vi-
ta sani e all’alimentazione, e alle nuove terapie e cure sanitarie e socio-
sanitarie. Tuttavia, una maggiore longevità degli individui porta, inevita-
bilmente, a un numero crescente di persone anziane con disabilità gra-
ve. Ad esempio, il “GDB-Dementia Forecasting Collaborators” stima che 
il numero di persone affette da demenza aumenterà da 57.4 milioni di 
casi nel mondo nel 2019 a 152.8 milioni di casi nel 2050. L’Italia pas-
serebbe da 1.487.368 casi di demenza stimati nel 2019 a 2.316.951 
casi stimati nel 2050 (Dementia Forecasting Collaborators, 2022).

Queste stime evidenziano la necessità di avviare una ri"essione su co-
me organizzare i servizi di long-term care in modo sostenibile. In un re-
cente rapporto sulla gestione della non autosuf!cienza (Fosti et al, 2024), 
la sostenibilità del settore long-term care è a rischio non solo nella decli-
nazione di sostenibilità economica, ovvero nel bilanciare l’entità del !-
nanziamento pubblico in relazione ai crescenti bisogni, ma anche in ter-
mini di modelli di servizio e competenze. 

Concentrandosi sull’assistenza residenziale, l’Italia presenta 21 Po-
sti Letto in strutture residenziali per 1000 anziani, meno della metà del-
la media OCSE, che si attesta intorno al 45 per 1000 anziani (Health at 
Glance, 2022). Questo dato mette in evidenza il tema della sostenibili-
tà economica poiché se, da un lato, è ipotizzabile un aumento dei posti 
letto per l’assistenza residenziale, e, quindi, la costruzione di nuove resi-
denze per arrivare almeno alla media degli altri paesi OCSE, dall’altro 
lato le risorse economiche non sembrano essere suf!cienti, tanto che or-
ganizzazioni indipendenti e diversi studiosi parlano di sotto!nanziamen-
to della sanità (Spandonaro et al., 2023, Gimbe, 2023).

Per affrontare e gestire questi problemi, la letteratura suggerisce di uti-
lizzare forme di collaborative governance per creare un terreno comune di 
dialogo in cui poter coinvolgere i vari attori del settore, tramite processi de-
cisionali, nella risoluzione di problemi comuni (Reilly 1998; Ansell, Gash 
2008; Weber, Khademian, 2008; Emerson et al., 2012; Cepiku 2016). La 
collaborative governance può essere de!nita come «Un accordo di gover-
no in cui una o più agenzie pubbliche coinvolgono direttamente stakehol-
der non statali in un processo decisionale collettivo che è formale, orienta-
to al consenso e deliberativo e che ha lo scopo di de!nire o attuare politi-
che pubbliche o gestire programmi o beni pubblici» (Ansell, Gash 2008: 
544). Dalla letteratura emerge che è di fondamentale importanza che sia-
no superate, durante questo tipo di collaborazione tra i soggetti, varie di-
stinzioni, quali quella tra pubblico e privato e quella relativa ai vari livel-
li amministrativi, al !ne di perseguire interessi pubblici comuni, che, in ca-
so contrario, sarebbero dif!cilmente perseguibili (Emerson et al., 2012).
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Da questo punto di vista, un ruolo cruciale nei processi di collaborati-
ve governance per la risoluzione dei potenziali con"itti tra stakeholder è 
quello ricoperto dal meta-governor. Difatti, «la meta-governance non con-
siste nell’installazione di una modalità monolitica di governo. Piuttosto, im-
plica la gestione della complessità e della pluralità» (Jessop 1998: 44). Il 
meta-governor ha un ruolo fondamentale perché ha la capacità e la pos-
sibilità di organizzare, supervisionare, dirigere e coordinare i processi di 
collaborative governance (Belle e Park, 2006). Nonostante la !gura del 
meta-governor sia considerata cruciale da un punto di vista teorico, po-
che sono le esperienze di successo riportate in letteratura e in particola-
re sulla long-term care. Spesso, il meta-governor viene identi!cato come 
un soggetto pubblico che facilita il dibattito tra gli attori non statali, an-
che se non formalmente riconosciuto come tale nei processi collaborativi.

Questo articolo studia come un processo di collaborative governance 
possa apportare importanti contributi per la risoluzione del wicked pro-
blem individuato, cioè la programmazione dei servizi sanitari e sociosa-
nitari per non autosuf!cienti, attraverso lo studio del caso della Regione 
Toscana. In particolare, l’articolo evidenzierà il processo utilizzato dal 
meta-governor per la risoluzione dei con"itti tra i vari stakeholder, relati-
vi al problema della programmazione dei servizi sociosanitari.

L’articolo è strutturato come segue: dopo un breve accenno alla col-
laborative governance, come letteratura di riferimento per analizzare il 
contesto della long-term care e del gap di letteratura al quale si ambisce 
a contribuire con questo caso empirico, sarà presentato il problema og-
getto di trattazione dell’articolo, cioè le contrapposizioni di interesse, nel 
settore sociosanitario, tra i vari stakeholder nel processo di collaborati-
ve governance nella regione Toscana. Seguiranno poi i paragra! relati-
vi ai metodi e ai risultati della ricerca sul campo, durata 12 mesi, che ha 
portato all’identi!cazione di un processo di dialogo fra le parti basato 
su dati empirici. In!ne, nelle conclusioni, saranno discussi gli elementi in-
novativi e le implicazioni della collaborative governance nella risoluzio-
ne dei wicked problem nel settore della programmazione sociosanitaria.

2. La collaborative governance nel settore long-term care 
Per risolvere problemi complessi, globali e interdipendenti, la lettera-

tura suggerisce un approccio di collaborative governance. Nella de!ni-
zione di Ansell e Gash (2008), si declinano criteri stringenti per differen-
ziare la governance collaborativa dalle altre forme di governance simili. 
Secondo i due autori, il processo è avviato da istituzioni o agenzie pub-
bliche e include attori non statali; i vari attori in gioco non sono sempli-
cemente consultati dal meta-governor, ma sono direttamente impegnati 
nel processo di presa di decisione che viene de!nito come “forum”; il fo-
rum degli incontri si riunisce collettivamente ed è formalmente organiz-
zato; il forum prende decisioni per consenso e la collaborazione concer-
ne la gestione pubblica e le politiche pubbliche (Ansell e Gash, 2008). 
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Emerson et al. (2012) evidenziano che diversi fattori interagiscono e 
in"uenzano gli sforzi collaborativi (come ad esempio il contesto e la mo-
tivazione), e sottolineano che l’aspetto cruciale per l’ef!cacia dei proces-
si di collaborative governance è la relazione fra gli attori.

Anche Sørensen e Tor!ng (2021a) parlano della governance collabo-
rativa come un processo che riunisce attori pubblici e stakeholder privati 
e che è volto alla risoluzione di problemi sociali complessi in modo col-
lettivo. Questo tipo di approccio mira a creare soluzioni comuni e risul-
tati di governance che forniscano valore pubblico. Inoltre, gli autori ag-
giungono che la collaborative governance idealmente implica la condi-
visione di conoscenze basata sulla !ducia, l’esplorazione congiunta di 
problemi e soluzioni, compromessi e accordi su azioni congiunte. 

Solitamente, i processi pratici di collaborative governance non sono 
lineari e ordinati, ma presentano una serie di sovrapposizioni e ripetizio-
ni delle azioni degli attori coinvolti. È tuttavia possibile, distinguere alcu-
ne fasi in tale processo che in genere comportano: 1) il reclutamento del 
partecipante; 2) la de!nizione di regole di base per l’avvio dell’intera-
zione collaborativa; 3) la de!nizione congiunta del problema; 4) lo svi-
luppo, la valutazione e la scelta di soluzioni congiunte; 5) l’implementa-
zione di soluzioni innovative; 6) la valutazione del processo, degli ou-
tput e dei risultati; 7) la rendicontazione !nale (Sørensen, Tor!ng 2021b).

Ci sono due elementi che possono ostacolare i processi collaborativi: 
i) il potere di convocare i diversi stakeholder e ii) la possibilità di gestire 
gli squilibri di potere (Purdy 2012). Proprio da questo punto di vista, è 
necessario che nei processi collaborativi ci sia un meta-governor che ab-
bia il compito di gestire la complessità e la pluralità del processo tramite 
la sua capacità di organizzare, supervisionare, dirigere e coordinare i 
processi collaborativi (Jessop 1998, Belle, Park 2006; Sørensen, Tor!ng 
2009). La letteratura si interroga su chi può assumere il ruolo del meta-
governor. In molti concordano che le istituzioni pubbliche e le cariche po-
litiche dovrebbero farsi carico di tale ruolo (Sørensen, Tor!ng 2007, Jes-
sop 2009) per diversi motivi fra cui: i) sono facilitate nel rispecchiare al-
cune caratteristiche come la presenza di risorse economiche, ii) possie-
dono la riconosciuta autorità da parte degli altri attori e iii) godono di le-
gittimità democratica concessa dai cittadini (Sørensen, Tor!ng 2009). Tut-
tavia, è da sottolineare che la meta-governance può essere esercitata an-
che da più attori pubblici e privati contemporaneamente, anche se nella 
maggior parte dei casi sono sempre le autorità pubbliche ad autorizza-
re questa rete di soggetti come meta-governor (Sørensen, Tor!ng 2009). 

Cepiku et al. (2022) hanno considerato alcune forme di co-production 
come processi di collaborative governance, identi!cando elementi che pos-
sono facilitare la riuscita della collaborazione fra istituzioni, privati e utenti 
dei servizi. Prendendo spunto dalle de!nizioni della co-production è pos-
sibile identi!care quattro fasi in cui i diversi attori possono collaborare: 
commissioning, design, delivery, and assessment (Nabatchi et al., 2017).
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Nonostante la !gura del meta-governor sia considerata cruciale dal 
punto di vista teorico nei processi di collaborative governance (Jessop, 
1998; Belle, Park 2006; Ansell, Gash 2008; Sørensen, Tor!ng 2009), 
poche sono le esperienze riportate in letteratura dove è riconosciuta 
formalmente come tale. Come sottolineano Gjaltema et al. (2020), nel-
la loro revisione sistematica della letteratura sulla meta-governance, il 
meta-governor spesso non è chiaramente de!nito nei casi studio. Nella 
maggior parte dei casi è descritto come un soggetto pubblico che faci-
lita il dibattito tra gli attori non statali, come, ad esempio, nel caso stu-
dio del progetto Cycling without Age, promosso in Danimarca per fa-
vorire la mobilità degli assistiti di alcune case di riposo (Sørensen, Tor-
!ng 2017). Inoltre, spesso, i processi di collaborative governance in 
cui è presente il meta-governor, mancano del processo di deliberazio-
ne collettiva e della de!nizione di obiettivi condivisi, come sottolinea 
Frankowski (2019) declinando, nel suo contributo, 4 casi di collabora-
tive governance nel settore sanitario in Olanda. L’altro aspetto da sot-
tolineare è come nei processi di collaborative governance, il meta-go-
vernor debba favorire il dialogo e gli interessi di tutte le parti in causa, 
cercando di trovare dei compromessi per evitare fuoriuscite dal tavolo 
di lavoro da parte di alcuni stakeholder. Questo è quanto descritto da 
Lelieveldt (2023) nel suo contributo relativo al processo di collaborati-
ve governance nel settore delle politiche alimentari in Olanda. Anche 
Agbodzakey (2021) nel suo contributo sulla collaborative governance 
nel sud della Florida sul tema delll’HIV/AIDS, sottolinea come la leader-
ship esercitata nei processi di governance collaborativa, se riconosciu-
ta dagli stakeholder, tende a ridurre i probabili effetti negativi del con-
"itto tra le parti interessate. Approfondendo il tema in sanità, non so-
no presenti studi rilevanti sulla collaborative governance applicata alla 
programmazione dei servizi sociosanitari, un tema che necessiterebbe 
di ulteriori approfondimenti. 

3. Inquadramento del problema
La programmazione sociosanitaria regionale nelle diverse regioni 

italiane risulta frammentata e basata su vari livelli di governance. Co-
me descritto nei paragra! precedenti, ciò si va a sommare al problema 
di salute pubblica relativo all’aumento degli anziani non autosuf!cienti. 
Da questo emerge che la dif!coltà maggiore è quella di programmare i 
servizi sociosanitari, tenendo in considerazione vari aspetti, che sono, 
di seguito, declinati usando le fasi della co-production. Difatti, il settore 
pubblico identi!ca i problemi e le priorità da esautorare, tenendo con-
to di due aspetti, ovvero la sostenibilità economica, poiché è la Regione 
a !nanziare le quote sanitarie necessarie per gli anziani non autosuf!-
cienti in Regione Toscana, che devono essere quanti!cate annualmen-
te, e gli interessi contrastanti tra le istituzioni pubbliche e gli stakehol-
der privati. Inoltre, il settore pubblico deve identi!care i livelli di fabbi-
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sogno di assistenza e cura degli anziani o soggetti non autosuf!cienti 
che devono essere gestiti in modo collaborativo. Questa attività pren-
de il nome di commissioning, che indica quelle attività volte a identi!-
care e a dare priorità ai servizi pubblici, che nella co-production sono 
effettuate da attori statali e cittadini o gruppi di essi che lavorano con-
giuntamente (Nabatchi et al 2017; Cepiku et al. 2022). Tutto ciò de-
ve essere fatto tenendo in considerazione due aspetti, ovvero i vincoli 
relativi alla normativa di accreditamento per il settore sociosanitario − 
come per esempio il numero massimo di 80 Posti Letto per singola strut-
tura che le strutture RSA vorrebbero aumentare per minimizzare i costi 
!ssi − e le necessità degli anziani non autosuf!cienti che devono esse-
re assistiti con cure di lungo termine di qualità. Devono, quindi, essere 
de!niti i modelli di servizio in relazione ai diversi fabbisogni e agli al-
tri fattori di contesto.

Da questo punto di vista, nella co-progettazione si parla della fase 
del design, che si riferisce alle attività che inglobano l’esperienza degli 
utenti e delle loro comunità nella piani!cazione, creazione o organiz-
zazione dei servizi pubblici (Nabatchi et al 2017; Cepiku et al. 2022). 

Un’ulteriore fase della co-production è quella de!nita delivery che fa 
riferimento alle attività svolte congiuntamente tra attori statali e non stata-
li per fornire servizi pubblici o per migliorare la fornitura dei servizi stes-
si e spesso si concentra sul miglioramento della qualità e dell’ef!cienza 
(Nabatchi et al 2017; Cepiku et al., 2022). In relazione a questa fase, 
possiamo vedere come le famiglie spesso entrano nel processo di cura 
relativo al settore sociosanitario fungendo da caregiver informale e rien-
trando così nell’erogazione del servizio insieme alle Zone Distretto, le 
Società della Salute (Barretta et al. 2009), al Comune, al Terzo Settore 
e alle RSA che, sebbene con obiettivi diversi, partecipano contempora-
neamente questa fase.

Come ultimo elemento, nella co-production si fa riferimento all’asses-
sment, cioè al monitoraggio e alla valutazione dei servizi pubblici, pro-
cessi adottati, in questo caso, da attori statali e non, che lavorano insie-
me per valutare la qualità dei servizi, i problemi e/o le aree da miglio-
rare (Nabatchi et al 2017; Cepiku et al., 2022). Da questo punto di vi-
sta, è importante che i gruppi di ricerca, i sindacati degli anziani e il set-
tore pubblico svolgano questo tipo di attività in prospettiva per ripensare 
o per migliorare i servizi erogati, raccogliendo le esperienze e altri ele-
menti per valutare a vari livelli (Coletta et al. 2022), dall’utente !nale ai 
soggetti intermedi, l’ef!cacia dei servizi di long-term care nella risoluzio-
ne di situazioni complesse (Noto et al. 2020).

In tutte queste fasi, il ruolo del meta-governor è fondamentale per evi-
tare che si creino delle situazioni di stallo o situazioni di con"itto troppo 
evidenti tra le varie parti in causa.

Partendo dalle fasi della co-production, nella !gura in basso sono sta-
ti inseriti esempi relativi alla collaborative governance (Figura 1).
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Figura 1 – Esempi di collaborative governance nel settore socio-sanitario, se-
guendo le fasi della co-production

L’articolo si basa sul caso della Regione Toscana. Rispetto alle altre 
regioni, la Regione Toscana si caratterizza per una propensione all’inte-
grazione sociosanitaria e sociale che ha portato nel tempo a scelte isti-
tuzionali peculiari, come le Società della Salute regolata dalla legge re-
gionale n. 40 del 2005 integrata e modi!cata nel novembre 20081. In 
questo modo è stato riconosciuto il livello distrettuale come luogo di pro-
grammazione, costituito dagli enti locali della zona distretto (comuni) e 
dall’azienda sanitaria, facendo nascere un esempio di network pubbli-
co (Barretta et al. 2009). Sul territorio della Toscana ci sono attualmente 
16 Società della Salute che declinano gli obiettivi zonali e programma-
no gli interventi sociosanitari territoriali per raggiungerli, tramite i Piani 
Integrati di Salute, che de!niscono azioni attuative, programmano solu-
zioni operative e attivano strumenti di controllo, monitoraggio e di valu-
tazione. Oltre a ciò, in Regione Toscana il Piano Sanitario Sociale Inte-
grato Regionale (PSSIR), l’atto di indirizzo che dà una visione del siste-
ma di salute per gli anni successivi, è ritenuto uno strumento per valoriz-
zare la partecipazione dei cittadini e della comunità2. 

4. Metodi
Lo studio ha utilizzato un approccio di Action Research (Somekh 1995, 

Bryman 2011) per individuare gli elementi di criticità, gli interessi del-
le parti e le informazioni utili che potessero servire per trovare un terre-
no di dialogo comune per la programmazione dei servizi sociosanitari.

L’approccio utilizzato nello studio si è basato sui principi enumerati 
da Coughlan e Coghlan (2002), che fanno riferimento a uno studio par-
tecipativo che si svolge in concomitanza della ricerca, durante una se-
quenza di eventi, con un approccio volto alla risoluzione del problema. 
Riassumendo, il processo Action Research si è basato sull’approccio al-
la ricerca che ha l’obiettivo di creare conoscenza o teoria tramite l’azio-
ne sul campo e che prevede un approccio multidisciplinare tramite l’uso 
di varie metodologie/strumenti qualitativi e quantitativi (Erro-Garcés, Al-
faro-Tanco, 2020). 

1 Inoltre, due leggi regionali del 2014, la 44 e la 45, individuano due strumenti per rego-
lare gli assetti territoriali integrati in ogni zona distretto: il proseguimento della Società del-
la Salute o la stipula di una convenzione sociosanitaria fra tutti i comuni della zona distret-
to e l’Azienda Usl di riferimento.
2 Piano Sanitario Sociale Integrato 2018-2020.
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La ricerca è durata 12 mesi e ha coinvolto i rappresentanti delle strut-
ture residenziali, i rappresentanti regionali e del livello distrettuale e lo-
cale, le associazioni che rappresentavano gli anziani, i sindacati dei 
pensionati e il gruppo di ricerca, che ha partecipato attivamente alle 
varie fasi come dettagliato nel Box 1. In particolare, il gruppo di ricer-
ca ha svolto il ruolo di facilitatore nell’identi!care le evidenze da utiliz-
zare per alimentare la discussione e identi!care i criteri per costruire 
un modello condiviso per la programmazione sociosanitaria a suppor-
to del meta-governor. Il gruppo di ricerca ha raccolto evidenze qualita-
tive, attraverso l’analisi normativa e documentale, ed evidenze quanti-
tative, attraverso la raccolta dei "ussi amministrativi e il calcolo di indi-
catori speci!ci relativi alla domanda potenziale di servizi residenziali, 
con proiezioni al 2030, sulla base dei livelli di servizio della regione 
Toscana al 2019. Per quanto riguarda l’analisi normativa e di altri do-
cumenti e rapporti di ricerca, sono stati approfonditi gli aspetti norma-
tivi3 relativi all’autorizzazione4 e all’accreditamento5 delle strutture del 
sistema sociale integrato toscano. 

Nelle fasi successive dello studio, durato 12 mesi, sono stati svolti 8 ta-
voli di lavoro, che hanno visto coinvolti i partecipanti al forum collaborativo 
promosso dalla regione come meta-governor (per il dettaglio si veda Box 1).

Box 1 – Dettaglio dei tavoli di lavoro del processo di collaborative governance
I partecipanti al tavolo denominato “La programmazione e la governance del siste-
ma”, sono:
• un dirigente responsabile del settore “Integrazione socio-sanitaria” della Direzione 

Sanità, Welfare e Coesione sociale;
• un referente di Centrali Cooperative;
• un referente di Organizzazioni Sindacali dei pensionati;
• due referenti di Associazioni Imprenditoriali che lavorano nella Long-Term Care;
• tre direttori dei Servizi Sociali delle rispettive USL;
• due direttori delle Società della Salute;
• un direttore di Zona Distretto;
• un referente di ANCI;
• un referente di un Laboratorio di ricerca universitario.

3 Legge regionale 24 febbraio 2005, n. 41 (https://raccoltanormativa.consiglio.regione.
toscana.it/articolo?urndoc=urn:nir:regione.toscana:legge:2005-02-24;41). 
4 Regolamento 9 gennaio 2018, 2/R, Allegato A (www.regione.toscana.it/docu-
ments/10180/320203/PARTE+I+n.+33+del+26.03.2021+-++Allegato+A.pdf/a479534f-
82f4-7d61-e073-6e21b0eca205?t=1632319161164). 
5 L’accreditamento attribuisce ai soggetti pubblici e privati l’idoneità ad erogare prestazio-
ni sociali e socio-sanitarie per conto degli enti pubblici competenti. Difatti, con le linee gui-
da n.1/1994 del 30/03/1994 del Ministero della Sanità, viene delineata in modo quasi 
completo la de!nizione di RSA, dove si indica che la riorganizzazione dei servizi di “re-
sidenzialità extra-ospedaliera” è speci!ca competenza delle regioni, su indicazione delle 
linee guide garantite dal Ministero. In questa cornice si identi!ca che l’RSA è !nalizzata 
all’assistenza sanitaria residenziale dell’anziano e non assistibile a domicilio. Le strutture 
vengono “collocate” nei servizi territoriali relative alle ASL. Il quadro normativo-giuridico si 
è arricchito, anno dopo anno, soprattutto a livello regionale. Ogni regione, infatti, seguen-
do le linee guida nazionali ha sviluppato un proprio sistema relativa alla cura dell’anzia-
no. Regolamento 11 agosto 2020, n. 86/R (https://raccoltanormativa.consiglio.regione.
toscana.it/articolo?urndoc=urn:nir:regione.toscana:regolamento.giunta:2020-08-11;86/R).
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I soggetti che hanno preso parte al tavolo sono stati selezionati dal 
meta-governor per dare rappresentanza ai vari stakeholder che prendo-
no parte al processo di programmazione dell’offerta residenziale e se-
miresidenziale.

I primi 6 incontri, che hanno visto coinvolti tutti gli attori sopracitati al 
!ne di validare il metodo di calcolo, hanno riguardato i seguenti temi:

1) Individuazione del problema
2) Raccolta delle informazioni
3) Presentazione del fabbisogno del sistema sociosanitario
4) Presentazione dei primi dati elaborati
5) Metodo di calcolo
6) Validazione del metodo.
Gli ultimi due incontri, in cui hanno preso parte tutti i direttori delle 

Zone Distretto della Regione, hanno riguardato il tema della validazione 
del metodo e dei dati. Inoltre, sono state condivise una serie di informa-
zioni derivanti dall’esperienze dei direttori delle Zone Distretto e, in!ne, 
c’è stata la presentazione di un’analisi relativa al "usso delle liste d’atte-
sa in RSA zona per zona, con la conferma o meno dei numeri da parte 
dei direttori, identi!cando così le priorità regionali e zonali. 

Il compito principale del tavolo di lavoro era quello di raggruppare 
esperienze, background e competenze diverse per l’analisi del fabbiso-
gno sociosanitario e, in particolare, per la programmazione di una rete 
di servizi in grado di rispondere ai bisogni accertati e valutati delle per-
sone non autosuf!cienti. Questo è stato effettuato determinando le risor-
se disponibili, piani!cando l’offerta assistenziale appropriata e de!nen-
do un sistema di monitoraggio e di valutazione, in un’ottica di armoniz-
zazione dei servizi e di sostenibilità !nanziaria complessiva. 

5. Risultati
Nel primo incontro, il forum ha dichiarato la necessità di quanti!care 

il valore degli anziani non autosuf!cienti per zona-distretto e anche co-
me strati!care il bisogno per comprendere, in particolare, la stima relati-
va alle persone che necessitano di assistenza sanitaria residenziale per-
ché non assistibili a domicilio.

Nel secondo e terzo incontro, i ricercatori hanno proposto una pro-
iezione locale partendo dai dati Istat 2022. Analizzando i dati Istat 
2022, gli anziani over 65 in Regione Toscana risultano essere 955.168 
a fronte di una popolazione totale di 3.676.285 persone. Basando-
si sulle percentuali dello studio “Report Previsioni demogra!che” (Istat, 
2020) e sui criteri per distribuire i bisogni per isogravità indicati nello 
studio Francesconi et al. 2013, e applicati dal Friuli-Venezia Giulia nel 
piano regionale di supporto alla popolazione anziana fragile (allegato 
alla Delibera N. 1283 del 20 agosto 2021), sono stati calcolati i dati 
della popolazione anziana in Regione Toscana al 2030 e al 2050 divi-
si per classi d’età (65-74; 75-84; 85+). Inoltre, è stato stimato il nume-
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ro di persone non autosuf!cienti per l’anno 2022 e 2030, che è risul-
tata pari, rispettivamente, a 83.000 anziani circa e a 88.000 anziani 
circa. Tale stima rappresenta la domanda potenziale. In seguito, sono 
stati stimati il livello dei servizi di long-term care erogati e la copertura 
della domanda nella regione Toscana. I risultati hanno mostrato che al 
2022 le persone a cui è stata data una risposta attraverso l’inserimen-
to permanente in struttura sono pari a 9.544. Per quanto riguarda l’in-
serimento temporaneo in struttura, risultano 5.565 inserimenti. Confron-
tando la domanda potenziale del 2022 con i servizi erogati nel mede-
simo anno, è stata stimata la quota di persone che nel 2022 avrebbe-
ro avuto bisogno di una presa in carico con modulo residenziale per-
manente, che è risultata pari a 3.396. Tale quota risulta, al 2022, non 
coperta. Questa ri"essione è stata condivisa con gli altri stakeholder 
nel quarto incontro. Dal confronto è emerso che questa quota è in par-
te stata coperta attraverso il ricorso al privato totale e in parte proba-
bilmente è rimasta una quota non coperta per mancanza di !nanzia-
mento pubblico. È stato, quindi, richiesto dagli stakeholder come ripor-
tare a livello locale queste stime per comprendere se e quanto aumen-
tare l’offerta dei servizi residenziali.

Nel quinto e sesto incontro è stato proposto, in riferimento al valore del-
la media nazionale dei posti letto che è pari a 17,9 per 1.000 anziani, 
un aumento di posti letto tale da far raggiungere nella regione la soglia 
dei 17.210 posti letto. Questa cifra sembrerebbe essere suf!ciente a rag-
giungere la media nazionale. Con l’incremento dei posti letto previsti, in-
fatti, il tasso regionale arriverebbe a 18,02 posti letto per 1.000 anziani.

Per garantire una copertura di residenzialità omogenea fra i territori 
della Toscana, senza modi!care l’offerta già presente (ovvero senza ri-
durre il numero di posti letto nel caso in cui il tasso di posti letto delle va-
rie zone distretto fosse superiore allo standard nazionale), sarebbero ne-
cessari circa 2.100 Posti Letto in più. 

Per identi!care le priorità di intervento, è stato proposto un confron-
to tra le liste d’attesa degli anziani non autosuf!cienti e i tassi dei posti 
letto per 1000 abitanti delle 28 zone distretto, al !ne di individuare le 
zone che necessitano prioritariamente di un intervento dal punto di vista 
sociosanitario, da soddisfare con nuovi posti letto o con altre forme al-
ternative di servizio di long-term care (Figura 2). Analizzando il gra!co 
presente in Figura 2, dove ogni zona viene rappresentata con un nume-
ro, nel primo quadrante, sono rappresentate le zone che necessitano di 
un prioritario intervento di programmazione sociosanitaria, poiché han-
no un elevato numero di persone in lista d’attesa e un basso numero di 
Posti Letto residenziali. Nel secondo quadrante troviamo le zone con un 
alto tasso di risposta al bisogno tramite il servizio residenziale, incrocia-
to a delle liste di attesa elevate, da cui si evince una mancanza di servizi 
alternativi. Nel terzo quadrante troviamo le zone con un potenziale vuo-
to di offerta residenziale, ma anche un basso bisogno. Nel quarto qua-
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drante troviamo le zone distretto che hanno un alto numero di posti letto 
residenziali e un basso numero di persone in lista d’attesa.

Figura 2 – Gra!co contenente le 28 zone distretto della regione Toscana.
Sull’asse delle X troviamo il tasso di Posti Letto (x100 anziani) per zona distretto. Sull’asse 
delle Y troviamo il rapporto tra le lista di attesa e l’isogravità superiore a 3 degli anziani

Sulla base del confronto con i direttori delle zone distretto, nell’anali-
si è stata aggiunta una tabella che sintetizza i livelli di servizio della sin-
gola zona per i servizi relativi alla long-term care, fornendo così una let-
tura di insieme dei diversi servizi sociosanitari per ogni territorio (Tabella 
1). Dalla tabella si evince che non è possibile fare riferimento a un unico 
servizio quando si parla del settore sociosanitario, poiché la presa in ca-
rico dell’anziano può essere effettuata in molteplici modi e, soprattutto, 
deve tenere di conto di una forma integrata di presa in carico rispetto ai 
vari servizi, sia sanitari che sociali. Difatti, possiamo distinguere quelle 
zone che forniscono un’elevata copertura dei bisogni di long-term care 
tramite l’assistenza residenziale, che si evince dal fatto che presentano 
un tasso di anziani in RSA molto elevato. Altre zone invece, presentano 
un tasso di anziani con almeno un accesso domiciliare signi!cativamen-
te elevato e questo evidenzia che forniscono in misura maggiore servizi 
di tipo domiciliare. Altre zone, invece, pur avendo delle lacune nei ser-
vizi di tipo residenziale, forniscono una risposta ai bisogni degli anziani 
tramite il servizio dei centri diurni. Come ultimo aspetto da evidenziare, 
alcune zone hanno tassi più alti della media in tutte le tipologie di servi-
zi offerti agli anziani, e, quindi, garantiscono un mix di servizi sanitari 
e sociali. Al contrario, altre zone presentano dei tassi che si attestano al 
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di sotto della media per ogni tipologia di servizi. Queste sono le zone in 
cui l’intervento dovrà essere prioritario.

Tabella 1 – Per ogni zona distretto, numerata da 1 a 28, viene riportato il tasso 
di anziani in RSA (x1000); gli anziani in RSA con percorso temporaneo; il tasso 
di anziani in centri diurni; il tasso di anziani con almeno un accesso domiciliare; 
e il quadrante corrispettivo ad ogni zona distretto che si trova nella Figura 1

Negli ultimi due incontri con le zone distretto volti a validare il me-
todo di analisi, sono state confrontate le stime a livello locale del 2022 
con i dati provenienti dalle varie zone distretto e con la conoscenza del 
contesto da parte dei direttori di zona distretto.

La governance dei servizi sociosanitari, in Italia, è altamente comples-
sa poiché, come descritto, si con!gurano una serie di wicked problem 
(Head, Alford 2015) strettamente connessi tra di loro e perché compren-
de numerosi soggetti, pubblici e non, che sviluppano la propria attività 
in modo indipendente, ma che devono altresì interagire, relazionarsi e 
cooperare al !ne di risolvere i problemi comuni relativi all’invecchiamen-
to della popolazione anziana non autosuf!ciente e alla fornitura di ser-
vizi accessibili e sostenibili. Per fare ciò, sono stati svolti numerosi tavo-
li con i principali stakeholder pubblici (Regione Toscana, Zone Distretto, 
Unità Sanitarie Locali) e privati for pro!t (RSA) e non (sindacati, associa-
zioni, gruppi di ricerca). 
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Analizzando in un’ottica di collaborative governance, è possibile trac-
ciare alcune ri"essioni. Innanzitutto possiamo affermare che ogni sogget-
to inizialmente mira al proprio obiettivo, tentando di trovare un modo 
per collegarlo con gli obiettivi degli altri. Ad esempio, Il trade-off mag-
giormente riscontrato ed emerso durante i tavoli di lavoro è relativo alla 
costruzione di nuove strutture residenziali, che da un lato permetterebbe 
di dare risposta ai bisogni degli anziani relativi ad un aumento dei posti 
letto, ma dall’altro lato rischierebbe di rendere insostenibile l’offerta di 
servizi da !nanziare da parte del pubblico attraverso le rette. Andando 
avanti con il processo collaborativo, però, grazie al ruolo del meta-go-
vernor, i con"itti e le prese di posizione dei vari soggetti sono state smus-
sate, cercando di arrivare ad un risultato comune, giusti!cato dalle evi-
denze ottenute dai metodi di calcolo del gruppo di ricerca. Difatti, spes-
so è stato sottolineato dal meta-governor che i problemi relativi al setto-
re sociosanitario sono problemi che riguardano tutti gli attori in campo e 
che è necessario mettere da parte i vari obiettivi personali, al !ne di ave-
re uno sguardo più ampio. Per esempio, il meta-governor ha sottolineato 
che se le Regioni non riuscissero a !nanziare le quote relative ai troppi 
posti letto, le strutture sociosanitarie, con molta probabilità, non sarebbe-
ro in grado di trovare un equilibrio di bilancio poiché il cittadino in modo 
autonomo riuscirebbe a coprire l’intera quota. Da questo punto di vista, 
potrebbero essere aggiunti Posti Letto, e potrebbero essere costruite nuo-
ve RSA, ma il tutto deve essere fatto seguendo una logica approfondita 
e partecipata, relativa alla programmazione e allo studio del territorio.

Dirimente nel superare i limiti e i con"itti tra le varie posizioni è stata 
la possibilità per gli stakeholder di contribuire a sviluppare il metodo di 
calcolo e di far presente le proprie istanze.

6. Conclusioni
Lo studio presenta i risultati relativi all’analisi della collaborative go-

vernance applicata alla programmazione dei servizi sociosanitari, foca-
lizzandosi sul ruolo del meta-governor. In particolare, il lavoro presentato 
evidenzia l’importanza di una visione integrata per risolvere i problemi 
complessi, attraverso il coinvolgimento di soggetti sia pubblici che privati 
in processi collaborativi. Difatti, nella programmazione dei servizi socio-
sanitari è importante la presenza di un meta-governor che orienti i diversi 
interessi degli stakeholder verso il !ne ultimo e che non crei squilibri di po-
tere tra i vari soggetti. Sicuramente è da considerare, nei processi di colla-
borative governance, la dif!coltà nel trovare un terreno fertile di dialogo 
tra le parti in causa, che spesso hanno interessi contrastanti e background 
diversi. Inoltre, processi partecipativi di questo tipo sono costosi dal punto 
di vista delle risorse materiali e di tempo. Difatti, il meta-govenor ha soste-
nuto costi elevati organizzativi per tutta la durata del progetto.

L’esempio delle analisi sul fabbisogno territoriale di posti letto e delle 
quote sanitarie e sociosanitarie, svolto dal gruppo di ricerca, ha fornito 
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un punto di partenza per la programmazione dei servizi per la non au-
tosuf!cienza. Dai metodi di calcolo è emerso è necessario adottare un 
mix integrato di servizi nel settore sociosanitario, combinando così le cu-
re residenziali e quelle domiciliari, con una rotazione dei Posti Letto in 
modo temporaneo, e con i centri diurni. 

Lo studio presentato risulta importante per la letteratura sulla collabo-
rative governance perché fornisce un approfondimento sulle modalità con 
cui il meta-governor può orientare e organizzare il processo collaborati-
vo in modo ottimale per riuscire con successo a evitare e limitare i con"it-
ti tra le parti. Da questo punto di vista risulta di fondamentale importan-
za, focalizzarsi sulla comprensione delle modalità di partecipazione del 
meta-governor, piuttosto che sulla semplice presenza di esso nei proces-
si collaborativi (Gjaltema et al., 2020). 

In particolare, lo studio ha evidenziato l’importanza di costruire as-
sieme ai vari attori la metodologia relativa alla programmazione dei ser-
vizi sociosanitari da seguire, favorendo di volta in volta la discussione 
attorno ad essa per far sì che i risultati siano accettati da tutte le parti in 
causa. Il ricorso alle evidenze empiriche da parte del meta-governor è ri-
sultato fondamentale per individuare un terreno comune di dialogo, per-
ché ha permesso di identi!care i criteri da utilizzare per la quanti!ca-
zione dei fabbisogni da soddisfare e, quindi, per dettare linee di indiriz-
zo condivise da adottare in presenza di interessi contrastanti (come ad 
esempio evitare la costruzione di nuove strutture in territori in cui il tasso 
di posti letto è già elevato).

Lo studio presenta alcuni limiti. Il principale limite è relativo al fatto 
che è basato su un’unica regione, pertanto per poter generalizzare la 
modalità con cui il meta-governor ha guidato il processo è necessario ri-
petere questo esperimento anche in altre realtà. Questo permetterebbe di 
validare sia le modalità con cui il meta-governor ha condotto il processo 
(numero di incontri, partecipanti e contenuti dei vari incontri), sia di va-
lidare il metodo di calcolo che ha portato alla quanti!cazione del fabbi-
sogno. Un altro limite dello studio è la mancanza di interviste qualitati-
ve. I ricercatori hanno annotato i comportamenti dei partecipanti e regi-
strato i feedback informali ricevuti dai vari attori, ma non hanno condot-
to interviste per comprendere in profondità le loro reazioni. Gli autori ri-
tengono che questa ulteriore tecnica di ricerca potrebbe essere inserita 
negli studi su questo tema per indagare se e quanto i vari attori abbia-
no effettivamente applicato nella pratica gli indirizzi condivisi con il me-
ta-governor, e per capire il loro punto di vista su questo tipo di processo 
e sui risultati raggiunti.

In!ne, dall’analisi di questo caso emergono numerose questioni da 
risolvere su aspetti speci!ci relativi alla long-term care e, in generale, 
sul ruolo del meta-governor nell’intero processo legato ai servizi di long-
term care. In particolare, nel dibattito nazionale e internazionale sulla 
long-term care sono presenti questioni aperte relative alla sostenibilità 
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!nanziaria dell’offerta residenziale per la non autosuf!cienza (Pesare-
si 2016), anche in relazione all’aumento degli anziani non autosuf!-
cienti nei prossimi anni (Fosti et al., 2022) e ai potenziali servizi alter-
nativi che il meta-governor dovrà proporre, come il co-housing o meto-
di di residenzialità alternativa. Questi aspetti sono interessanti da ana-
lizzare non solo da un punto di vista macroeconomico, ma anche in ter-
mini di gestione della collaborative governance. Livelli diversi di !nan-
ziamento portano a modelli diversi di servizio, rendendo il ciclo com-
missioning-design-delivery-assessment, relativo alla co-production, cir-
colare con interazioni fra le varie fasi. Lo studio si è concentrato princi-
palmente sulla fase del commissioning, ma già negli incontri !nali, ag-
giungendo gli elementi relativi ai livelli di servizio complementari e po-
tenzialmente sostitutivi della long-term care, è emerso che il commissio-
ning è strettamente correlato al design e che il ruolo del meta-governor 
potrebbe cambiare nelle altre fasi. Più in generale, i risultati dello stu-
dio stimolano l’analisi trasversale di quale potrebbe essere il ruolo del 
meta-governor nelle varie fasi della long-term care, che potrebbe esse-
re approfondito in future ricerche.
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