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“La sussidiarietà socio-sanitaria per l’umanizzazione 
dell’assistenza e la protezione familiare e sociale” 

 

Il mio contributo è una riflessione sintetica radicata in un tema centrale per il 

nostro essere persone e comunità, un aspetto fondamentale della nostra esperienza 

umana e sociale. 

La mia non vuole essere un’analisi fredda, ma una meditazione condivisa; non un 

elenco di criticità, ma un invito a ritrovare la radice umana e spirituale della 

sussidiarietà, non un discorso sull’organizzazione dei servizi, ma un appello a 

rimettere al centro la persona, la famiglia, la comunità. 

➢ Vorrei iniziare con una domanda semplice ma allo stesso tempo impegnativa: 

Come dobbiamo valutare questo nostro tempo? 

E in particolare, come lo devono valutare i giovani, che si chiedono quale sistema 

socio-sanitario erediteranno e saranno chiamati a gestire?  

Come custodire la dignità della persona nella malattia, nella fragilità, nella solitudine?  

L’art. 5 della “Carta per i Diritti degli Anziani e i Doveri della Comunità” recita: 

“l’Anziano ha il diritto alla riservatezza, al decoro, al rispetto del pudore negli 

atti di cura personale e del corpo1”.  

Mi piacerebbe che questo art. ci accompagnasse  fino alla fine della riflessione.  

Viviamo un tempo caratterizzato da trasformazioni profonde: demografiche, 

culturali, tecnologiche, economiche e geopolitiche. L’aumento della longevità, le 

fragilità sociali emergenti, l’instabilità internazionale e la crisi delle reti comunitarie 

spingono il sistema socio-sanitario a ridefinire il proprio ruolo. Quale direzione 

prenderanno le future politiche regionali e nazionali? 

Abitiamo in un Paese libero, dotato di un Servizio Sanitario Nazionale che, almeno in 

linea di principio, si fa carico del benessere dei cittadini. E tuttavia, nella vita concreta 

delle famiglie, soprattutto quando entra in scena la malattia, la non autosufficienza, la 

fragilità, emergono fatiche, disuguaglianze e solitudini. 

 
1 Carta dei diritti degli Anziani e dei doveri della comunità. La Carta scandisce tre contesti in altrettanti capitoli: 1) il rispetto 

della dignità della persona anziana, 2) i principi e i diritti per una assistenza responsabile, 3) la protezione per una vita di relazione 

attiva. Dalle sue pagine emerge un nuovo modo di intendere la vecchiaia, non più intesa come tempo “inutile” della vita, ma al 

contrario, come la stagione della generosità, della libertà e di una crescita interiore.   
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Per questo le domande precedenti, non sono teoriche - riguardano ferite profonde di 

ogni persona in particolare per gli anziani.  

In questo Anno del Giubileo della Speranza, il Vangelo di oggi ci pone  davanti 

due figure che ci interrogano con forza: Zaccaria ed Elisabetta. (Io sono vecchio e mia 

moglie è avanti negli anni - Luca 1,5-25) - Due anziani, provati dalla vita, che 

sperimentano però la benevolenza di Dio e  la vicinanza della loro comunità.  

C’è in questa pagina evangelica un messaggio significante, attuale: nessuno può 

portare da solo il peso dell’età, della malattia, della fragilità. 

La cura è sempre una storia di relazioni: tra persone, tra famiglie, tra istituzioni. 

 

1. Che cos’è realmente “cura”? 

Prima di parlare di sussidiarietà, di modelli organizzativi, di piani sanitari, c’è 

una parola che dobbiamo avere il coraggio di rimettere al centro: “la cura”. 

Siamo abituati a usare questo termine in modo spontaneo: prendersi cura, dare 

cura, avere cura… 

Ma che cosa è, realmente, la cura? 

La tradizione filosofica ci aiuta. «Heidegger, rifacendosi alla parabola latina della Cura 

riportata da Igino e ripresa nell’opera Essere e tempo2, mostra come l’essere umano 

sia letteralmente “plasmato” dalla cura. 

La cura non è quindi una periferia dell’esistenza, ma il suo centro vitale: curare 

è agire, è dare forma, è far esistere.  

Se assumiamo questa prospettiva, allora l’umanizzazione dell’assistenza non è 

un’aggiunta estetica: – qualche sorriso in più, qualche poster colorato in corsia – ma 

un cambio di sguardo radicale: significa riconoscere che ogni gesto sanitario, ogni 

valutazione sociale, ogni presa in carico è un atto che incide sulla dignità della 

persona, sulla sua percezione di sé, sulla sua possibilità di sentirsi ancora parte viva 

della comunità attraverso i gesti e la parola. 

E qui emerge un’altra grande questione del nostro tempo: la crisi della parola. Oggi 

viviamo un paradosso: abbiamo un eccesso di parole – notizie, social, flussi di 

comunicazioni incessanti – ma una profonda mancanza di linguaggio significativo.  

 
2 Heidegger cita un antico testo attribuito a Igino (Fabulae, n. 220), che narra la storia di Cura, una figura allegorica che: plasma 

l’uomo impastando l’argilla, chiede agli dei come chiamarlo, ottiene da Giove la vita e da Terra il corpo, riceve infine il “possesso” 

dell’uomo per tutta la durata della sua esistenza. Questo mito viene riportato da Heidegger per affermare che l’essere dell’uomo è 

strutturalmente Cura (Sorge). 
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La parola che cura è rara. Gli adolescenti, immersi nella tecnologia, faticano a 

conoscere la propria interiorità. Vivono affacciati alla finestra di una tecnologia 

seducente, ma spesso non abitano davvero la “casa” interiore.   

La cura è invece relazione significante, dialogo autentico, capacità di ascolto.    È il 

primo passo verso l’umanizzazione dei servizi. 

Invero la cura passa anche dalla parola: una parola che ascolta, che non giudica, che 

accompagna; una parola che sa dare nome alla sofferenza, alla paura, al desiderio. 

La cura è gesto, ma è anche linguaggio. 

E chi lavora nella sanità, nel sociale, nel volontariato lo sa bene: non ci sono solo 

farmaci e procedure, ma sguardi, silenzi, prossimità. 

2. Le radici storiche e giuridiche della sussidiarietà socio-sanitaria 

La sussidiarietà socio-sanitaria è il principio in base al quale la tutela della 

salute e del benessere della persona fragile viene realizzata attraverso una 

responsabilità condivisa tra istituzioni pubbliche, servizi sanitari e sociali, famiglie, 

Terzo Settore e comunità locali, secondo un’organizzazione che privilegia il livello di 

intervento più vicino alla persona. Essa mira a integrare dimensione sanitaria e 

dimensione sociale attraverso percorsi assistenziali personalizzati, continui e 

rispettosi della dignità umana.  

Su questo sfondo umano e relazionale si colloca il grande tema della sussidiarietà 

socio-sanitaria e dell’umanizzazione dell’assistenza, che sono oggi i pilastri delle 

politiche di welfare in Italia e in Europa. 

Il principio di sussidiarietà non nasce in un ufficio legislativo, ma affonda le sue 

radici nella storia culturale e spirituale dell’Europa del Novecento. 

Nel 1931, con l’enciclica Quadragesimo Anno, Pio XI afferma che ciò che può    

essere fatto da un livello inferiore non - deve essere assorbito da uno superiore. 

 

È una visione che rifiuta sia lo Stato onnipresente sia l’individualismo radicale e indica 

una terza via: quella di una società fatta di corpi intermedi, di comunità, di 

responsabilità condivise. (è chiaro il riferimento alla D.S.C. - In sintesi, la Dottrina Sociale della Chiesa 

promuove un modello di società organico e partecipativo, dove i corpi intermedi fioriscono all'interno di 

comunità solidali, e dove la responsabilità del bene comune è un compito condiviso da tutti gli attori sociali, non 

solo dallo Stato centrale) 
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In Italia, la sussidiarietà entra gradualmente nel dibattito politico tra gli anni 

Settanta e Novanta, fino a essere formalizzata nella legge 142/1990 sulle autonomie 

locali. 

La sua consacrazione definitiva avviene però con la riforma del Titolo V della 

Costituzione, nel 2001, che introduce nell’articolo 118/117 la sussidiarietà verticale  

cioè la distribuzione delle competenze tra Stato, Regioni, Comuni – e la sussidiarietà 

orizzontale – il riconoscimento dell’iniziativa dei cittadini, del Terzo Settore, delle 

formazioni sociali.3 (ultima Legge  Reg. 11. 7. 2025, n. 11) 

Nella sua accezione piena, il principio di sussidiarietà ha almeno tre dimensioni: 

1. Protettiva: il livello superiore non deve soffocare ciò che quello inferiore è in 

grado di fare. 

2. Responsabilizzante: il livello superiore respinge ciò che viene delegato verso 

l’alto, ma potrebbe essere gestito più vicino al cittadino. 

3. Promozionale: il livello superiore ha il dovere di mettere il livello inferiore 

nelle condizioni di poter agire bene, sostenendolo e valorizzandolo. 

In ambito sanitario e sociale, questo significa una cosa molto concreta: 

la cura non è competenza esclusiva dell’ospedale o del distretto, ma è 

compito condiviso di istituzioni, famiglie, comunità, Terzo Settore. 

3. Generare la cultura del “dare” 

Nei contesti segnati da complessità, interdipendenza e fragilità condivisa, non 

basta parlare di efficienza, di sostenibilità, di conti in ordine. 

Occorre generare quella che possiamo chiamare “cultura del dare”. 

Con questo termine non intendiamo un generico buonismo, ma un orientamento 

profondo: superare la logica del puro interesse individuale, della competizione 

esasperata, per riconoscere che la vita buona è sempre una vita condivisa; che tutti 

abbiamo qualcosa da offrire e qualcosa da ricevere. 

La cultura del dare si pratica nelle famiglie che si sostengono tra loro; nelle comunità 

che non lasciano soli gli anziani; nei volontari che dedicano tempo e competenze; nei 

 
3 LEGGE REGIONALE 11 luglio 2025, n. 11 “Disposizioni in materia di promozione dell’attività degli enti di Terzo settore”. Il 

ruolo locale e (più) prossimo possibile viene ulteriormente disciplinato e affermato prevedendo la possibilità dei Comuni di attuare 

“specifici sub-procedimenti di co-programmazione” nonché nella previsione della possibile attivazione di “progetti innovativi di 

rigenerazione urbana di spazi e di immobili nella loro disponibilità per finalità di interesse generale”. Misure che mostrano una 

consapevolezza della ricorrente maggiore conoscenza delle problematiche locali da parte dei soggetti, anche istituzionali, operanti 

in prossimità nel territorio e del possibile utilizzo degli strumenti indicati in misure ancora (ulteriormente) più innovativa. 
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medici, negli infermieri, negli operatori sociali che vedono nel paziente prima di tutto 

una persona. 

Come ricordava Papa Francesco nella Giornata Mondiale del Malato, accanto al letto 

di una persona sofferente si imparano cose che nessun manuale può insegnare. Si  

impara a sperare, a credere, ad amare. 

In quel contesto, tutti diventano – parole sue – “angeli di speranza”: il malato, i 

familiari, i professionisti, i volontari, i ministri della cura. 

Generare la cultura del dare significa dunque costruire un welfare non solo erogato 

ma condiviso, non solo prestazionale, ma relazionale. 

4. Sussidiarietà e umanizzazione dell’assistenza 

Veniamo ora più chiaramente al rapporto tra sussidiarietà e umanizzazione 

dell’assistenza. 

La sussidiarietà socio-sanitaria ci invita a pensare l’assistenza non come una “catena 

di montaggio” di prestazioni, ma come una rete integrata di soggetti che 

concorrono – ciascuno secondo il proprio ruolo – al bene della persona. 

L’umanizzazione dell’assistenza significa considerare l’individuo nella sua globalità: 

corpo, mente, relazioni, storia familiare, appartenenza comunitaria. 

Non basta “curare la malattia”: è necessario prendersi cura della persona. 

In questo senso, l’umanizzazione si traduce in: 

• relazione empatica tra operatori e pazienti; 

• ascolto dei bisogni, anche non espressi; 

• percorsi di cura personalizzati; 

• rispetto dei tempi, della privacy, della dignità; 

• ambienti che facciano sentire accolti e non ingabbiati. 

La sussidiarietà rende possibile questa umanizzazione perché distribuisce l’onere 

della cura in che modo? 

• l’ospedale non è più l’unico luogo della salute;  

• i servizi territoriali non sono accessori;  

• la famiglia non è lasciata sola;  

• il volontariato non è semplice “tappabuchi”, ma partner riconosciuto. 

Un esempio concreto lo vediamo nelle forme di assistenza domiciliare integrata, 

dove equipe multiprofessionali – medici, infermieri, fisioterapisti, operatori socio-

sanitari, assistenti sociali – lavorano insieme alla famiglia e alla comunità per 
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permettere alla persona fragile di restare, finché possibile, nella propria casa. 

Altri esempi sono i percorsi nascita, gli hospice, le cure palliative, le Case della 

Comunità che il PNRR sta promuovendo. 

 

5. Protezione familiare e sociale: dall’Italia all’Europa 

La protezione familiare e sociale costituisce una dimensione strutturale del 

welfare contemporaneo, nella quale la cura della persona fragile si realizza attraverso 

l’integrazione tra responsabilità familiari, istituzioni pubbliche e reti comunitarie, 

secondo il principio della sussidiarietà.» 

La comunità diventa rete protettiva: vicinato, parrocchie, associazioni, volontari. La 

sussidiarietà genera welfare comunitario, riduce isolamento, previene il carico 

insostenibile sulle famiglie. 

La protezione familiare e sociale non è semplicemente un insieme di prestazioni 

assistenziali, ma un fondamento valoriale e istituzionale della convivenza civile. 

La protezione familiare e sociale è, in definitiva, un atto di speranza!! Speranza  che 

la fragilità non sia abbandono, che la cura non sia solitudine e che ogni persona, 

anche nel tempo della malattia e della dipendenza, resti parte viva di una comunità 

che si prende cura. 

In Europa, la Carta dei diritti fondamentali riconosce espressamente che gli anziani 

hanno il diritto di condurre una vita dignitosa e indipendente e di partecipare alla 

vita sociale e culturale, ponendo un principio etico e giuridico che va oltre la 

semplice protezione economica e richiede politiche pubbliche integrate di salute, 

sociale e inclusione. Quando questo avviene 

I vantaggi sono evidenti: 

• migliori risultati clinici; 

• riduzione dei ricoveri inappropriati; 

• migliore sostenibilità economica; 

• maggiore benessere per persona e carghiver; 

• rafforzamento del capitale sociale. 

 Nonostante i progressi, il modello presenta criticità strutturali: 

• disparità territoriali molto forti tra regioni; 

• eccessiva dipendenza dalla famiglia (familismo mediterraneo); 

• integrazione socio-sanitaria incompiuta; 
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• carenza di personale, soprattutto infermieristico; 

• digitalizzazione frammentata; 

• burocrazia pesante. 

Queste fragilità rallentano il processo di umanizzazione e la piena attuazione dei LEA. 

Allargando lo sguardo all’Europa, vediamo che l’umanizzazione dell’assistenza e la 

protezione familiare e sociale sono ormai principi condivisi. Esempio: 

✓ La Carta dei Diritti Fondamentali dell’Unione Europea4, 

✓ La Convenzione Europea dei Diritti dell’Uomo,  

✓ Il Pilastro Europeo dei Diritti Sociali5,  

✓ la direttiva sul work–life balance e le strategie Europee sulla salute 

disegnano un modello in cui ribadisce: 

• la dignità della persona è il centro; 

• il carghiver è riconosciuto e tutelato; 

• la salute non è delegata alle sole famiglie; 

• la rete territoriale è forte e strutturata. 

L’Italia condivide molti di questi valori e, in alcuni ambiti, ha una normativa avanzata  

si pensi alla legge 219/2017 sul consenso informato sulle DAT, o al P. Naz. Cronicità6. 
 

Tuttavia, scontiamo ancora: 

• forti disuguaglianze regionali; 

• carenza di personale sanitario; 

• lentezza nell’integrazione socio-sanitaria; 

• un modello di welfare ancora troppo “familistico”, dove la famiglia è spesso 

 lasciata sola. 

 
4 Trattati consolidati, Carta dei diritti fondamentali 2016.Consiglio dell’Unione europea, Segretariato generale del Consiglio, 

Trattati consolidati, Carta dei diritti fondamentali 2016, Ufficio delle pubblicazioni dell’Unione europea, 2016, 

https://data.europa.eu/doi/10.2860/93188  
5 PILASTRO EUROPEO DEI DIRITTI SOCIALI - Il Pilastro ribadisce alcuni dei diritti già presenti nell' acquis dell'Unione e 

aggiunge nuovi principi per affrontare le sfide derivanti dai cambiamenti sociali, tecnologici ed economici. I principi sanciti nel 

Pilastro riguardano i cittadini dell'Unione e i cittadini di Paesi terzi regolarmente residenti nell'Unione e quelli che si riferiscono ai 

lavoratori, si applicano a tutte le persone occupate, indipendentemente dalla loro situazione occupazionale, dalle modalità e  dalla 

durata dell'occupazione.  
6 MdS - È stato approvato oggi 10/2025 dalla Conferenza Stato-Regioni il nuovo Piano Nazionale delle Cronicità che include 

espressamente l’Obesità tra le malattie croniche di particolare interesse per il nostro SSN. Dopo la Legge sull’Obesità e la 

pubblicazione e delle Linee Guida SIO sul sito del SNLG ISS assistiamo ad un altro importante passo avanti nella strada che SIO 

percorre da molti anni: il riconoscimento pieno dell’Obesità come malattia cronica. 

https://data.europa.eu/doi/10.2860/93188
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Il PNRR, con le sue missioni 5 e 6, rappresenta un’occasione storica per colmare 

parte di questo divario: Case della Comunità, Ospedali di Comunità, Centrali Operative 

Territoriali, potenziamento dell’ADI possono concretizzare la sussidiarietà in strutture 

e servizi che incarnano la prossimità. 

6. Un caso emblematico della non autosufficienza è l’Alzheimer 

Chi ha vissuto questa esperienza in famiglia lo sa bene: non si tratta solo di perdita 

progressiva di autonomia fisica, ma di un deterioramento cognitivo che cambia 

radicalmente la relazione, l’identità, la quotidianità della persona. 

La gestione è faticosa, spesso logorante. La persona non può essere lasciata sola, va 

seguita, sorvegliata, accompagnata in ogni gesto. 

Ricevere una diagnosi di Alzheimer significa affrontare un percorso lungo, in cui la 

dimensione sanitaria e quella socio-relazionale sono inscindibili. 

Eppure, per decenni, il sistema ha diviso la retta delle RSA in una parte “sanitaria” – 

coperta dal SSN – e una parte “alberghiera” o “socio-assistenziale” a carico delle 

famiglie. (Tabella Comparative Italia-Puglia) 

Molte sentenze della Cassazione e del Consiglio di Stato hanno sottolineato che, nel 

caso di patologie neurodegenerative gravi, questa separazione non regge: tutta la 

prestazione è di fatto sanitaria, perché senza quell’assistenza continuativa la persona 

non potrebbe sopravvivere in condizioni dignitose. 

Qui la sussidiarietà si intreccia con la giustizia sociale: non basta condividere i 

compiti della cura; bisogna anche garantire che il peso economico non schiacci le 

famiglie. È una questione di equità, di rispetto della Costituzione, di vera 

umanizzazione e protezione del mondo socio-assistenziale. 

➢ In Conclusione: abbiamo un’Italia in transizione e una Puglia laboratorio 

di prossimità 

Sul piano politico e culturale, possiamo dire che l’Italia si trova in transizione tra 

modelli nord-europei di welfare pubblico forte e modelli mediterranei basati 

su reti familiari e comunitarie. 

In questo passaggio, la sussidiarietà socio-sanitaria è il ponte che permette di:   

• integrare welfare pubblico e welfare comunitario; 

• ridurre le disuguaglianze territoriali; 

• personalizzare i percorsi di cura; 
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• rendere più umani i luoghi e le relazioni dell’assistenza. 

La Regione Puglia, con le sue politiche di integrazione tra sociale e sanitario, con il 

ruolo riconosciuto al Terzo Settore, con gli investimenti in prossimità e domiciliarità, 

può diventare un laboratorio importante di questa transizione: una sanità meno 

centrata sull’ospedale e più radicata nei territori, nelle Case della Comunità, nelle 

famiglie, nelle reti di vicinato. 

In fondo, la grande sfida che abbiamo davanti è semplice da dire e complessa da 

realizzare occorre: 

➢ passare da un sistema centrato sulla prestazione  

a un sistema centrato sulla persona,  

sulla relazione  e sulla qualità sociale della cura. 

▪ Questo è il senso profondo della sussidiarietà socio-sanitaria, della protezione 

e dell’umanizzazione della cura; 

▪ questa è la direzione indicata dall’Europa; 

▪ questa è la speranza che ci viene dal Vangelo e dall’esperienza concreta di 

tanti uomini    e donne che ogni giorno, spesso in silenzio, generano la 

cultura del dare  e  quella del prendersi cura. 

 

Grazie 
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