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Prefazione  
di Massimo Minaudo∗ 

Negli ultimi anni, il settore della Long Term Care è entrato in una fase di tra-
sformazione profonda, spinta da dinamiche demografiche, sociali ed economi-
che che stanno ridefinendo in modo strutturale i bisogni di cura e assistenza. 
L’invecchiamento della popolazione, l’aumento della complessità dei bisogni e 
la crescente fragilità dei contesti familiari impongono oggi una riflessione non 
più rinviabile sulla sostenibilità e sull’adeguatezza dei modelli tradizionali. 
Siamo di fronte a un passaggio storico che richiede non solo adattamenti incre-
mentali, ma un ripensamento complessivo dei sistemi di Long Term Care. 

In questo contesto si colloca l’8° Rapporto dell’Osservatorio Long Term 
Care (OLTC), che negli anni si è progressivamente consolidato come punto di 
riferimento per tutti gli attori del settore: istituzioni, erogatori di servizi, profes-
sionisti e organizzazioni coinvolte nei processi di cura e assistenza. Edizione 
dopo edizione, il Rapporto ha accompagnato l’evoluzione del dibattito, contri-
buendo a leggere i cambiamenti in atto e a orientare le scelte strategiche. Oggi, 
più che mai, questo ruolo si rafforza: comprendere le trasformazioni non è suf-
ficiente, è necessario individuare direzioni di sviluppo concrete e praticabili. 

L’ottava edizione concentra l’attenzione su alcuni ambiti che appaiono 
particolarmente rilevanti per il futuro del settore Long Term Care, con un focus 
specifico sulle soluzioni abitative e sui modelli residenziali innovativi, intesi 
come leve per ripensare il modo di rispondere ai bisogni delle persone anziane. 
Accanto a questi, vengono considerate anche le opportunità offerte dalle tecno-
logie digitali a supporto della domiciliarità, seppur come componente abilitante 
all’interno di ecosistemi più ampi. L’analisi si sviluppa a partire dai dati di con-
testo e dall’evoluzione dei bisogni, per poi approfondire esperienze internazio-
nali e casi studio significativi. 

Un elemento centrale del lavoro non è stato soltanto identificare quali in-
novazioni stanno emergendo, ma soprattutto comprendere come queste inno-
vazioni prendono forma e si consolidano nel tempo. Il Rapporto pone quindi 

                                                           
∗ Country Manager Italia Essity. 
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particolare attenzione ai processi attraverso cui i provider hanno sviluppato e 
implementato nuovi modelli: le scelte strategiche, i modelli organizzativi, le 
competenze attivate, le partnership costruite, così come i fattori che hanno reso 
le innovazioni sostenibili, anche in una logica di integrazione tra pubblico e pri-
vato. In questa prospettiva, l’innovazione viene letta non come episodio isolato, 
ma come esito di percorsi articolati e intenzionali. 

Attraverso questa chiave di lettura, il Rapporto intende offrire non solo 
una mappatura delle esperienze più rilevanti, ma anche indicazioni utili per chi 
è chiamato a progettare, gestire e sviluppare servizi nel settore della Long Term 
Care. Le evidenze raccolte mettono in luce come il cambiamento richieda la co-
struzione di ecosistemi integrati, capaci di connettere dimensione sanitaria, so-
ciale, abitativa e comunitaria, e di sostenere nel tempo l’evoluzione dei modelli 
di offerta. 

Un elemento distintivo del lavoro dell’Osservatorio è rappresentato dal 
contributo delle aziende e delle organizzazioni che ne fanno parte. La loro par-
tecipazione attiva, il confronto continuo e la condivisione di esperienze e punti 
di vista costituiscono un patrimonio fondamentale, che rende possibile un’ana-
lisi ancorata alla realtà e orientata all’azione. A tutte le realtà aderenti va il no-
stro più sincero ringraziamento: il valore di questo Rapporto è anche il risultato 
del loro impegno. 

In una fase storica così complessa, il futuro della Long Term Care dipen-
derà dalla capacità di attori diversi di convergere verso una visione comune e di 
tradurla in scelte concrete. Questo Rapporto nasce con l’ambizione di contri-
buire a questo percorso, offrendo chiavi di lettura, esempi e spunti per costruire 
sistemi più sostenibili, equi e centrati sulle persone. Perché innovare la Long 
Term Care oggi non è solo una necessità: è una responsabilità collettiva verso il 
futuro delle nostre comunità. 
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Introduzione 
di Giovanni Fosti, Elisabetta Notarnicola, Eleonora Perobelli 

L’8° Rapporto dell’Osservatorio Long Term Care (OLTC) si colloca in una fase 
di trasformazione profonda del settore, in cui i cambiamenti demografici, sociali 
ed economici stanno mettendo in discussione non solo l’intensità dei bisogni di 
cura, ma le modalità stesse attraverso cui tali bisogni vengono affrontati. L’in-
vecchiamento della popolazione, la crescente complessità delle condizioni di fra-
gilità, l’indebolimento delle reti familiari e i vincoli strutturali di risorse – eco-
nomiche e professionali – contribuiscono a delineare uno scenario caratterizzato 
da un progressivo disallineamento tra fabbisogni, capacità di offerta e sosteni-
bilità dei sistemi di welfare. 

In questo contesto, il tema della non autosufficienza non può più essere 
interpretato esclusivamente come una questione di ampliamento quantitativo 
dei servizi. Al contrario, emerge con forza la necessità di ripensare i modelli di 
risposta, superando configurazioni tradizionali spesso rigide e standardizzate, 
per sviluppare soluzioni più flessibili, differenziate e capaci di accompagnare le 
persone lungo traiettorie di bisogno dinamiche ed eterogenee. Il punto centrale 
non è quindi soltanto “fare di più”, ma “fare diversamente”. 

A partire da queste premesse, il Rapporto di quest’anno si concentra su 
una domanda di fondo: quali siano gli spazi concreti di cambiamento per i si-
stemi di Long Term Care, e attraverso quali traiettorie tali cambiamenti pos-
sano essere resi praticabili. In particolare, l’attenzione è stata posta su due am-
biti che, nel panorama internazionale, stanno assumendo un ruolo sempre più 
rilevante come piattaforme di innovazione: da un lato, i modelli di abitare per 
l’invecchiamento; dall’altro, l’utilizzo delle tecnologie digitali a supporto della 
domiciliarità. Tuttavia, coerentemente con le evidenze emerse, questi elementi 
non vengono interpretati come soluzioni in sé, ma come leve attraverso cui ri-
pensare più in profondità i modelli di servizio e le modalità di organizzazione 
della risposta. 

Uno degli elementi distintivi di questa edizione del Rapporto è infatti lo 
spostamento del focus dall’“innovazione come prodotto” all’“innovazione 
come processo”. L’analisi delle esperienze internazionali mostra con chiarezza 
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come i modelli più interessanti non derivino dall’introduzione di singole solu-
zioni, ma da percorsi evolutivi, spesso incrementali e adattivi, in cui la configu-
razione dei servizi si costruisce nel tempo attraverso sperimentazione, apprendi-
mento e interazione con il contesto. In questo senso, comprendere come l’inno-
vazione prende forma – quali processi, quali scelte organizzative, quali condi-
zioni abilitanti – diventa altrettanto rilevante quanto comprenderne i contenuti. 

Le evidenze raccolte mettono inoltre in discussione alcune dicotomie tra-
dizionali che hanno a lungo orientato il settore, a partire da quella tra domici-
liarità e residenzialità. I bisogni emergenti si collocano sempre più frequente-
mente in una zona intermedia, che richiede soluzioni ibride capaci di combinare 
dimensione abitativa, supporto leggero, servizi di cura e, soprattutto, relazioni 
sociali e comunitarie. In questa prospettiva, l’abitare non rappresenta semplice-
mente un’infrastruttura fisica, ma si configura come una vera e propria piatta-
forma di servizi, all’interno della quale si sviluppano nuove forme di accompa-
gnamento e presa in carico. 

Un ulteriore elemento che emerge con forza riguarda la centralità della 
dimensione comunitaria. Nei modelli analizzati, le relazioni tra le persone non 
sono un elemento accessorio, ma costituiscono una vera e propria infrastruttura 
di cura, in grado di generare valore sia sul piano del benessere individuale sia su 
quello della sostenibilità del sistema. Questo comporta un ripensamento del 
ruolo dei servizi, che da erogatori di prestazioni diventano sempre più attivatori 
e coordinatori di risorse diffuse, anche al di fuori dei perimetri formali. 

Allo stesso tempo, il quadro che emerge non restituisce soluzioni univoche 
né modelli facilmente replicabili. Le esperienze analizzate risultano fortemente 
radicate nei contesti locali e dipendenti da specifiche condizioni istituzionali, or-
ganizzative e culturali. Ne deriva che l’obiettivo del Rapporto non è quello di 
individuare “best practice” da trasferire meccanicamente, ma piuttosto di offrire 
chiavi di lettura utili per interpretare le traiettorie di evoluzione del settore e per 
orientare le scelte dei diversi attori coinvolti. 

In linea con la prospettiva che da sempre caratterizza l’Osservatorio, 
l’analisi è condotta ponendo al centro il punto di vista dei gestori dei servizi. In 
un contesto in cui il disallineamento tra bisogni e risorse appare strutturale, i 
provider sono chiamati a un ruolo sempre più attivo nella progettazione e nello 
sviluppo di nuove soluzioni, non limitandosi alla sola erogazione, ma contri-
buendo alla costruzione di modelli sostenibili anche attraverso partnership, spe-
rimentazioni e nuove configurazioni organizzative. 

Il lavoro di ricerca si è sviluppato attraverso un approccio articolato, che 
ha combinato una ricognizione della letteratura internazionale, una mappatura 
sistematica di esperienze innovative a livello europeo e l’approfondimento qua-
litativo di alcuni casi studio selezionati, analizzati tramite interviste e site visit. 
Questo ha consentito non solo di identificare modelli emergenti, ma anche di 
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entrare nel merito dei processi che ne hanno reso possibile lo sviluppo e la so-
stenibilità nel tempo. 

Le domande di ricerca che hanno guidato questo lavoro possono essere 
sintetizzate in tre ambiti principali. In primo luogo: quali siano le principali 
traiettorie di innovazione nei servizi di Long Term Care, con particolare riferi-
mento ai modelli abitativi e alle soluzioni per la domiciliarità. In secondo luogo: 
attraverso quali processi e condizioni tali innovazioni prendono forma, si con-
solidano e diventano sostenibili. Infine: quali implicazioni strategiche tali evi-
denze possano avere per il contesto italiano, sia per i provider sia per i policy 
maker. 

La struttura del Rapporto riflette questo percorso di analisi. Il Capitolo 1 
aggiorna la fotografia del settore LTC in Italia, fornendo un quadro dei bisogni, 
dell’offerta di servizi, del ruolo della cura informale e delle risorse disponibili, 
nonché degli sviluppi legati alla Riforma Anziani. Il Capitolo 2 introduce il fra-
mework interpretativo, mettendo a fuoco le principali direttrici di cambiamento 
e il ruolo dei modelli abitativi e della tecnologia come piattaforme di innova-
zione. Il Capitolo 3 presenta gli esiti della mappatura internazionale, offrendo 
una lettura sistematica dei modelli emergenti in Europa. Il Capitolo 4 approfon-
disce alcuni casi studio selezionati, analizzati in modo comparativo per eviden-
ziare caratteristiche, processi e fattori abilitanti. Il Capitolo 5 sviluppa una ri-
flessione sulle implicazioni strategiche per il settore italiano, mentre il Capitolo 
6 propone una sintesi delle evidenze emerse, orientata a individuare traiettorie 
possibili di innovazione e condizioni per la loro governance. 

Nel loro insieme, i contributi raccolti in questo Rapporto restituiscono 
l’immagine di un settore in movimento, attraversato da tensioni profonde ma 
anche da numerose esperienze di sperimentazione e innovazione. In un contesto 
caratterizzato da vincoli strutturali difficilmente superabili nel breve periodo, la 
sfida non è individuare una soluzione definitiva, ma costruire nel tempo traiet-
torie di sviluppo coerenti con tali vincoli, capaci di generare valore per le per-
sone, le famiglie e il sistema nel suo complesso. 
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Tabella 1.1 Aziende partecipanti ai lavori di ricerca 2025-2026 

ASC Cremona Solidale 
ASP Golgi Redaelli 
ASP Bologna 
ASP Parma 
ASP Umberto Primo 
Assistiamo Casa SrL 
Cidas Società Cooperativa Sociale 
CODESS Società Cooperativa Sociale 
Consorzio Kursana, Gruppo Dussman 
Cooperativa Quadrifoglio 
Cooperativa Sana 
Cooperativa Sociale CADIAI 
Cooperativa Sociale Coopselios 
Cooperativa Sociale Società Dolce  
Cooperativa Socioculturale 
Provincia Religiosa di San Marziano di don 
Orione – Piccolo Cottolengo di Milano  
EnEA 
EMMAUS S.r.l.  
Fondazione Casa Cardinale Maffi Onlus  
Fondazione Don Carlo Gnocchi Onlus 

Fondazione Elisabetta Germani Centro Sa-
nitario Assistenziale Onlus 
Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus  
Fondazione Opera Immacolata Conce-
zione Onlus 
Fondazione Pia Opera Ciccarelli Onlus  
Gruppo Colisée  
Gruppo Gheron 
Gruppo Zaffiro 
IPAV – Istituzioni Pubbliche di Assistenza 
Veneziane 
Istituti Riuniti Airoldi e Muzzi Onlus 
Istituto Cav. Francesco Menotti – Onlus 
Istituto La Provvidenza 
KCS Caregiver Cooperativa Sociale 
Korian  
KOS Care 
PROGES Scarl 
Provincia Lombardo Veneta Fatebenefratelli 
Punto Service Società Cooperativa Sociale 
Gruppo SPES 
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1. Lo stato dell’arte del settore LTC in Italia: 
rete dei servizi formali e informali, 
posizionamento strategico dei gestori e delle 
politiche pubbliche, finanziamento e novità 
introdotte con la Riforma Anziani 
di Eleonora Perobelli e Simone Manfredi 

Fin dalla sua prima edizione, il Rapporto OLTC propone una fotografia del 
settore socio-sanitario italiano aggiornata annualmente rispetto ai dati più re-
centi disponibili da fonti nazionali e amministrative, utile agli esperti nazionali 
e internazionali del settore per avere una visione completa delle sue diverse arti-
colazioni. Ricostruire una rappresentazione esaustiva del settore LTC è un eser-
cizio estremamente complesso, in quanto le fonti informative di riferimento 
sono frammentate tra attori e livelli di governo differenti, nonché pubblicate con 
grave ritardo rispetto all’anno a cui si riferiscono i dati. Inoltre, non sono dispo-
nibili dati certi rispetto ad alcuni elementi fondamentali quali il fabbisogno nella 
popolazione e il reale dimensionamento dell’offerta dei servizi. L’ambizione di 
questo capitolo è di ricomporre i dati ufficiali disponibili a marzo 2026 per for-
nire una fotografia aggiornata all’ultima data disponibile dello stato dell’arte 
del settore, fornendo una visione sistematica che guardi alle diverse tipologie di 
servizio, includendo la sfera pubblica e privata, oltre che formale e informale. 
Inoltre, si propone un approfondimento legato alla dotazione di finanziamento 
pubblico su cui si regge il settore, e allo stato di avanzamento della cd. Riforma 
Anziani (L33/2023), per dare conto degli aggiornamenti sul primo grande inter-
vento di riforma sul tema della non autosufficienza avviato in Italia. 

A questo fine, il paragrafo 1.1 aggiorna la mappatura circa i dati di offerta 
pubblica di servizi, utenza in carico e fabbisogno tra la popolazione. Il numero 
1.2 approfondisce il mondo della cura informale, unico vero pilastro per le fa-
miglie per la gestione dell’anziano al domicilio. Segue il paragrafo 1.3, che ap-
profondisce l’andamento del finanziamento pubblico per la LTC. La sezione 1.4 
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richiama le più recenti evoluzioni legate alla Riforma Anziani, mentre il para-
grafo 1.5 completa la rappresentazione del settore portando la prospettiva dei 
gestori dei servizi. La sezione 1.6 conclude il Capitolo, tirando le fila di quanto 
illustrato nelle pagine precedenti. 

1.1 Il ruolo del welfare pubblico: offerta di servizi e copertura del bisogno  

L’aggiornamento dei principali dati di fotografia del settore LTC per anziani 
non autosufficienti si basa su: 

1. una stima dei fabbisogni che emergono dalla popolazione italiana; 
2. la ricostruzione dei dati relativi alla rete dei servizi e degli interventi socio-

sanitari e sociali loro indirizzati, nonché  
3. una stima della copertura del bisogno assistenziale.  

Al momento in cui si scrive (marzo 2026) non è stato pubblicato l’Annuario 
Statistico del SSN riferito all’annualità 2024. Per questo motivo, i dati presentati 
di seguito sono gli stessi del 7° Rapporto OLTC, riferiti al 2023. Si segnala che 
a gennaio 2026 è stato pubblicato l’aggiornamento della rilevazione ISTAT sui 
Presidi Socio-Assistenziali per l’anno 2023, rilevazione ritenuta più precisa nel 
dare evidenza dell’effettiva dotazione di posti letto in servizi di residenzialità 
socio-sanitaria. Tuttavia, in considerazione della discontinuità dell’aggiorna-
mento dei dati da parte di ISTAT e per mantenere coerenza con i dati presentati 
nelle ultime tre edizioni del Rapporto OLTC, la scelta degli autori è di prose-
guire la rappresentazione dell’offerta di servizi basata sui dati dell’Annuario. 
Nelle sezioni seguenti, verranno utilizzati: 

• i dati dell’Annuario Statistico del SSN riferiti al 2023 per una fotografia 
della rete di offerta socio-sanitaria;  

• i dati sui Presidi Socio-Assistenziali prodotti da ISTAT riferiti al 2023 
per rappresentare la capacità produttiva dei posti letto in servizi di resi-
denzialità ad afferenza sociale;  

• i dati della Spesa Sociale dei comuni e sugli Ospiti dei Presidi Socio-As-
sistenziali prodotti da ISTAT riferiti al 2022 per il calcolo degli utenti in 
carico ai servizi in kind ad afferenza sociale.  

Il disallineamento temporale tra le due fonti sopracitate porta a separare la trat-
tazione delle due componenti della rete di offerta (socio-sanitaria e sociale). Si 
rimarca la criticità dell’assenza di un sistema informativo unitario, che offra ri-
levazioni sistematiche e aggiornate nel tempo per permettere una rappresenta-
zione del settore più puntuale, per sostenere i policy maker nel governo della 
LTC e gli operatori del settore nel monitorare e valutare le dinamiche in corso. 
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I dati 2023 verranno presentati in relazione ai dati di offerta pubblica, 
utenza in carico e bisogno per il settore LTC per anziani non autosufficienti 
pubblicati nelle precedenti edizioni del Rapporto, per aggiornare la serie storica 
2013-2016 e 2019-2023. Per approfondimenti – anche di carattere metodologico 
– si rimanda al Capitolo 2 del 2° Rapporto OLTC (2019) e al Capitolo 1 del 4° 
Rapporto OLTC (2022).  

1.1.1 Servizi e utenti in carico  

L’obiettivo dell’analisi è quello di determinare una stima il più possibile vicina 
alla reale copertura del fabbisogno di risposta assistenziale degli anziani non 
autosufficienti. Tuttavia, questo esercizio è reso ancora una volta particolar-
mente complesso dall’assenza di un sistema informativo integrato che permetta 
di associare univocamente a ciascun beneficiario il numero e la tipologia di pre-
stazioni di cui usufruisce (con il rischio di sovrapposizione tra misure e servizi 
erogati, rischiando di falsare i dati sull’utenza effettivamente in carico), né di 
arrivare a dare una rappresentazione completa ed esaustiva del settore. Per-
tanto, per determinare una stima dell’offerta e della domanda il più possibile 
vicina alla realtà, è necessario ricorrere alla sistematizzazione di molteplici fonti 
informative e ad una serie di accorgimenti metodologici. In primo luogo, ver-
ranno presentati dati riferiti unicamente a servizi reali. Non vengono quindi 
considerati i trasferimenti monetari, ai fini di ridurre i rischi di duplicazioni nel 
conteggio degli utenti (per esempio il caso molto frequente di una persona an-
ziana che benefici sia del SAD, sia di contributi economici di integrazione al 
reddito o assistenziali). Inoltre, dopo aver escluso dal conteggio i beneficiari di 
contributi economici, non sono state incluse nella stima le misure tipicamente 
locali riconducibili al “sostegno alla domiciliarità” (come, per esempio, l’assi-
stenza sociale professionale, gli interventi per l’integrazione sociale, gli inter-
venti educativo-assistenziali e quelli per l'inserimento lavorativo), includendo 
esclusivamente l’assistenza domiciliare socio-assistenziale e integrata (SAD e 
ADI), che hanno invece diffusione a livello nazionale. 

Le persone anziane non autosufficienti: definizione e stima del bisogno potenziale 

In questa sede quando parliamo di “persone anziane non autosufficienti” com-
prendiamo le persone di età superiore o uguale a 65 anni con gravi limitazioni 
funzionali secondo la classificazione proposta da ISTAT (2021) nell’indagine 
europea Ehis1. La popolazione non autosufficiente viene stimata applicando la 
percentuale di anziani con gravi limitazioni funzionali alla popolazione over65 
per l’anno oggetto di analisi tratto da I.Stat. 

                                                           
1 Si rimanda al Capitolo 1, 4° Rapporto OLTC per approfondimenti. 
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Seguendo questo metodo, per il 2023 la stima degli anziani non autosuf-
ficienti supera la soglia psicologica dei 4 milioni, attestandosi a 4.027.488 indi-
vidui. Le stime per gli anni precedenti al 2019 riportate nelle prime tre edizioni 
del presente Rapporto non sono comparabili per le differenze nella modalità di 
calcolo; tuttavia, si è scelto di riportare la serie storica completa per illustrare 
come i sistemi informativi possano cambiare sensibilmente la percezione e la 
dimensione del fenomeno di analisi.  

Tra il 2021 e il 2023 la popolazione over65 non autosufficiente è cresciuta 
dell’1,7%. Questo aumento è dovuto all’aumento della quota di popolazione di 
anziani residenti, dato che la prevalenza percentuale delle gravi limitazioni fun-
zionali non è stata aggiornata da ISTAT in questi anni e non si può quindi va-
lutare un eventuale peggioramento delle condizioni di salute degli anziani. 

Tabella 1.1 Over 65 con limitazioni funzionali: stima del bisogno potenziale 
(anni 2013-2016; 2019-2023)  

Anno Popolazione di 
riferimento 

Fonte Modalità di calcolo Stima 

2013 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2013 

ISTAT (2014) Condizioni di 
salute, fattori di rischio e 
prevenzione. Anno di riferi-
mento: 2013. 
Dati I.Stat Ospiti dei presidi 
residenziali socio-assisten-
ziali e socio-sanitari (2013) 

19,8% della popola-
zione di riferimento + 
Anziani residenti per-
manentemente in istitu-
zioni 

2.781.157 

2014 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2014 

ISTAT (2014) Condizioni di 
salute, fattori di rischio e 
prevenzione. Anno di riferi-
mento: 2013. 
Dati I.Stat Ospiti dei presidi 
residenziali socio-assisten-
ziali e socio-sanitari (2014) 

19,8% della popola-
zione di riferimento + 
Anziani residenti per-
manentemente in istitu-
zioni 

2.809.211 

2015 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2015 

ISTAT (2014) Condizioni di 
salute, fattori di rischio e 
prevenzione. Anno di riferi-
mento: 2013. 
Dati I.Stat Ospiti dei presidi 
residenziali socio-assisten-
ziali e socio-sanitari (2015) 

19,8% della popola-
zione di riferimento + 
Anziani residenti per-
manentemente in istitu-
zioni 

2.847.814 

2016 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2017 

ISTAT (2014) Condizioni di 
salute, fattori di rischio e 
prevenzione. Anno di riferi-
mento: 2013. 
Dati I.Stat Ospiti dei presidi 
residenziali socio-assisten-
ziali e socio-sanitari (2015) 

19,8% della popola-
zione di riferimento + 
Anziani residenti per-
manentemente in istitu-
zioni 

2.907.438 

2019 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2019 

ISTAT (2021) Le condizioni 
di salute della popolazione 
anziana in Italia. Anno di ri-
ferimento: 2019  

28,4% della popola-
zione di riferimento 3.888.873 
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2020 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2020 

ISTAT (2021) Le condizioni 
di salute della popolazione 
anziana in Italia. Anno di ri-
ferimento: 2019  

28,4% della popola-
zione di riferimento 3.935.982 

2021 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2021 

ISTAT (2021) Le condizioni 
di salute della popolazione 
anziana in Italia. Anno di ri-
ferimento: 2019  

28,4% della popola-
zione di riferimento 3.959.395 

2022 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2022 

ISTAT (2021) Le condizioni 
di salute della popolazione 
anziana in Italia. Anno di ri-
ferimento: 2019  

28,4% della popola-
zione di riferimento 3.990.599 

2023 Popolazione ≥ 65 
anni all’1.1.2023 

ISTAT (2021) Le condizioni 
di salute della popolazione 
anziana in Italia. Anno di ri-
ferimento: 2019  

28,4% della popola-
zione di riferimento 4.027.488 

 
Di seguito si propone inoltre la stima del bisogno potenziale per l’anno 2023 per 
fascia di età, che mostra il vertiginoso aumento della presenza di gravi limita-
zioni nel tempo (Tabella 1.2), diffuse tra il 63,8% degli over85. 

Tabella 1.2 Over65 con limitazioni funzionali per fascia di età, stima 2023 

Fascia di età Prevalenza da 
ISTAT (2021) 

Popolazione di riferimento 
(1.1.2023) Stima 

65-74 14,6% 6.913.692 1.009.399 
75-84 32,5% 5.024.159 1.632.852 

85 e più 63,8% 2.243.446 1.431.319 

Fonte: elaborazione degli autori su dati ISTAT (2021) e I.Stat  

La capacità produttiva del sistema di offerta: classificazione complessiva e per 
tipologia di servizio erogato 

La Tabella 1.3 riporta il quadro a livello nazionale della capacità produttiva 
complessiva della rete di offerta per le persone anziane non autosufficienti, in 
termini di posti disponibili totali per tipologia di assistenza (socio-sanitaria e 
sociale). Si ricorda che per i servizi ad afferenza socio-sanitaria, i dati 2021-2023 
hanno come fonte l’Annuario Statistico del SSN, mentre per gli anni precedenti 
la fonte è la rilevazione ISTAT sui Presidi residenziali: pur non chiarendo la 
natura della differenza tra le due indagini, i posti e posti letto indicati nell’An-
nuario sono tipicamente inferiori a quelli indicati da ISTAT, rendendo non 
comparabili i dati precedenti al 2020 (compreso). 
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Tabella 1.3 La capacità produttiva del sistema pubblico residenziale e 
semiresidenziale, serie storica 2013-2016; 2019-2023 

CAPACITÀ PRODUTTIVA COMPLESSIVA DEL SISTEMA  
PER SERVIZI RESIDENZIALI E SEMIRESIDENZIALI 

Anno Servizi di afferenza           
socio-sanitaria 

Servizi di afferenza 
sociale* 

2013 233.317 21.004 
2014 283.992 22.257 
2015 284.947 16.746 
2016 300.913 15.773 
2019 314.715 14.836 
2020 312.617 11.171 
2021 226.455 11.523 
2022 228.239 11.574 
2023 228.984 12.305 

* I dati relativi ai servizi sociali si riferiscono unicamente alla residenzialità, poiché i posti di-
sponibili in centri diurni non sono pubblici. 

Fonte: Ministero della Salute (più anni), Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale; 
Dati I.Stat (più anni), Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.  

La rappresentazione comprende esclusivamente le dotazioni di posti disponibili 
in strutture residenziali e semiresidenziali; per ulteriori approfondimenti in base 
al tipo di servizio (residenziale, semiresidenziale e domiciliare, di cui si riportano 
le ore erogate), si rimanda alla Tabella 1.4.  

Tabella 1.4 Capacità produttiva per tipo di servizio erogato, serie storica 
2013-2016; 2019-2023 

CAPACITÀ PRODUTTIVA COMPLESSIVA DEL SISTEMA 
Anno Tipo di servizio Socio-sanitario Sociale 

2013 
Residenziale 218.965 21.004 
Semiresidenziale 14.352 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 11.126.598* n.d. 

2014 
Residenziale 269.065 22.257 
Semiresidenziale 14.927 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 10.401.812* n.d. 

2015 
Residenziale 270.020 16.746 
Semiresidenziale 14.927 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 10.401.812* n.d. 

2016 
Residenziale 285.247 15.773 
Semiresidenziale 15.666 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 12.467.620* n.d. 

2019 
Residenziale 296.050 14.836 
Semiresidenziale 17.507 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 15.789.122* n.d. 
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2020 
Residenziale 295.836 11.171 
Semiresidenziale 16.781 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 13.202.896* n.d. 

2021 
Residenziale 211.673 11.523 
Semiresidenziale 14.782 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 14.064.480* n.d. 

2022 
Residenziale 212.874 11.574 
Semiresidenziale 15.365 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 15.576.076* n.d. 

2023 
Residenziale 212.663 12.305 
Semiresidenziale 16.321 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 17.226.138* n.d. 

*ore erogate 

Fonte: Ministero della Salute (più anni), Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale; 
Dati I.Stat (più anni), Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.  
 
Dalla Tabella 1.3 si evince invece chiaramente come la rete analizzata sia stori-
camente più orientata alla fornitura di servizi ad afferenza socio-sanitaria ri-
spetto a quella sociale, mentre la Tabella 1.4 permette di analizzare più nel det-
taglio la capacità del sistema di offerta pubblico per tipologia di servizio ero-
gato, approfondendo le informazioni precedentemente riportate e integrandole 
con i dati a disposizione sui servizi di natura domiciliare. Si precisa che il dato 
sui servizi semi-residenziali socio-sanitari è incompleto, perché nell’Annuario 
non sono riportati i dati di offerta di alcune regioni2, mentre l’offerta di posti in 
servizi semi-residenziali ad afferenza sociale non è rilevato dai sistemi informa-
tivi nazionali. 

Rispetto ai dati 2022 lo scenario è cambiato come segue: 
 

• l’offerta di posti letto in residenzialità socio-sanitaria è sostanzialmente 
invariata (-0,1%); 

• aumenta (+6%) l’offerta di posti in servizi semi-residenziali socio-sani-
tari, dopo i bruschi cali registrati negli anni più acuti dell’emergenza da 
COVID-19. Ad ogni modo, la dotazione attuale continua a essere infe-
riore a quella disponibile nel 2019; 

• le ore di assistenza domiciliare integrata (ADI) erogate sono aumentate 
dell’11%. 

L’Annuario non specifica le ragioni che hanno portato a queste variazioni 
nell’offerta, limitando la capacità di interpretare a pieno questo fenomeno. È 
possibile, tuttavia, avanzare alcune ipotesi: la ripresa dei centri diurni può essere 

                                                           
2 Dato mancante per: Valle d’Aosta, Abruzzo, Provincia Autonoma di Bolzano, Molise e Ca-
labria. 
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ricondotta al rientro alla normale operatività dei servizi dopo le stringenti limi-
tazioni imposte nel biennio 2020-2021. Come si vedrà successivamente, l’au-
mento delle ore complessive di ADI erogate è trainato dalla crescita del numero 
di casi anziani in carico, probabilmente in virtù del target PNRR che impegna 
l’Italia a raggiungere il 10% degli over65 con una misura di assistenza domici-
liare entro il 2026. Tuttavia, a fronte di un aumento dei casi in carico, diminui-
scono le ore medie erogate per caso: 14, contro le 16 del 2021 e le 18 del 2019. 
Sebbene l’ADI rimanga il servizio più capillare sul territorio in termini di sog-
getti raggiunti (cfr. infra), rimane attuale la riflessione sull’effettiva capacità di 
un servizio così limitato e contingentato nel tempo di dare risposta ai bisogni 
assistenziali degli anziani. Inoltre, la formulazione del target PNRR sembra 
spostare l’attenzione del sistema verso il numero di persone da raggiungere, a 
discapito dell’effettiva capacità di presa in carico e di una chiara collocazione 
del ruolo di questo servizio nella filiera. Semplificando, la scelta del legislatore 
– che combina l’assenza di una definizione di bisogni prioritari cui rispondere 
con questa misura e il mancato inserimento di nuove risorse del sistema – sem-
bra essere di offrire poco a tanti, in luogo di un servizio maggiormente caratte-
rizzato rivolto a un target di bisogno più specifico. 

Per quanto concerne la rete sociale, nel 2023 i posti letto in strutture resi-
denziali sono 12.305, in lieve aumento rispetto agli anni precedenti ma ancora 
lontani dai valori pre-pandemici (erano quasi 15.000 nel 2019). Anche in questo 
caso, l’assenza di dati interpretativi limita la capacità di analizzare puntual-
mente le ragioni di questo andamento. Tra le ipotesi più plausibili, un calo 
dell’offerta dovuto alle chiusure forzate delle strutture sociali durante il biennio 
2020-2021, non ancora pienamente riassorbito. 

Gli utenti in carico ai servizi: classificazione complessiva e per tipo di servizio 

La Tabella 1.5 riporta il dato circa gli utenti complessivamente in carico ai ser-
vizi; mentre nella successiva Tabella 1.6 tali valori vengono approfonditi tramite 
un’ulteriore suddivisione per tipologia di servizio. In generale, gli utenti che usu-
fruiscono dei servizi per anziani, coerentemente con la distribuzione dei servizi 
illustrata nel paragrafo precedente, appaiono principalmente in carico all’area 
socio-sanitaria, rispetto all’area sociale. 

Tabella 1.5 Numero annuo di utenti in carico alla rete di offerta, serie 
storica 2013-2016; 2019-2023 

Utenti in carico 
Anno Socio-sanitario Sociale 
2013 813.099 578.517 
2014 907.034 460.067 
2015 909.186 512.186 
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2016 1.075.152 416.109 
2019 1.167.597 436.717 
2020 1.112.905 312.477 
2021 1.179.396 347.924 
2022 1.295.849 337.049* 
2023 1.559.269 n.d. 

* Il dato non include gli ospiti di servizi residenziali per assenza del dato. 

Fonte: Ministero della Salute (più anni), Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale; 
Dati I.Stat (più anni), Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari; Ospiti dei presidi 
residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari; Spesa sociale dei Comuni. 

Si riporta di seguito la scomposizione degli utenti in carico ai servizi in relazione 
alla tipologia (Tabella 1.6) per un’analisi più approfondita. Si segnala che nelle 
pubblicazioni ISTAT relative agli Ospiti dei Presidi residenziali socio-assisten-
ziali e socio-sanitari riferite agli anni 2022 è 2023 non è presente il dato relativo 
al numero di utenti anziani in carico ai servizi residenziali con livello di intensità 
basso (ossia, ad afferenza sociale), impedendo di aggiornare la serie storica per 
questo servizio. L’auspicio è che questa informazione essenziale sulla rete di of-
ferta sociale sia re-integrata nelle prossime edizioni dell’indagine. Considerate 
le lacune relative alla rete di offerta sociale, in questa sede ci soffermiamo sui 
servizi socio-sanitari. Rispetto al 2022 aumentano i soggetti in carico a tutti i 
servizi considerati, pur con intensità differente: +0,6% nei servizi residenziali, 
+15% nei centri diurni, +27% per ADI.  

Tabella 1.6 Utenti in carico per tipologia di servizio, serie storica 2013-
2016; 2019-2023 

 
Utenti in carico 

Anno Tipo di servizio Socio-sanitario Sociale 

2013 
Residenziale 260.028 18.443 
Semiresidenziale 23.233 402.710 
Domiciliare (ADI e SAD) 529.838 157.364 

2014 
Residenziale 271.052 18.540 
Semiresidenziale 24.111 291.532 
Domiciliare (ADI e SAD) 611.871 149.995 

2015 
Residenziale 273.204 14.124 
Semiresidenziale 24.111 356.286 
Domiciliare (ADI e SAD) 611.871 141.776 

2016 
Residenziale 271.972 13.296 
Semiresidenziale 23.954 270.109 
Domiciliare (ADI e SAD) 779.226 131.876 

2019 
Residenziale 280.248 12.882 
Semiresidenziale 28.453 294.005 
Domiciliare (ADI e SAD) 858.896 129.830 

2020 
Residenziale 246.376 8.777 
Semiresidenziale 21.706 169.883 
Domiciliare (ADI e SAD) 844.823 133.817 
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2021 
Residenziale 284.141 9.417 
Semiresidenziale 16.225 208.772 
Domiciliare (ADI e SAD) 879.030 129.735 

2022 
Residenziale 302.546 n.d. 
Semiresidenziale 19.798 202.868 
Domiciliare (ADI e SAD) 973.505 134.181 

2023 
Residenziale 304.270 n.d. 
Semiresidenziale 22.796 n.d. 
Domiciliare (ADI e SAD) 1.232.203 n.d. 

Fonte: Ministero della Salute (più anni), Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale; 
Dati I.Stat (più anni), Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari; Ospiti dei presidi 
residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari; Spesa sociale dei Comuni. 
 
Anche in questo caso, l’assenza di dati interpretativi condivisi da parte di An-
nuario limita la nostra capacità di commento e comprensione di questo feno-
meno. Si ricorda che per i dati relativi ai servizi residenziali, i dati precedenti al 
2020 (incluso) non sono comparabili, in quanto estratti dall’indagine ISTAT. 
Soffermandoci quindi sul periodo 2021-2023, è possibile notare come vi sia stato 
un aumento sostenuto degli ospiti dei presidi residenziali e semi-residenziali, 
probabilmente in seguito a un graduale rientro alla normalità a seguito 
dell’emergenza pandemica. Per quanto concerne ADI, valgono le riflessioni già 
anticipate: l’aumento rilevante degli utenti in carico riflette la spinta normativa 
a raggiungere il target PNRR, seppur riducendo l’intensità assistenziale media 
sui singoli casi.  

Per quanto concerne i servizi ad afferenza sociale, i dati 2022 illustrano 
una nuova diminuzione dell’utenza in carico ai servizi semi-residenziali dopo la 
lieve ripresa del 2021, dimostrando gli effetti ancora sentiti nel settore della pan-
demia. In controtendenza il SAD, la cui utenza in carico aumenta del 3,4% sul 
2021.  

1.1.2 Stima della copertura del bisogno 

Dopo aver presentato la stima del bisogno potenziale, la mappatura della dota-
zione della rete di offerta a livello nazionale e gli utenti in carico ai diversi servizi, 
si analizza il tasso di copertura del fabbisogno per gli anziani non autosuffi-
cienti, ottenuto come rapporto tra il numero di utenti in carico ai servizi consi-
derati e la stima del fabbisogno potenziale. Poiché i dati di presa in carico 2023 
sono disponibili solo per il settore socio-sanitario, in questa sede si propone il 
tasso di copertura solo per questi servizi LTC. 
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Tabella 1.7 Tassi di copertura del bisogno dei servizi socio-sanitari, anno 
2023 

Stima del biso-
gno potenziale Servizio Totale utenti in carico 

servizi socio-sanitari 

Tasso di                    
copertura servizi 

socio-sanitari 

4.027.488 
Residenziale 304.270 7,6% 

Semiresidenziale 22.796 0,6% 
Domiciliare (ADI) 1.232.203 30,6% 

Il tasso di copertura del bisogno garantito dalla rete socio-sanitaria pubblica 
è complessivamente molto contenuto (Tabella 1.7), e il servizio più capillare 
risulta essere ADI, pur con tutte le riserve già espresse in precedenza sull’ef-
fettiva capacità di presa in carico e che verranno approfondite più avanti nel 
paragrafo. I servizi semiresidenziali raggiungono una quota prossima allo zero 
del fabbisogno, rimanendo di gran lunga il setting meno diffuso della rete; 
mentre la residenzialità raggiunge il 7,6% del bisogno sugli over65 non auto-
sufficienti. La copertura del bisogno sale invece al 9,9% se l’utenza in carico 
viene messa in relazione con la fascia di popolazione più in target per il servi-
zio, gli over75 non autosufficienti (Tabella 1.8). La Tabella 1.8 mostra la co-
pertura del bisogno tramite RSA per questa fascia di popolazione nelle diverse 
regioni italiane, e registra un’ampia variabilità che segue la geografia del 
Paese: nelle regioni del Nord i tassi di copertura sono superiori al 10%, nel 
Centro-Sud sono compresi tra l’1 e il 4% (con l’eccezione delle Marche, che 
raggiungono il 13,4% degli over75 non autosufficienti), percentuali estrema-
mente contenute. Questa distribuzione dei tassi di copertura è coerente con la 
presenza delle strutture sul territorio nazionale, anche se l’assenza del dato 
sulla distribuzione dei posti letto per regione impedisce una rappresentazione 
a livello locale.  

Tabella 1.8 Tasso di copertura del bisogno della popolazione 75+ non 
autosufficiente tramite RSA. Dettaglio regionale, anno 2023 

Regione / Provincia Au-
tonoma 

Ospiti di presidi 
residenziali 

Popolazione over75 
non autosufficiente 

Copertura del 
bisogno 75+ 

Prov. Auton. di Bolzano  6.232 21.373 29,2% 
Prov. Auton. di Trento   6.682 24.402 27,4% 

Lombardia             85.636 458.951 18,7% 
Veneto                42.053 228.888 18,4% 

Friuli-Venezia Giulia 10.908 65.582 16,6% 
Piemonte              33.954 225.868 15,0% 
Liguria               13.734 93.421 14,7% 
Marche                11.367 84.566 13,4% 
Toscana               27.741 212.223 13,1% 

Emilia-Romagna        25.111 222.788 11,3% 
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Umbria                4.000 50.842 7,9% 
Valle D`Aosta         443 5.903 7,5% 

Lazio                 10.807 273.852 3,9% 
Abruzzo               3.023 81.954 3,7% 
Puglia                7.591 228.415 3,3% 

Calabria              2.910 104.804 2,8% 
Molise                520 19.720 2,6% 
Sicilia               6.579 262.844 2,5% 

Basilicata            628 33.290 1,9% 
Sardegna              1.464 101.165 1,4% 
Campania              2.887 262.361 1,1% 

Italia 304.270 3.064.170 9,9% 

Fonti: ISTAT (2022), Le condizioni di salute della popolazione anziana in Italia. Dati I.stat su 
popolazione al 1/1/2021. Ministero della Salute (2025), Annuario Statistico del Servizio Sani-
tario Nazionale. Anno di riferimento: 2023.  

Si conclude la rappresentazione della capacità della rete di rispondere al fabbi-
sogno attraverso la distribuzione regionale della copertura tramite ADI, che 
come visto (Tabella 1.7) è oggi il servizio pubblico più capillare. La Tabella 1.9 
mostra questo approfondimento e l’ampia variabilità nella capacità di questo 
strumento di intercettare una quota più o meno ampia del bisogno, a seconda 
dei contesti. I casi in carico sono messi in relazione sia con la popolazione over65 
non autosufficiente, ritenuta il target più coerente per questa misura, sia con la 
popolazione over65 generale, in linea con i target PNRR, per apprezzare quanto 
l’assistenza tramite ADI attualmente contribuisca al raggiungimento di questi 
obiettivi nazionali.  

Dalla tabella seguente si evince una forbice di oltre 60 punti percentuali 
tra la regione che raggiunge oltre due terzi della popolazione over65 non auto-
sufficiente stimata, il Friuli-Venezia Giulia, e la Sardegna, che ne intercetta circa 
il 10%. In questa sede, rileva segnalare come dal 2021 in avanti tutte le regioni 
abbiano registrato significativi aumenti dei casi in carico, modificando anche 
radicalmente i posizionamenti delle regioni su ADI: per esempio, il Friuli-Vene-
zia Giulia è passato da un tasso di copertura degli over65 non autosufficienti del 
30% al 73,4%; la P.A. di Bolzano dal 4% al 35,9%. Inoltre, è possibile notare 
come rispetto l’Italia si stia avvicinando al target PNRR del 10%, poiché la 
quota di over65 raggiunti dalla misura è pari all’8,7%. 
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Tabella 1.9 Tasso di copertura del bisogno della popolazione 65+ non 
autosufficiente tramite ADI. Dettaglio regionale, anno 2023 

Regione / 
P.A. 

Popolazione 
65+ 

Preva-
lenza 
N.A. 
65+ 

65+ non 
auto 

Casi ADI 
anziani 

Coper-
tura 
65+ 

N.A. via 
ADI 

Copertura 
65+ via 
ADI (tar-

get 
PNRR) 

Friuli-Vene-
zia Giulia 

321.370 21,7% 69.737 51.215 73,4% 15,9% 

Molise 76.879 25,8% 19.835 14.495 73,1% 18,9% 
P.A. Trento 126.166 23,7% 29.901 17.996 60,2% 14,3% 
Toscana 959.361 26,8% 257.109 136.716 53,2% 14,3% 
Veneto 1.168.563 22,9% 267.601 124.660 46,6% 10,7% 
Lazio 1.320.956 26,9% 355.337 164.451 46,3% 12,4% 

Emilia- 
Romagna 

1.086.649 33,0% 358.594 142.630 39,8% 13,1% 

P.A.  
Bolzano 

108.307 24,1% 26.102 9.377 35,9% 8,7% 

Basilicata 133.711 33,0% 44.125 14.749 33,4% 11,0% 
Liguria 435.304 22,5% 97.943 30.843 31,5% 7,1% 

Lombardia 2.326.530 24,4% 567.673 176.055 31,0% 7,6% 
Valle 

d'Aosta 
30.725 24,0% 7.374 2.257 30,6% 7,3% 

Marche 384.637 32,3% 124.238 34.343 27,6% 8,9% 
Abruzzo 321.715 32,7% 105.201 27.604 26,2% 8,6% 
Piemonte 1.121.870 22,9% 256.908 58.806 22,9% 5,2% 
Campania 1.149.394 34,0% 390.794 77.156 19,7% 6,7% 

Umbria 229.077 30,3% 69.410 12.746 18,4% 5,6% 
Sicilia 1.100.270 34,6% 380.693 66.221 17,4% 6,0% 
Puglia 930.437 32,8% 305.183 38.539 12,6% 4,1% 

Calabria 435.253 35,6% 154.950 17.378 11,2% 4,0% 
Sardegna 414.123 35,2% 145.771 13.966 9,6% 3,4% 

Italia 14.181.297 28,4% 4.027.488 1.232.203 30,6% 8,7% 

Fonti: ISTAT (2021), Le condizioni di salute della popolazione anziana in Italia. Dati I.stat su 
popolazione al 1/1/2021. Ministero della Salute (2025), Annuario Statistico del Servizio Sani-
tario Nazionale. Anno di riferimento: 2023.  
 
La variabilità delle fonti nel tempo e l’assenza di elementi interpretativi nell’An-
nuario limitano la capacità di decodificare a pieno questi elementi. Vogliamo 
però rimarcare in questa sede che le differenti performance regionali riflettono 
diversi posizionamenti con riferimento a: scelte di allocazione delle risorse SSN 
ed extra; investimenti riferiti alla rete dei servizi domiciliari; articolazione della 
rete di offerta e diversi modi di vedere il settore socio-sanitario.  
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Complessivamente, i dati illustrati in questa sezione segnalano la limitata 
capacità della rete di welfare pubblico di intercettare il proprio bacino di utenti 
potenziali, con ampia variabilità regionale3. Le evidenze circa le effettive capa-
cità di presa in carico di ADI interrogano circa le modalità con cui è stato fissato 
il target PNRR e l’orientamento che ha dato al sistema (meno a più persone; 
rispetto a più intensità per bisogni prioritari). Inoltre, appare più che mai neces-
sario sollecitare la creazione di un sistema informativo per il settore, che metta 
a disposizione di cittadini, addetti ai lavori e ricercatori dati aggiornati, coerenti 
e solidi. 

1.2 L’evoluzione del “badantato”: numeri e prospettive 

I dati INPS sul lavoro domestico in Italia incrociati con quelli ISTAT sulla po-
polazione residente, ci permettono di aggiornare annualmente la cifra che rap-
presenta la presenza di badanti in Italia. Per il 2024, la stima del numero di ba-
danti – regolari e irregolari – è di 1.032.9034. In termini di incidenza percentuale 
questo implica la presenza di circa quattordici badanti ogni 100 cittadini over75, 
quasi 33 ogni 100 cittadini over75 non autosufficienti: in altre parole, uno su tre 
tra questi ultimi si avvale di una badante come mostra la distribuzione tra Re-
gioni, confermando una maggior incidenza nel Centro e Nord in Italia, in con-
tinuità con le stime precedenti. 

Continua il lieve (-0,1%) ma costante calo del numero di badanti regolari 
già segnalato nella precedente edizione del rapporto. Tra le possibili ragioni vi 

                                                           
3 A questi dati si può aggiungere che circa il 40% delle persone anziane non autosufficienti 
percepisce l’Indennità erogata da INPS. La prestazione cash si conferma quindi la più capil-
lare, specialmente in rapporto ai diversi servizi in kind precedentemente analizzati. Nono-
stante questo, i dati segnalano una certa variabilità regionale, con alcune regioni dove la 
prestazione INPS raggiunge metà o più della popolazione over65 non autosufficiente, come 
Umbria, Lazio, Calabria e Puglia, e in altre, quali Valle d’Aosta, Emilia-Romagna, Provincia 
Autonoma di Trento e Provincia Autonoma di Bolzano, dove l’Indennità è percepita da meno 
di un terzo della popolazione over65 non autosufficiente. Fonte: ISTAT (2022), Statistiche 
della previdenza e dell’assistenza sociale. I trattamenti pensionistici. 
4 Per la stima dei lavoratori irregolari si è utilizzato, in continuità con i 6 Rapporti OLTC pre-
cedenti, il rapporto 40-60 tra lavoratori regolari e irregolari. Questa proporzione è confer-
mata anche dalla recente pubblicazione di Pasquinelli e Pozzoli (2021) ma anche da ISTAT 
(Tasso di Irregolarità degli occupati: “Attività di famiglie e convivenze come datori di lavoro 
per personale domestico, produzione di beni e servizi indifferenziati per uso proprio da 
parte di famiglie e convivenze”) che indica il tasso di irregolarità nel settore domestico per 
il 2023 pari al 48,8%, senza tuttavia distinguere per tipologia di servizio (badantato, colf, 
tate ecc.).  
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è una riduzione delle regolarizzazioni “spontanee” promosse nelle fasi più criti-
che della pandemia da COVID-19 per garantire continuità nella cura e l’esau-
rirsi della norma prevista dal DL 34/2020, che aveva portato all’emersione di 
lavori irregolari. A questo si aggiungono anche i diversi “shock economici” (in-
flazione, costi energetici…) che le famiglie italiane hanno dovuto affrontare a 
partire dal 2022, che potrebbero aver influito sulla loro disponibilità (e capacità) 
a pagare per tali servizi. La spesa stimata delle famiglie italiane è pari a 7,6 mi-
liardi nel 2024, considerando sia la quota regolare sia irregolare (Osservatorio 
Domina, 2025).  

Figura 1.1 Distribuzione di badanti regolari e irregolari nelle regioni e 
incidenza rispetto agli over75 non autosufficienti, anno 2024 

 

1.3 La spesa pubblica per Long Term Care  

Le stime ufficiali rispetto alla spesa per non autosufficienza sono fornite dalla 
Ragioneria Generale dello Stato (2025), che pubblica annualmente il report “Le 
tendenze di medio-lungo periodo del sistema pensionistico e socio-sanitario”. 
Di particolare interesse tra i dati riportati in questo documento, il capitolo 4 è 
dedicato a “La spesa per Long-term Care”, a cui corrispondono tre componenti: 
la spesa sanitaria per Long Term Care (LTC), le indennità di accompagnamento 
e gli interventi socio-assistenziali, erogati a livello locale, rivolti alle persone con 
disabilità e alle persone anziane non autosufficienti. Il report parla di Long 
Term Care, includendo quindi diversi target di intervento, in modo più ampio 
rispetto alla categoria logica della non autosufficienza e intendendo LTC nella 
sua definizione più ampia. Propone poi degli approfondimenti per fascia di età: 
in questo capitolo ci si soffermerà spesso sui dati riferiti agli interventi per citta-
dini 65+.  

0
10
20
30
40
50
60
70
80

0
20.000
40.000
60.000
80.000

100.000
120.000
140.000
160.000
180.000

Badanti regolari Badanti irregolari Ogni 100 over75 non autosufficienti

Lo stato dell’arte del settore LTC in Italia

29



La spesa pubblica complessiva per LTC ammontava nel 2024, anno più 
recente per cui sono disponibili i dati, all’1,61% del PIL. La componente erogata 
a cittadini 65+ rappresenta il 72,3%, presentando quindi un valore pari 
all’1,18% sul PIL. La componente sanitaria (36,5%) e le indennità di accompa-
gnamento (44,9%) coprono complessivamente l’81,4% della spesa complessiva 
per LTC per cittadini 65+. Il restante è rappresentato dalle altre prestazioni as-
sistenziali. Osservando il trend si osserva come la spesa in rapporto al PIL mo-
stri, a partire dal 2020 in poi, un importante trend di contrazione: dall’1,43% del 
PIL nel 2020, l’1,37% nel 2021, l’1,28% nel 2022, l’1,20% nel 2023 e l’1,18% nel 
2024. Guardando alla serie storica della spesa articolata per macro-funzione 
(ovvero tipologia di intervento) si osserva come il mix di soluzioni proposte ai 
cittadini 65+ abbia sempre trovato nei trasferimenti economici (tra cui l’inden-
nità di accompagnamento) la quota maggioritaria (51,7% nel 2024). 

1.4 Riforma Anziani: stato dell’arte a febbraio 2026 

Il settore dell’assistenza alle persone anziane ha visto l’avvio nel 2022 di un com-
plesso percorso di riforma che ha avuto nel corso del 2024 un aggiornamento 
importante, legato alla pubblicazione del Decreto Legislativo n° 29/2024 “Di-
sposizioni in materia di politiche in favore delle persone anziane, in attuazione 
della delega di cui agli articoli 3, 4 e 5 della legge 23 marzo 2023, n. 33”. 

Nonostante ciò, il “decreto Milleproroghe” (D.L. n. 200/2025 convertito 
in Legge n. 26/2026 del 27 febbraio) ha posticipato ulteriormente l’implementa-
zione della riforma, concedendo al legislatore ulteriore tempo per l’emanazione 
degli ulteriori decreti necessari a definire i criteri di accesso tramite i “punti unici 
di accesso” (PUA) delle Case di Comunità, la nuova Valutazione Multidimen-
sionale finalizzata alla definizione del “progetto assistenziale individualizzato” 
(PAI) in cui saranno indicate le prestazioni sanitarie, sociali e assistenziali ne-
cessarie alla persona anziana in maniera integrata. Con le nuove scadenze, la 
sperimentazione dovrebbe avviarsi a gennaio 2027 e, di conseguenza, l’imple-
mentazione a regime su tutto il territorio nazionale solamente a gennaio 2028.  

1.5 Il posizionamento strategico dei grandi player del settore 

Per completare il quadro del settore si propone un affondo sul profilo dei grandi 
player (aziende e gruppi) che erogano servizi di LTC, fornendo dati sulle loro 
caratteristiche e sul loro posizionamento in termini di business model e strategie 
aziendali. Per fare questo sono stati raccolti questionari5 e dati aziendali da 24 

                                                           
5 I dati sono stati raccolti attraverso una rilevazione dedicata attiva tra febbraio e marzo 
2026, inviata alle 36 aziende individuate come key players del settore. Le risposte raccolte 
sono state 24. 

8° Rapporto Osservatorio Long Term Care

30

















































































• spazi che non sembrano istituzionali: appartamenti comodi, ben illuminati, 
con balconi, logge, elementi di design che favoriscono la percezione di es-
sere a casa, spazi comuni e cortili, verde, aree interne dove socializzare;  

• servizi integrati su misura: oltre l’alloggio, i servizi possono includere as-
sistenza leggera e sanità di base, spesa a domicilio, assistenza alla per-
sona, attività ricreative e culturali, spazi comuni per socializzazione, tal-
volta servizi specialistici o ambulatori, portineria, cura del verde, sup-
porto tecnologico; 

• autonomia e indipendenza: gli abitanti mantengono un proprio apparta-
mento indipendente e sussistono pochi vincoli di orario, garantendo li-
bertà per l’utente nella gestione della quotidianità. 

 
Casi esemplari di questo specifico tipo di approccio sono rappresentati dal com-
plesso Appleby Blue (Regno Unito), situato a Bermondsey, Southwark (Lon-
dra) e sviluppato da United St Saviour’s Charity, il John Morden Centre, a sud-
est di Londra (Regno Unito), Liv inn Hilversum, situato vicino a Utrecht (Paesi 
Bassi) e descritto approfonditamente da Veghte (2024), Maison Biloba Huis rea-
lizzata a Bruxelles (Belgio) e approfondita al Capitolo 4, così come il Villaggio 
Novoli, recentemente inaugurato a Firenze (Italia), nonché l’esperienza pro-
mossa da NONNA Group, in Finlandia, descritta qui di seguito. 

Box 3.3 NONNA Group (Finlandia) 

NONNA Group7 è una società finlandese di servizio e sviluppo immobiliare focalizzata su soluzioni 
abitative moderne e servizi di assistenza per persone anziane. L’impresa è stata fondata nei primi anni 
2020 e si è proposta come operatore attivo nella collaborazione con enti locali, partner immobiliari e 
investitori per realizzare edifici che integrino appartamenti, spazi comuni e servizi assistenziali leggeri. 
Il modello presenta specificità operative, quali: 
 
• approccio “life-cycle” e centralità della persona: il progetto valorizza la prospettiva che l’abitare 

per anziani debba accompagnare il ciclo di vita, offrendo alloggi e pacchetti assistenziali che 
consentano continuità e adattabilità nel tempo. Ciò si traduce in pacchetti scalabili (dalla socialità 
all’assistenza personale) che si attivano in funzione del bisogno, riducendo barriere all’ingresso 
e favorendo la continuità del percorso abitativo. A livello pratico, si traduce anche nell’adozione 
di sistemi contrattuali e tariffari flessibili; 

• integrazione tra sviluppo immobiliare e offerta di cura: NONNA concepisce l’offerta immobiliare 
non come mera fornitura di unità abitative, ma come piattaforma integrata di servizi (ristora-
zione/attività commerciali, spazi per la socializzazione, servizi di cura leggera e riabilitazione). Il 
modello operativo, volendo ridurre la frammentazione tra offerta immobiliare e di assistenza, si 
avvale di figure interne dedicate alla programmazione di attività, al coinvolgimento dei residenti 
e al coordinamento delle cure leggere; 

                                                           
7 Maggiori informazioni disponibili al link: Nonna - Vita comunitaria per gli anziani nelle case 
di riposo. 

8° Rapporto Osservatorio Long Term Care

70



• partnership pubblico-privato e attrazione di capitale privato: l’attivazione di servizi sanitari locali 
e di partnership con enti comunali e attori immobiliari è un elemento cruciale per garantire so-
stenibilità economica e qualità dei servizi. Inoltre, il gruppo ha recentemente attratto investimenti 
strategici, entrando nel focus di investitori istituzionali (es. CapMan Special Situations Fund), 
segnalando la rilevanza commerciale del modello (attrattivo per il privato) e la crescita del seg-
mento. 

Extra-care housing 

In maniera non dissimile operano gli schemi di extra-care-housing (o “assisted 
living communities”), particolarmente diffusi nel Regno Unito e nei Paesi Scan-
dinavi, sebbene questi ultimi si rivolgano a soggetti con maggiore compromis-
sione delle proprie autonomie e bisognosi di un’assistenza a maggiore intensità. 
Tali schemi mirano a garantire flessibilità e continuità del percorso di vita, evi-
tando l’istituzionalizzazione precoce. Alcuni esempi, tutti afferenti a Regno 
Unito e Irlanda, ricomprendono l’”Housing with care” di Fold Housing (ripreso 
al Capitolo 4), il Retirement Living PLUS di McCarthy Stone, il servizio Extra 
Care Housing di Curo, o Esk Moors Lodge, descritto brevemente qui di seguito. 

Box 3.4 Esk Moors Lodge (Whitby, Regno Unito) 

La struttura Esk Moors8 è situata a Whitby, North Yorkshire, nel villaggio di Castleton, a ridosso della 
splendida campagna dei Yorkshire Moors. Si situa in un contesto rurale che però garantisce accesso 
ai servizi essenziali: negozi, bar, ufficio postale nelle vicinanze; fermate di bus e stazione ferroviaria a 
breve distanza. La soluzione proposta rappresenta un tipo di abitazione assistita con appartamenti 
autonomi, ma con supporto in loco. Dispone di 14 appartamenti indipendenti, ciascuno completo di 
area cucina e bagno privato. Tuttavia, viene garantita la presenza di personale in struttura 24 ore al 
giorno per un’assistenza continuativa e per dare risposta alle emergenze, garantendo quindi un buon 
equilibrio fra autonomia/residenzialità e supporto ricevuto. A ciò, si aggiungono ulteriori servizi, quali: 
pulizie, pasti cucinati “in casa”, il servizio “Heather Hopper” (bus comunitario locale) che accompagna 
i residenti in gite o per fare la spesa, nonché il Bradbury Centre, che funge da centro diurno aperto alla 
comunità locale. Non meno importanti sono gli spazi comuni messi a disposizione degli inquilini: sala 
con grande schermo per vedere film in compagnia, ampio giardino, servizi di parrucchiere ecc. La 
struttura promuove fortemente la vita comunitaria, favorendo il coinvolgimento e la socialità attraverso 
un programma ricco di eventi ricreativi e culturali: pranzi a tema mensili, celebrazioni di compleanno, 
attività artistiche e artigianato. Al contempo, mira a rafforzare la connessione con la comunità locale, 
in particolare attraverso il coinvolgimento di volontari che trascorrono del tempo con i residenti, of-
frono compagnia e partecipano alla vita quotidiana della struttura. Infine, sono previste riunioni regolari 
con residenti e familiari per raccogliere feedback e migliorare i servizi.  

Small-scale living 

Il concetto di small-scale living, che designa comunità di 6-12 residenti con am-
bienti domestici ad hoc e staff dedicato, ha guadagnato consenso in anni recenti, 
                                                           
8 Maggiori informazioni disponibili al link: Esk Moors Lodge House - Brochure. 
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anche – come esplicitato precedentemente – per le persone affette da demenza 
(ACCESS Health International, 2016). Si contraddistingue per la scelta di am-
bienti abitativi collettivi (dotati di spazi comuni, per favorire l’aggregazione so-
ciale) ma su piccola scala, che favoriscono familiarità e profondità di relazione, 
pur nel rispetto della privacy individuale (gli appartamenti non sono condivisi), 
e che possono rappresentare una destinazione permanente, anche in presenza di 
bisogni assistenziali crescenti. Alcuni casi emblematici sono Hemsworth Court 
in Irlanda, oltre che Evermore Wellbeing (Regno Unito), descritto di seguito. 

Box 3.5 Evermore (Regno Unito) 

Evermore Wellbeing9 propone, nelle località di Wigan o Stockport, una nuova forma abitativa per per-
sone anziane che combina l’autonomia individuale con una vita comunitaria realizzata in piccole “hou-
seholds” da 9-12 persone. Non è né un “retirement village” né una casa di cura tradizionale, ma un 
modello “ibrido” che permette agli anziani di abitare un appartamento privato (camera da letto, zona 
giorno, bagno, balcone) acquistabile o affittabile, con spazi comuni accoglienti. Gli elementi chiave del 
servizio consistono in: 
 
• attenzione a esigenze individuali e modularità: il ritmo della vita quotidiana è determinato dall’in-

dividuo, piuttosto che da orari rigidi, e gli abitanti stabiliscono le proprie routine. È disponibile 
un pacchetto tutto incluso che copre bisogni domestici, catering, cura personale; al contempo, 
è possibile acquistare “top-up care” se necessario, per aumentare l’assistenza in base ai bisogni;  

• presenza di figure multifunzionali (c.d. “Mulinellos”): tali addetti svolgono ruoli molto ampi, in-
clusi pulizie, cucina, gestione della casa, budget domestico, supporto personale, coordinamento 
con servizi esterni (medici, infermieri a domicilio) e advocacy per i residenti. Inoltre, lavorano 
tutti con lo stesso livello di responsabilità, senza gerarchie rigide.  

3.4.3 Modelli cooperativi 

Nelle forme di abitare collaborativo e cooperativo, le persone anziane condivi-
dono spazi e servizi pur detenendo diritti sull’unità abitativa (la caratteristica 
distintiva del modello, infatti, risiede nel fatto che la proprietà dell’unità immo-
biliare è in capo alla società cooperativa, della quale è possibile diventare soci). 
Il modello nasce nei paesi scandinavi negli anni Ottanta e si è progressivamente 
diffuso in Europa occidentale (Housing LIN, 2016). Alcune esperienze di rilievo 
comprendono il Woodchester Valley Retirement Village, presso Stroud in 
Gloucestershire (Regno Unito), il già citato Evermore (Regno Unito) e la Sena-
cre Housing Co-operative, nel Middlesex (Regno Unito), le Knarrenhof com-
munities (Paesi Bassi) descritte da Veghte (2024), oltre al progetto Can 70, rea-
lizzato a Barcellona (Spagna) e approfondito di seguito. Le esperienze europee 
in tal senso promuovono autonomia, mutuo aiuto e, soprattutto, partecipazione 
attiva alla governance del progetto. Al di là di caratteristiche già presenti in altri 

                                                           
9 Maggiori informazioni disponibili al link: Later Life In Full Colour | Evermore. 
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modelli di servizio (es. spazi comuni tesi a favorire l’interazione), le caratteristi-
che distintive del modello risiedono, infatti, nell’essere “resident-led”, attraverso 
il coinvolgimento particolarmente intenso dei residenti nel: i) processo di co-
progettazione; ii) la governance (che è, dunque, cooperativa e auto-organiz-
zata). 

Box 3.6 Can 70 (Barcellona, Spagna) 

Il progetto10, sviluppato a partire dal 2020 come iniziativa bottom-up e successivamente promossa da 
SostreCivic (cooperativa catalana di abitazione in diritto d’uso), è attualmente in fase di completa-
mento. Si rivolge a persone over 55, attive e autonome, che desiderano vivere in un contesto coope-
rativo e mutualistico, sostenendo canoni accessibili (stimati tra 400-600 €/mese, comprensivi di spese 
comuni). Il modello adottato prevede che gli abitanti non siano proprietari, ma soci della cooperativa e 
detengano un diritto d’uso permanente, trasferibile solo alla cooperativa. Il modello promuove, dun-
que, la proprietà collettiva, l’autogestione e la corresponsabilità. La struttura è dotata di circa 24 unità 
abitative private (monolocali e bilocali), integrate in un edificio a basso impatto ambientale. A ciò si 
aggiungono una serie di spazi comuni ampi e multifunzionali: cucina comune, sala da pranzo, area 
lavanderia, terrazze e orti urbani. La mutualità e il supporto reciproco forniscono anche risposte a 
bisogni legati alla socialità, oltre che assistenziali, attraverso attività culturali, cura informale fra soci e 
supporto a bisogni di assistenza leggeri. I principi guida di Can 70 risiedono in: 
 
• autogestione e democrazia interna: i residenti partecipano a tutte le decisioni (dalla progettazione 

alla gestione); 
• mutualità e sostegno reciproco: viene promosso un approccio preventivo all’isolamento e alla 

fragilità, attuato attraverso l’accrescimento del capitale sociale tra pari, visto come precondizione 
per una minore dipendenza dai servizi pubblici residenziali tradizionali. 

3.4.4 Modelli abitativi intergenerazionali e home sharing 

Negli ultimi anni si sono moltiplicate in Europa le esperienze di abitare interge-
nerazionale, finalizzate a favorire scambi di sostegno, compagnia e conoscenza 
tra giovani e persone anziane (Gardner e Nasserjah, 2020). I modelli vanno da 
forme più strutturate di residenze miste (es. complessi con alloggi rivolti a di-
verse fasce d’età), a programmi di home sharing (coabitazione di un giovane, 
spesso studente, con un anziano, in cui il canone è annullato o calmierato a 
fronte dell’offerta, da parte del giovane, di sostegno nella quotidianità e compa-
gnia). Un esempio particolarmente emblematico è il programma Humanitas 
(Deventer, Paesi Bassi), descritto anche da Veghte (2024) e Arentshorstv et al. 
(2019). Avviato nel 2012, esso consente a sei studenti universitari di vivere gra-
tuitamente in una casa di riposo in cambio di 30 ore mensili di attività sociali 
con gli ospiti anziani della struttura. I risultati mostrano un incremento signifi-
cativo del benessere dei residenti e della percezione di utilità sociale da parte dei 
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giovani (Arentshorstv et al., 2019). Ulteriori esperienze di rilievo, in contesti di-
versi dalla residenzialità istituzionale e di “independent living”, sono rappresen-
tate dai progetti Knarrenhof (Paesi Bassi), Sycamore Court - Witton Lodge, nel 
Regno Unito, la Calico Community a Bruxelles (Belgio), approfondita qui 
sotto, gli appartamenti Vivre Ensemble, presenti a Tolosa e in altre città fran-
cesi, e l’esperienza Sällbo, promossa in vari siti in Svezia (ripresa con maggior 
livello di dettaglio nel Capitolo 4). 

Box 3.7 CALICO (Bruxelles, Belgio) 

CALICO11 è un progetto innovativo di cohousing comunitario con servizi di cura integrati, inaugurato 
nel 2021 a Bruxelles. L’iniziativa mira a sperimentare nuovi modelli di abitare collaborativo e solidale, 
combinando housing accessibile, mutuo aiuto tra residenti e servizi di cura professionali, con partico-
lare attenzione alla dimensione intergenerazionale, interculturale e di genere. Il progetto ospita 75 per-
sone in totale e punta deliberatamente alla mescolanza sociale: almeno il 50% dei residenti è costituito 
da persone anziane, oltre il 60% ha un background migratorio e 25 nuclei familiari hanno redditi bassi 
o medio-bassi. Dal punto di vista abitativo, CALICO comprende 34 unità residenziali, organizzate in tre 
cluster distinti. Uno dei cluster è pensato per favorire la convivenza tra donne (in particolare donne 
anziane) e madri single, mentre gli altri due combinano persone anziane e famiglie a basso reddito. Ciò 
promuove forme di solidarietà quotidiana e supporto reciproco, evitando allo stesso tempo l’isola-
mento sociale spesso vissuto da categorie fragili.  
Uno degli elementi più innovativi del progetto riguarda il modello di cura, che integra pratiche informali 
di auto-cura/mutuo aiuto, basate sull'attivazione spontanea e la solidarietà tra vicini, e servizi di assi-
stenza professionale, garantiti da organizzazioni specializzate. Gli abitanti non sono soltanto utenti del 
progetto ma partecipano attivamente alla gestione degli spazi e ai processi decisionali, rafforzando il 
senso di appartenenza e la responsabilità collettiva.  
Tale progetto nasce grazie alla collaborazione di numerosi partner pubblici e privati. Tra i principali 
figurano Brussels Housing (autorità urbana principale e co-coordinatore), il Community Land Trust 
Bruxelles, diverse organizzazioni sociali attive nella cura e nell’abitare collaborativo, l’Università Vrije 
Universiteit Brussel (VUB) – incaricata della valutazione e della replicabilità del modello – e il Comune 
di Forest, che supporta l’integrazione del progetto nel quartiere. Dal punto di vista economico e della 
sostenibilità, CALICO adotta il modello del Community Land Trust (CLT). In questo sistema la proprietà 
del terreno viene separata dalla proprietà degli edifici, permettendo di mantenere gli alloggi economi-
camente accessibili nel lungo periodo e di limitare la speculazione immobiliare. Il terreno e le parti 
comuni sono gestiti dal CLT, mentre le singole unità abitative possono essere di proprietà privata o 
affittate con canoni sociali. Nel complesso, CALICO rappresenta un esempio significativo di housing 
collaborativo orientato alla cura, che integra politiche abitative, inclusione sociale e servizi di welfare 
comunitario. Il progetto si propone come modello replicabile per altre città europee interessate a svi-
luppare nuove forme di abitare solidale, capaci di rispondere contemporaneamente ai bisogni di ac-
cesso alla casa, di supporto alle persone fragili e di costruzione di comunità inclusive. 
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Home sharing 

Come declinazione dei modelli abitativi intergenerazionali, l’home sharing pro-
muove la convivenza solidale, nella medesima unità abitativa, fra persone an-
ziane – spesso sole o con abitazioni sottoutilizzate – e giovani adulti, studenti o 
lavoratori, alla ricerca di un alloggio economico. Si fonda su uno scambio reci-
proco, non o parzialmente monetario: l’anziano offre ospitalità e, in cambio, il 
giovane fornisce compagnia, piccoli aiuti nella vita quotidiana o un presidio do-
mestico. 

Questo modello nasce in Europa negli anni Novanta, inizialmente in Fran-
cia e Spagna, come risposta al duplice problema della solitudine in età avanzata 
e della difficoltà di accesso alla casa per i giovani (Costa, 2020; Bianchi e Costa, 
2024). Negli ultimi anni, grazie al sostegno di enti pubblici, università e organiz-
zazioni del terzo settore, la coabitazione intergenerazionale è stata adottata in 
diversi paesi europei – tra cui anche Italia, Austria, Belgio, Germania, Regno 
Unito, Irlanda ecc. – assumendo forme organizzative diversificate ma riconduci-
bili a un comune principio di mutualismo generazionale. Esperienze particolar-
mente note si ritrovano nei progetti Ensemble2générations e Tim&Colette (Fran-
cia), Convive (Spagna), Wohn Buddy (Austria), 1Toit2Ages (Belgio), Housing 
for help (Germania), Supportmatch Homeshare (UK), The HomeShare (Ir-
landa) e Aconchego (Portogallo), a cui è dedicato il seguente box. 

Box 3.8 Programma Aconchego (Porto, Portogallo) 

Il programma12 – sostenuto dal Comune di Porto, insieme con l’Academic Federation of Porto – è 
mosso da un duplice obiettivo: i) contrastare la solitudine e l’isolamento sociale tra le persone anziane 
(60 anni o più), specialmente quelle che vivono da sole; ii) offrire soluzioni abitative a studenti univer-
sitari (tra i 18 e 35 anni) che si trasferiscono a Porto e che non risiedono nella città, aiutandoli a ridurre 
i costi di alloggio. L’utenza è, dunque, circoscritta a: i) cittadini di almeno 60 anni, che vivono da soli; 
ii) studenti universitari (18-35), provenienti da fuori Porto, che necessitano di alloggio.  
Il modello prevede che anziani che dispongano di una casa con condizioni adeguate accolgano studenti 
che ne hanno bisogno. Gli studenti offrono compagnia, supporto sociale e interazione in cambio dell’al-
loggio. Il modello poggia su un: 
 
• processo di selezione ad hoc, che prevede: i) interviste agli studenti candidati; ii) valutazione delle 

condizioni abitative degli anziani ospitanti; iii) valutazione del profilo personale e della disponibi-
lità all’ospitalità; 

• monitoraggio continuo: attuato attraverso visite domiciliari regolari per verificare che la convi-
venza funzioni e che la relazione tra anziano e studente rispetti le aspettative.  

 
Tale modello può assicurare benefici per le diverse parti coinvolte, quali: i) per gli anziani: maggior 
senso di compagnia, affetti, relazioni intergenerazionali, diminuzione della solitudine; ii) per gli stu-
denti: riduzione dei costi di alloggio, miglior inserimento nella vita cittadina, ambiente domestico (più 
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accogliente) che favorisce il benessere e le prestazioni universitarie. In definitiva, il modello si dimostra 
poco costoso dal punto di vista operativo (non ci sono spese infrastrutturali, essendo basato sul pa-
trimonio abitativo esistente). Inoltre, è altamente replicabile in contesti urbani universitari dove esiste 
una popolazione studentesca fuori sede e sono presenti persone anziane con ambienti domestici so-
vradimensionati rispetto alle necessità 

3.4.5 Rifugi di transizione e hotel per soggiorni prolungati 

Anche questi modelli (talvolta ricondotti al concetto di “restorative care” – 
Veghte, 2024) si posizionano nel continuum assistenziale tra il domicilio e la re-
sidenzialità permanente, offrendo una struttura temporanea di supporto nei casi 
seguenti: 
 

• post-ospedalizzazione (riabilitazione, convalescenza); 
• recupero dopo malattia o intervento chirurgico; 
• sollievo temporaneo per caregiver (“respite care”); 
• transizione prima di un cambiamento abitativo permanente; 
• soggiorni stagionali (es. invernali). 

 
Le caratteristiche distintive del modello risiedono nell’offrire un alloggio (unità 
abitative o stanze private, arredate, con servizi alberghieri; spazi comuni; assi-
stenza sanitaria leggera prestata da personale qualificato) per una durata di 
tempo variabile (da pochi giorni a settimane o mesi, a seconda della casistica – 
es. sollievo vs riabilitazione).  

Tali modelli tendenzialmente prevedono un’assistenza medica di base (es. 
supporto medico minimo necessario, gestione farmaci, aiuto nelle attività di vita 
quotidiana, fisioterapia; staff presente h24 nei modelli con bisogni maggiori), 
con l’obiettivo finale di contribuire al ripristino/mantenimento dell’autonomia 
(es. facilitare il ritorno al domicilio, evitare l’ingresso in struttura permanente, 
dare sollievo ai caregiver, testare l’adeguatezza di una residenza a lungo ter-
mine). Esempi di tali modelli di servizio comprendono i già citati casi di Ever-
more (Regno Unito) e NONNA Group (Finlandia), o realtà come DomusVi e 
Seniors Residencias (Spagna), SER Residences (Portogallo), oltre allo Step 
down Service offerto da Curo (Regno Unito) e approfondito nel box sotto-
stante. 

Box 3.9 Step Down Service, Curo (Bath & North East Somerset, Regno 
Unito) 

Il progetto13 è promosso dal Curo Group, in partnership con Bath & North East Somerset Council 
tramite l’Independent Living Service. Si rivolge a persone che: abitano in questa area o sono registrate 
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con un GP locale e: i) sono clinicamente pronte per la dimissione dall’ospedale ma non possono tor-
nare a casa immediatamente; ii) presentano condizioni fisiche o emotive che richiedono tempo di adat-
tamento; iii) sono sotto valutazione per l’accesso a pacchetti di cure domiciliari. 
Il servizio, dunque, offre alloggi a persone che sono clinicamente pronte a lasciare l’ospedale ma non 
possono ancora ritornare al loro domicilio per motivi vari (es. necessità di adattamenti, bisogno di 
riabilitazione o di ulteriore supporto) o che aspettano valutazioni sul tipo di cure domiciliari necessario. 
L’iniziativa ambisce a favorire il recupero/adattamento ed evitare ricoveri ospedalieri o permanenze in 
ospedale non necessarie. La struttura dispone di sei proprietà indipendenti, arredate ad alto standard, 
completamente attrezzate e pronte per il trasferimento immediato del beneficiario. Il soggiorno è fi-
nanziato completamente dal pubblico fino a 12 settimane, escluso il vitto.  

3.4.6 Assistenza infermieristica di quartiere (“Neighborhood Nursing”) 

Tale modello, nato nei Paesi Bassi nel 2006 e denominato Buurtzorg (“cura di 
quartiere”), rappresenta una delle innovazioni più radicali nell’assistenza domi-
ciliare e comunitaria in Europa. Esso si basa su piccoli team di infermieri auto-
gestiti che forniscono assistenza olistica a domicilio, integrando funzioni sani-
tarie e sociali senza la mediazione di un apparato amministrativo centralizzato 
(Bernstein et al., 2022; Veghte, 2024). La logica è quella dell’autogestione pro-
fessionale, che elimina livelli gerarchici, promuove la responsabilizzazione e ri-
duce i costi amministrativi. A oggi, la fondazione Buurtzorg opera con oltre 900 
team diffusi sul territorio. Ogni team (8-12 operatori) gestisce autonomamente 
fino a 50 utenti, occupandosi di assistenza sanitaria di base, educazione alla sa-
lute, supporto informale e attivazione di reti di quartiere. Ciascun gruppo si or-
ganizza localmente, pianifica le visite, coordina la rete dei servizi e costruisce un 
rapporto di fiducia con l’utente e la comunità. 

Questo approccio ha prodotto effetti notevoli: una riduzione delle ore di 
assistenza rispetto al sistema tradizionale, maggiore soddisfazione dei pazienti e 
dei professionisti (con livelli di assenteismo e turnover da 1/3 a 2/3 inferiori ri-
spetto a organizzazioni comparabili), e costi fissi e di gestione inferiori (Bern-
stein et al., 2022; Veghte, 2024). Il modello è oggi esportato o adattato in diversi 
paesi, tra cui Belgio, Germania, Svezia e Regno Unito, come racconta l’esempio 
sottostante. 

Box 3.10 BelleVie Care (Regno Unito) 

BelleVie Care14 offre un ventaglio piuttosto ampio di cure domiciliari: cura di demenza e Alzheimer, 
assistenza personale, compagnia, sollievo temporaneo (respite), cure palliative ed end-of-life, riabili-
tazione domiciliare ecc. L’iniziativa è implementata in più zone (Oxfordshire, Northumberland, Buc-
kinghamshire), garantendo una buona presenza territoriale. Gli elementi distintivi del modello risie-
dono in:  
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• centralità della persona e personalizzazione dell’intensità di supporto: ogni servizio è perfetta-
mente su misura rispetto a bisogni e desideri individuali. Questo si riflette anche nell’uso di piani 
mensili personalizzati (“bespoke monthly plans”) che non legano il cliente a orari o giorni prede-
finiti. Se il bisogno cambia, cambiano anche il livello e i tempi del supporto richiesto. Di conse-
guenza, anche il corrispettivo non è addebitato “a ore”: questo evita che il tempo diventi la di-
mensione vincolante, garantendo maggiore adattabilità. In aggiunta, i “Wellbeing Support Wor-
kers” fanno revisioni regolari del piano assistenziale, considerando non solo le condizioni medi-
che/logistiche, ma anche le preferenze personali del cliente: gusti, abitudini, cambiamenti nel 
corso del tempo; 

• prossimità e continuità relazionale: gli addetti alle cure domiciliari provengono dalla comunità 
locale, quindi, spesso, il cliente vede facce familiari con frequenza regolare. Ciò favorisce l’in-
staurarsi di relazioni di fiducia, accrescendo stabilità e qualità del supporto.  

3.4.7 Opportunità e sfide per il settore in tema di abitare per la longevità 

L’overview appena offerta mette in luce due principali fronti rispetto ai quali i 
sistemi di LTC si trovano tanto a poter cogliere delle opportunità inedite, 
quanto a dover fronteggiare altrettanto rilevanti sfide. Questi, più in particolare, 
riguardano la: 

 
• adozione di approcci collaborativi all’offerta di assistenza; 
• emersione di nuove professionalità e fabbisogni di competenze. 

 
In riferimento al primo punto, uno dei tratti più rilevanti dei modelli analizzati 
è la necessità di collaborazione tra attori diversi e intersettoriale: enti locali, ser-
vizi sanitari, organizzazioni non profit, imprese sociali, destinatari dei servizi e 
loro caregiver. Tali esperienze testimoniano i crescenti sforzi per promuovere 
una maggiore integrazione fra politiche abitative, sanitarie, di LTC e sociali al 
fine di costruire percorsi continui di assistenza e di rispondere in modo tempe-
stivo a dei bisogni complessi, diversificati e in evoluzione. In molti dei casi, la 
collaborazione fra settore pubblico e privato diventa il prerequisito per garan-
tire la sostenibilità finanziaria delle iniziative e promuovere l’innovazione dei 
servizi (si pensi, per esempio, al caso “CALICO”). Inoltre, la presenza di reti 
locali (volontari, università, enti non-profit e religiosi) favorisce forme di assi-
stenza sempre più comunitarie, diffuse e relazionali, rafforzando il capitale so-
ciale locale. Le esperienze di successo, spesso, si fondano anche sulla partecipa-
zione degli utenti alla progettazione, gestione ed erogazione dei servizi. 

Ciò, tuttavia, va a delineare delle nuove sfide per i sistemi di LTC in Eu-
ropa. È ben noto, infatti, che i diversi sistemi di governance (sanitario, sociale, 
abitativo) operano spesso in silos amministrativi: la cooperazione richiede 
quindi nuovi strumenti di coordinamento interistituzionale e sistemi di dati con-
divisi (OECD, 2025). A ciò si sommano ulteriori barriere strutturali e gestionali, 
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quali la presenza di modalità di finanziamento frammentarie (pochi paesi di-
spongono di fondi dedicati al senior housing – Housing Europe Observatory, 
2022; OECD, 2025) e la mancanza di standard comuni, che inevitabilmente li-
mitano la diffusione su larga scala dei modelli. Nel complesso, l’adozione di ap-
procci collaborativi all’offerta di assistenza appare una condizione necessaria 
ma non sufficiente: serve una governance integrata, capace di bilanciare respon-
sabilità pubbliche e autonomia locale, comunitaria o privata. 

Per quanto attiene al secondo punto, l’emergere di nuovi modelli abitativi 
comporta anche una profonda ridefinizione delle professionalità coinvolte, che 
sempre più spesso si qualificano come figure di frontiera, operanti al confine tra 
sociale, sanitario e comunità. Figure come i community managers o i case ma-
nagers – si pensi ai c.d. “Mulinellos” del modello Evermore – svolgono un ruolo 
strategico nel coordinare servizi, costruire relazioni e promuovere la vita comu-
nitaria. Essi assolvono a tutta una serie di funzioni e ruoli critici per la buona 
riuscita dei progetti, quali: 

 
• Selezione dell’utenza: molte delle esperienze descritte prevedono la con-

divisione più o meno stretta di spazi (da quelli comuni, alla vera e pro-
pria unità abitativa, nel caso, per esempio, dell’home sharing). Diventa, 
dunque, cruciale operare un buon matching, individuando utenti con bi-
sogni e stili di vita compatibili, che possano interagire positivamente an-
che sul piano relazionale (Veghte, 2024). Inoltre, alcuni casi descritti (es. 
Humanitas, nei Paesi Bassi) prevedono un obbligo contrattuale di dedi-
carsi alla socializzazione. Ciò richiede il coinvolgimento di persone pre-
disposte e che non percepiscano questo come un’imposizione. In molti 
casi, raggiungere un buon bilanciamento fra persone con esigenze assi-
stenziali di diversa intensità è strettamente correlato alla sostenibilità ed 
accettabilità dei modelli, come ripreso nei capitoli successivi. 

• Mediazione, orientamento e animazione di comunità: queste figure pro-
fessionali fungono da punto di raccordo tra residenti, famiglie, ammini-
strazioni e fornitori di altri servizi (per esempio, sanitari, sociali o anche 
culturali o ricreativi). Al contempo, promuovono attività sociali, scambi 
intergenerazionali e contatti con il contesto più ampio su cui insistono 
strutture. 

• Monitoraggio dei bisogni e prevenzione: tali figure, specie se inserite in 
team di professionalità con background variegati, possono identificare 
precocemente segnali di fragilità o isolamento e, più in generale, devono 
operare una lettura continua dei bisogni individuali per assicurare l’ade-
guatezza dei piani assistenziali (spesso modulabili). Parte dell’azione di 
monitoraggio può anche riguardare l’osservazione delle dinamiche so-
ciali fra i fruitori degli spazi, per identificare e gestire eventuali proble-
matiche. 
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• Coordinamento operativo: infine, tali figure non solo gestiscono i rap-
porti con altri fornitori di servizi ma supportano processi di governance 
partecipata. 

 
Alla luce di ciò, non stupisce che a queste figure sia richiesto un mix di compe-
tenze che non necessariamente, a oggi, connota gli operatori socio-sanitari tra-
dizionali. Non si tratta unicamente di detenere conoscenze sanitarie di base (per 
formulare i piani assistenziali e interfacciarsi con operatori sanitari) ma anche 
skill relazionali e comunicative (per mediare tra bisogni individuali e collettivi, 
ma anche per svolgere un lavoro di sensibilizzazione che consenta di ampliare 
la conoscenza del modello proposto all’interno della comunità), così come una 
marcata sensibilità interculturale, indispensabile nella gestione delle relazioni 
intergenerazionali e multiculturali che contraddistingue molte esperienze. 

3.5 La trasformazione digitale dell’assistenza domiciliare alle persone anziane in 
Europa 

Nei paragrafi successivi, verranno approfondite alcune prime esperienze di in-
novazione tecnologica delle cure domiciliari per ciascuna delle quattro finalità 
individuate (vedere la precedente Tabella 3.3 per una sintesi), dedicando dei box 
all’illustrazione di alcune iniziative e progettualità particolarmente emblemati-
che. A seguire, si riportano ulteriori riflessioni conclusive rispetto alle opportu-
nità e alle sfide che si pongono, in questo frangente, per i sistemi di LTC operanti 
nel panorama europeo. 

3.5.1 Adattare l’ambiente domestico per favorire indipendenza 

Un possibile obiettivo perseguibile attraverso l’uso di tecnologie digitali (si pensi 
ai sistemi di “Ambient Assisted Living” e alle “smart homes”) è trasformare la 
casa della persona anziana in un ambiente adattivo, dove la tecnologia “scom-
pare” nel contesto domestico pur rimanendo capace di sostenere la vita indipen-
dente attraverso l’automazione e l’integrazione di sensori di movimento, luci 
automatizzate, rilevatori di caduta e dispositivi IoT che monitorano abitudini e 
attività quotidiane, segnalando anomalie ai caregiver (AARP, 2025b; Mincolelli 
et al., 2019). Come anticipato, queste tecnologie si basano su un principio di 
“assistenza silenziosa”: l’intervento umano si attiva solo in caso di deviazioni 
significative dai comportamenti abituali, riducendo lo stigma, preservando la 
privacy e limitando il senso di invasione rispetto ai propri spazi vitali e di auto-
nomia (Tunstall, 2025; Kim et al., 2022). Diversi studi dimostrano come simili 
modelli assistenziali possano apportare benefici significativi sia in termini di 
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mantenimento dell’autonomia e ritardato ricorso a forme di assistenza istituzio-
nale tradizionale sia di risparmi, tanto individuali che sistemici (Rantz et al., 
2015; Sauzéon et al., 2022). 

Box 3.11 ACTIVAGE (progetto su scala europea) 

Il progetto europeo ACTIVAGE15 (2017-2020) rappresenta uno dei più ampi esperimenti di “smart li-
ving environments” a scala continentale. Cofinanziato dalla Commissione Europea nel quadro del pro-
gramma Horizon 2020, ha coinvolto oltre 7.000 utenti anziani in sette paesi, tra cui Spagna, Germania, 
Grecia e Regno Unito. L’obiettivo era creare un ecosistema IoT interoperabile capace di integrare di-
spositivi domestici, sensori ambientali e piattaforme di servizi locali. Ogni “pilot site” ha sperimentato 
modelli di uso differenti: dal monitoraggio delle attività quotidiane alla prevenzione delle cadute e al 
supporto cognitivo. Alcune delle tecnologie e applicazioni sperimentate comprendono: 
 
• sensori domestici per il monitoraggio dell’attività quotidiana, abitudini, rilevamento di anomalie 

comportamentali (deviazioni rispetto al normale) per interventi precoci; 
• soluzioni IoT per il miglioramento della sicurezza domestica e la gestione ambientale (tempera-

tura, qualità dell’aria, illuminazione); 
• tele-visita/comunicazione a distanza, per ridurre le barriere dovute a mobilità ridotta o in contesti 

rurali;  
• integrazione con piattaforme locali (es. FIWARE in Grecia) e altri servizi territoriali. 
 
Le valutazioni finali del progetto hanno mostrato miglioramenti significativi nella percezione di sicu-
rezza e indipendenza degli utenti, nonché nella riduzione dei costi di assistenza domiciliare leggera. 
Tuttavia, ACTIVAGE ha anche evidenziato criticità nella standardizzazione dei protocolli di interopera-
bilità e nella scalabilità economica dei servizi. In prospettiva, ACTIVAGE si propone come un riferimento 
centrale per la definizione di un framework europeo di “smart ageing” e per la promozione di modelli 
di governance basati su dati aperti e collaborazione pubblico-privata. 

3.5.2 Gestire proattivamente la salute 

Un secondo ambito d’applicazione è quello della prevenzione proattiva e della 
gestione remota della salute. Tecnologie come dispositivi indossabili, sensori 
biometrici, “assistive robot” e assistenti virtuali permettono il monitoraggio 
continuo di parametri fisiologici e comportamentali, consentendo interventi 
tempestivi in caso di necessità (Kim et al., 2022; Tunstall, 2025; Zager Kocjan 
et al., 2023). Simili modelli di “home care” proattiva e preventiva mettono la 
persona anziana nella posizione di giocare un ruolo più attivo nella gestione 
della propria salute, grazie a interazioni vocali, feedback quotidiani o all’auto-
gestione delle terapie. Anche in questo caso, le evidenze provenienti da diversi 
paesi – quali per esempio, Regno Unito e Spagna – mettono in luce gli evidenti 

                                                           
15 Maggiori informazioni disponibili al link: ACTIVAGE Project: Internet of Things (IoT) for 
ageing well. 

Una ricognizione di esperienze internazionali

81



vantaggi conseguibili attraverso il ricorso a forme di assistenza domiciliare tech-
based in termini di maggiore personalizzazione delle risposte, minor ricorso ad 
altri servizi assistenziali e protratta capacità del singolo di vivere autonoma-
mente al proprio domicilio (Tunstall, 2025). 

Box 3.12 Cera – Droid-like Robots (Regno Unito) 

La società britannica Cera16 ha introdotto nel 2025 una flotta di robot semi-autonomi impiegati per 
oltre 3.000 visite settimanali a domicilio di persone anziane e vulnerabili. Questi robot, descritti come 
“droid-like caregivers”, utilizzano l’intelligenza artificiale per condurre brevi interazioni vocali, verifi-
care l’assunzione dei farmaci, raccogliere dati clinici di base e segnalare eventuali anomalie al centro 
di controllo. L’esperimento è significativo per due motivi: da un lato, mostra come la robotica possa 
integrare, e non sostituire, il lavoro umano, liberando tempo per gli operatori qualificati; dall’altro, 
offre un banco di prova per la valutazione dell’accettabilità psicologica di interfacce robotiche nella 
cura quotidiana. I risultati preliminari indicano un alto grado di soddisfazione tra gli utenti e una 
riduzione del carico di lavoro degli operatori, con la promessa di ridurre i costi dell’assistenza fino 
all’80%. 

Box 3.13 BayCare Group & MiiCare (Regno Unito) 

BayCare Group, provider inglese di servizi domiciliari, ha sperimentato con successo la piattaforma 
MiiCare17, basata sull’assistente vocale “Monica”, un hub domestico che integra sensori ambientali, 
dispositivi indossabili e algoritmi di machine learning. Il sistema monitora parametri vitali, pattern di 
movimento e umore, attivando alert personalizzati per caregiver e familiari. Il sistema si compone di 
diversi tool (MiiCube; misuratore di pressione sanguigna; bilancia, termometro, orologio e anello 
smart; pulsossimetro; sensore per il rilevamento dell’assunzione dei farmaci; token per tracciare le 
visite ricevute; sensori ambientali e alle porte), che abilitano tutta una serie di analisi: 
 
• vocali: il sistema rileva sottili cambiamenti nei modelli di linguaggio che possono indicare declino 

cognitivo, cambiamenti dello stato emotivo o problemi respiratori;  
• dell'andatura: analizza i modelli di camminata per prevedere il rischio di cadute, monitorare i 

cambiamenti della mobilità e rilevare i primi segni di fragilità; 
• del sonno: monitora la qualità, la durata e le interruzioni del sonno, fornendo informazioni sulla 

salute e il benessere generale; 
• delle attività della vita quotidiana: monitora la routine quotidiana, come l'aderenza alla terapia 

farmacologica, l'idratazione e la preparazione dei pasti; 
• predittive: l’hub combina più fonti di dati per prevedere i rischi per la salute prima che diventino 

critici, consentendo interventi preventivi. 

                                                           
16 AI robots carry out 3000 care visits a week for vulnerable people. 
17 Maggiori informazioni disponibili al link: BayCare Group | Miicare. 
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Box 3.14 TIM o “Total solution for Intelligent Medication” (Danimarca) 

TIM18 è un ecosistema digitale sviluppato in Danimarca a partire da una collaborazione tra diversi co-
muni della regione dello Jutland settentrionale (tra cui Aalborg, Hjørring e Vesthimmerland), che nel 
2017 hanno avviato un programma di innovazione per individuare modalità più sicure ed efficienti di 
gestione della terapia farmacologica nelle persone anziane o fragili che vivono a domicilio. La soluzione 
tecnologica, implementata operativamente a partire dal 2020, combina una soluzione robotica con 
piattaforme digitali integrate nei sistemi sanitari locali, con l’obiettivo di aumentare la sicurezza nella 
somministrazione dei farmaci, promuovere l’autonomia degli utenti e ridurre il carico di lavoro per il 
personale di assistenza domiciliare. Il cuore della soluzione è un dispenser automatico di farmaci in-
stallato nell’abitazione dell’utente. Il robot riceve informazioni direttamente dai sistemi clinici e dalle 
cartelle di assistenza comunali e distribuisce la dose corretta di farmaco negli orari programmati. Il 
sistema ricorda all’utente di assumere il medicinale e registra l’avvenuta somministrazione. Se il far-
maco non viene preso, un centro di controllo o gli operatori socio-sanitari vengono automaticamente 
avvisati per intervenire.  
TIM rappresenta un modello di integrazione, in cui prescrizioni mediche, farmacia, sistemi informativi 
comunali e dispositivo domestico sono collegati digitalmente lungo l’intero processo: dalla prescri-
zione all’assunzione dei farmaci. Le valutazioni delle sperimentazioni nei comuni danesi indicano risul-
tati positivi sia in termini di qualità sia di efficienza. Il robot dosa i farmaci con un’accuratezza superiore 
a quella ottenibile con procedure manuali e contribuisce a liberare tempo per il personale assistenziale 
(circa un’ora di lavoro per utente alla settimana), che può essere reindirizzato verso attività di cura più 
complesse. Inoltre, la maggior parte degli utenti segnala un aumento della sensazione di autonomia e 
controllo della propria quotidianità grazie alla possibilità di gestire la terapia farmacologica direttamente 
a casa. Nel quadro più ampio dell’innovazione nei servizi domiciliari, TIM rappresenta un esempio di 
come le tecnologie di automazione e i sistemi informativi integrati possano supportare l’“ageing in 
place”, migliorando l’adeguatezza degli interventi, la sicurezza e contribuendo alla sostenibilità orga-
nizzativa dei servizi di assistenza a domicilio. 

3.5.3 Restare connessi: la tecnologia come ponte relazionale 

Un ulteriore scopo dell’adottare innovazioni digitali nel contesto dell’eroga-
zione di servizi domiciliari è il potenziamento del contatto sociale e del benessere 
psicologico delle persone anziane. Le tecnologie digitali possono contrastare la 
solitudine e stimolare la cognitività attraverso strumenti di comunicazione, piat-
taforme di “social engagement” e centri diurni virtuali, come quello approfon-
dito al Capitolo 4. Se, da un lato, la stimolazione cognitiva mediata da app e 
realtà virtuale contribuisce al mantenimento delle capacità mnemoniche e 
all’umore, dall’altro, le persone anziane che utilizzano soluzioni digitali per con-
nettersi con caregiver familiari, amici e la comunità in senso ampio riportano un 
miglioramento della qualità della vita, percependo la tecnologia come un “al-
leato relazionale” (AARP, 2025a). In aggiunta a ciò, alcuni dispositivi (si 

                                                           
18 Il robot medico dosa più precisamente di un umano e aumenta l'indipendenza dei citta-
dini. 
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prenda, per esempio, il robot Navel19, prodotto in Germania) possono assolvere 
a una funzione di “companionship”, cruciale per ridurre l’ansia e promuovere 
un maggiore senso di presenza fra persone che soffrono particolarmente di iso-
lamento e solitudine (Sirizi et al., 2025). 

Box 3.15 inTouch (Repubblica Ceca) 

inTouch20 è un servizio digitale progettato per sostenere il benessere sociale e cognitivo delle persone 
anziane attraverso conversazioni telefoniche quotidiane generate da un assistente vocale AI-based. La 
piattaforma è pensata per ridurre l’isolamento sociale e mantenere attive le capacità cognitive degli 
utenti. Il servizio funziona tramite chiamate telefoniche automatiche – accessibili da qualsiasi telefono 
fisso o mobile, senza necessità di app o competenze digitali – durante le quali l’utente conversa con 
un assistente virtuale denominato “Mary”, ricevendo degli stimoli narrativi mirati a favorire la memoria 
autobiografica e la partecipazione attiva alla conversazione. L’interazione non ha soltanto una funzione 
di compagnia: la piattaforma integra anche elementi di monitoraggio del benessere. Il sistema può 
includere promemoria e check-in regolari (es. su idratazione, routine o farmaci) che supportano la 
gestione della vita quotidiana. Inoltre, attraverso l’analisi del tono di voce e dei contenuti della conver-
sazione, il sistema può rilevare indicatori di umore, livello di coinvolgimento e cambiamenti nei pattern 
comunicativi. Queste informazioni vengono sintetizzate per generare degli “insight” sul benessere 
dell’utente condivisi con familiari o operatori, offrendo un supporto informativo utile per seguire l’an-
damento del benessere della persona anziana nel tempo anche a distanza.  

3.5.4 Trasformare la gestione e l’erogazione dei servizi 

I benefici ottenibili dall’uso delle tecnologie digitali in ambito di assistenza do-
miciliare non riguardano solo i destinatari, ma anche i processi organizzativi e 
gestionali dei provider di LTC. App e piattaforme di care management offrono 
un valido ausilio ai processi decisionali dei professionisti della cura, abilitando 
spesso anche il coordinamento di team multidisciplinari, la pianificazione di vi-
site e turni, oltre che il tracciamento di bisogni e outcome degli assistiti in tempo 
reale e continuativamente (Thoma-Lürken et al., 2018; Tunstall, 2025). L’esem-
pio delle piattaforme digitali di coordinamento dei team infermieristici auto-or-
ganizzati (si veda il paragrafo 3.2.6 e i box successivi) dimostra come la digita-
lizzazione possa facilitare modalità di lavoro più collaborative, ridurre livelli 
gerarchici intermedi e rafforzare la responsabilizzazione degli operatori. Da ul-
timo, i sistemi di gestione digitale non solo riducono le inefficienze (sia operative 
sia nella comunicazione con assistiti e loro caregiver) ma, in ottica di sistema, 
consentono la raccolta di dati fondamentali per la costruzione di evidenze 
sull’efficacia dei modelli di cura, a sostegno di processi di innovazione organiz-
zativa diffusi e di policy making (Longo, Rotolo e Bufali, 2024). 

                                                           
19 Maggiori informazioni disponibili al link: Navel – the new empathy robot for good care - 
navel. 
20 Maggiori informazioni disponibili al link: inTtouch. 
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Box 3.15 Buurtzorg (Paesi Bassi) 

Per il caso olandese Buurtzorg21 (descritto approfonditamente nel paragrafo 3.2.6 e da: Bernstein et 
al., 2022; Veghte, 2024), la tecnologia – ben oltre essere un mero “strumento di supporto” – si confi-
gura come un elemento abilitante centrale dell’intero modello organizzativo. I diversi dispositivi adottati 
e i loro vantaggi sono descritti di seguito. 
 
• BuurtzorgWeb: piattaforma intranet web-based sviluppata appositamente per gestire la pianifi-

cazione, la documentazione delle cure, la rendicontazione, la gestione delle prestazioni, la comu-
nicazione interna e l’analisi degli indicatori. Il suo uso si traduce in: minore burocrazia; più tempo 
per il contatto diretto con i pazienti (client-facing); maggiore trasparenza (performance dei team, 
comparazioni, dati sui risultati); efficienza nei costi amministrativi (buona parte del lavoro cen-
trale si riduce grazie all’IT). 

• Siilo Connect/Siilo Messenger: app/messaggistica crittografata per operatori sanitari che per-
mette una comunicazione sicura tra infermieri, team e soggetti esterni (GP, terapisti ecc.), anche 
in mobilità, e facilita lo scambio rapido di informazioni cliniche e operative. I principali vantaggi 
comprendono: più veloce consultazione fra colleghi; gruppi di lavoro che si autoformano; mag-
giore sicurezza nella gestione dei dati dei pazienti; maggiore coordinamento esterno con altri 
professionisti. 

• Tecnologie mobili (tablet, dispositivi sul campo): strumenti per permettere agli infermieri di re-
gistrare la documentazione in loco, consultare dati, coordinarsi con il team mentre sono “in mo-
vimento”. Fra i benefici tratti si contano: riduzione dei tempi morti legati a spostamenti/ritorno in 
sede per aggiornamenti; documentazione più tempestiva e accurata; migliore integrazione con il 
contesto del paziente; accresciuta autonomia e responsabilizzazione dei team. 

• Sistema di outcome measurement/registro elettronico standardizzato: Buurtzorg usa sistemi (es. 
l'Omaha System) per valutare le necessità del paziente, documentare gli interventi, raccogliere 
dati sui risultati individuali e aggregati per popolazioni, per monitorare la qualità, efficienza e per 
miglioramento continuo. Tale strumento assicura: migliore evidenza su cosa funziona; dati utili 
per coaching e benchmarking tra team; possibilità di intervenire rapidamente se un team si di-
scosta rispetto a indicatori di performance; trasparenza interna e responsabilità diffusa. 

 
Per Buurtzorg, l’uso di queste molteplici soluzioni tecnologiche ha migliorato la tempestività decisio-
nale e la collaborazione multidisciplinare, dimostrando come strumenti digitali “leggeri” possano avere 
un impatto sistemico sull’efficienza organizzativa. 

Box 3.16 BelleVie Care e Wellbeing OS (Regno Unito) 

In maniera non dissimile, anche BelleVie Care22 (esperienza già approfondita in questo capitolo) offre 
un esempio di innovazione organizzativa basata sulla tecnologia. BelleVie, infatti, si è dotata di una 
piattaforma digitale proprietaria (Wellbeing OS) tramite cui gestisce la comunicazione interna, la pro-
grammazione delle visite, la formazione e il monitoraggio della qualità, eliminando la necessità di un 
back office centrale. In aggiunta, è in fase di sviluppo un Care Management software pensato per raf-

                                                           
21 Maggiori informazioni disponibili al link: The Buurtzorg Model - Buurtzorg International. 
22 Maggiori informazioni disponibili al link: BelleVie Care | Our approach. 
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forzare le analisi predittive, così da raggiungere migliori risultati attraverso una maggiore compren-
sione e anticipazione del bisogno. Il caso mostra come la tecnologia possa facilitare forme di gover-
nance distribuita e promuovere la soddisfazione degli operatori, riducendo il turnover e aumentando 
la qualità percepita. Il sistema digitale integra anche strumenti per la raccolta del feedback degli assistiti 
e per la gestione delle emergenze in tempo reale. 

3.5.5 Opportunità e sfide per il settore in tema di digitalizzazione dei servizi 
domiciliari 

La crescente integrazione delle tecnologie digitali nei servizi domiciliari e nelle 
politiche di LTC europee apre nuove prospettive per i provider pubblici e privati 
che operano nel settore dell’assistenza agli anziani. Come mostrano i casi e le 
esperienze analizzate nelle sezioni precedenti, la digitalizzazione non si limita 
all’introduzione di nuovi strumenti, ma comporta una trasformazione più am-
pia dei modelli di erogazione dei servizi, dei ruoli professionali e delle modalità 
di interazione tra utenti, famiglie e operatori. In questo contesto, i sistemi di 
LTC europei si trovano ad affrontare uno scenario caratterizzato da significa-
tive opportunità di innovazione, ma anche da sfide strutturali che ne condizio-
nano la diffusione e la sostenibilità. 

Tra le principali opportunità, emerge innanzitutto il potenziale migliora-
mento degli outcome di salute e benessere. Le tecnologie di monitoraggio re-
moto, i sensori domestici e le piattaforme di gestione dei dati permettono di in-
dividuare precocemente segnali di rischio e di intervenire prima che situazioni 
critiche evolvano in emergenze sanitarie. Diversi studi e sperimentazioni euro-
pee indicano che modelli di telemonitoraggio proattivo possono contribuire a 
ridurre significativamente le chiamate ai servizi di emergenza e i ricoveri evita-
bili, con riduzioni che, in alcuni casi di studio, raggiungono il 30-36%. Oltre ai 
benefici per i sistemi sanitari e di LTC, questo approccio consente di rafforzare 
il paradigma dell’“ageing in place”, permettendo alle persone anziane di vivere 
più a lungo e in sicurezza nella propria casa. 

Un secondo ambito di opportunità riguarda il supporto ai caregiver, sia 
formali sia informali. Nei sistemi europei di LTC, una parte significativa dell’as-
sistenza è infatti fornita da familiari o reti informali, spesso con un elevato ca-
rico emotivo e organizzativo. Tecnologie come promemoria digitali, assistenti 
vocali, sistemi di monitoraggio domestico o piattaforme di coordinamento tra 
operatori e familiari possono contribuire a ridurre lo stress e il carico fisico as-
sociato alla cura quotidiana. In questo modo, esse non solo migliorano la qua-
lità della vita dei caregiver, ma possono anche prolungare la loro capacità di 
fornire assistenza a domicilio, ritardando o evitando il ricorso a servizi residen-
ziali più costosi. 

La digitalizzazione offre inoltre ai provider opportunità significative in 
termini di efficienza operativa e organizzativa. Strumenti digitali per la pianifi-
cazione delle visite domiciliari, la gestione dei turni, la documentazione clinica 
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o la comunicazione tra professionisti consentono di ridurre attività amministra-
tive ripetitive e di ottimizzare l’utilizzo di risorse umane sempre più scarse. Le 
visite virtuali e le piattaforme di coordinamento multidisciplinare, per esempio, 
possono diminuire la necessità di spostamenti e favorire una gestione più flessi-
bile dei casi. In un contesto europeo caratterizzato da carenza di personale assi-
stenziale e da un aumento costante della domanda di servizi, tali innovazioni 
rappresentano un fattore chiave per la sostenibilità dei sistemi di LTC. 

Accanto a queste opportunità, tuttavia, l’adozione su larga scala delle tec-
nologie digitali nei servizi di LTC al domicilio incontra ancora diverse sfide 
strutturali. Una delle principali riguarda la frammentazione delle fonti di finan-
ziamento e delle responsabilità istituzionali. In molti paesi europei, infatti, i si-
stemi sanitari, di LTC e di assistenza sociale sono finanziati e gestiti attraverso 
canali separati. Questa divisione può generare situazioni in cui un attore sostiene 
i costi iniziali dell’implementazione tecnologica mentre i benefici economici – 
per esempio la riduzione dei ricoveri ospedalieri – si manifestano in un altro 
segmento del sistema (Veghte, 2024). Tale disallineamento degli incentivi rap-
presenta spesso un ostacolo significativo agli investimenti in innovazione. 

A questa complessità si aggiungono le differenze normative e organizza-
tive tra paesi e regioni, che rendono difficile l’adozione uniforme di soluzioni 
digitali. Le politiche di LTC in Europa presentano livelli di decentralizzazione 
molto variabili e ciò comporta differenze nelle modalità di finanziamento, nei 
criteri di accreditamento dei provider e negli standard tecnologici richiesti. Di 
conseguenza, molte soluzioni sviluppate in contesti specifici devono essere adat-
tate o riprogettate per poter essere implementate altrove, rallentando i processi 
di diffusione e scalabilità. 

Un’altra sfida rilevante riguarda la mancanza di interoperabilità tra di-
spositivi e piattaforme digitali. Numerosi sistemi utilizzati nei servizi domiciliari 
– sensori domestici, cartelle cliniche elettroniche, piattaforme di telemonitorag-
gio o applicazioni di care management – sono sviluppati da fornitori diversi e 
spesso non comunicano efficacemente tra loro. Questa frammentazione tecno-
logica limita la possibilità di costruire ecosistemi integrati di dati e servizi, ridu-
cendo il potenziale trasformativo della digitalizzazione. Come evidenziato da 
diverse analisi europee, la creazione di standard comuni e di architetture intero-
perabili rappresenta una condizione fondamentale per il pieno sviluppo dei ser-
vizi di assistenza abilitati dalla tecnologia digitale. 

Ulteriori barriere emergono sul piano sociale e culturale, in particolare 
per quanto riguarda l’alfabetizzazione digitale e l’accettazione delle tecnologie. 
Molte persone anziane – ma anche alcuni professionisti del settore – possiedono 
competenze digitali limitate o manifestano diffidenza verso strumenti percepiti 
come complessi o invasivi. In alcuni casi, l’uso di dispositivi assistivi può, inol-
tre, essere associato a uno stigma legato alla perdita di autonomia o alla fragi-
lità. Per questo motivo, il successo delle innovazioni tecnologiche dipende non 
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4. Evidenze dall’approfondimento di alcuni casi 
studio internazionali 
di Simone Manfredi, Maria Vittoria Bufali, Elisabetta Notarnicola 
e Andrea Rotolo 

4.1 Introduzione ai casi studio approfonditi 

A partire dall’insieme delle esperienze individuate nella fase di mappatura, è 
stato avviato un processo di selezione finalizzato a individuare un campione più 
ristretto di casi da analizzare in profondità che presentassero caratteristiche di-
verse in grado di dar conto delle diverse esperienze in atto. La selezione è stata 
guidata da diversi criteri.  
 

• In primo luogo, si è cercato di garantire un equilibrio tra le aree temati-
che individuate, selezionando un mix di esperienze relative sia alle solu-
zioni abitative innovative sia ai servizi con forte componente digitale nel 
supporto alla domiciliarità. 

• Un secondo criterio ha riguardato la diversità delle tipologie di inter-
vento analizzate. L’obiettivo era includere modelli differenti tra loro, in 
modo da offrire una panoramica ampia di possibili direzioni di sviluppo 
per il settore LTC. 

• Un ulteriore elemento di valutazione è stato il grado di innovatività 
dell’esperienza, inteso come presenza di elementi realmente nuovi per il 
settore LTC, sia in termini di organizzazione dei servizi sia rispetto alla 
proposta di valore per gli utenti. 

• Particolare attenzione è stata inoltre dedicata alla maturità e alla scala 
di implementazione delle iniziative: sono stati privilegiati modelli già 
operativi e consolidati, con un certo livello di diffusione o stabilità or-
ganizzativa, mentre sono state escluse sperimentazioni ancora in fase pi-
lota. Questa scelta è stata motivata dalla volontà di analizzare esperienze 
con comprovata sostenibilità e un maggiore potenziale di replicabilità o 
adattamento. 
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• Infine, sono stati considerati anche criteri geografici, selezionando casi 
provenienti da specifici contesti europei in cui fosse possibile approfon-
dire più esperienze nel contesto di una site-visit. Coerentemente con 
l’obiettivo di osservare modelli esterni al sistema nazionale, sono stati 
esclusi i casi italiani.  

 
L’incrocio di questi parametri è confluito nella selezione dei sette casi di studio 
elencati nella Tabella 4.1. 

Tabella 4.1 Overview dei casi di studio selezionati 

Caso  
di innovazione 

Luogo Breve descrizione Housing Digital Site-
visit 

SällBo Svezia,  
Helsingborg 

Social living multi-
generazionale e 
culturale 

X  X 

Maison Biloba Belgio,  
Bruxelles 

Senior living e cen-
tro diurno per per-
sone fragili 

X  X 

Trygghetsboende Svezia,  
Helsingborg 

Senior housing leg-
gero per persone 
over65 

X  X 

Thuisplusflats Paesi Bassi, 
Rotterdam 

Social living per 
persone anziane 
con servizi di cura 

X X X 

Home with Care Irlanda,  
Dublino 

Senior living per 
persone anziane 
con servizi di cura 

X X  

EtxeTIC Spagna,  
Biscaglia 

Centro diurno vir-
tuale per persone 
anziane 

 X  

Dagmarsminde Danimarca, 
Græsted 

Small-scale living 
per persone con 
demenza 

X  X 

 Fonte: Elaborazione degli autori 
 
L’analisi dei casi studio è stata svolta a partire dalle evidenze raccolte attraverso 
una serie di videochiamate preliminari con i referenti delle iniziative selezionate 
e successive interviste semi-strutturate approfondite1. Queste ultime si sono 
svolte prevalentemente in setting di gruppo, coinvolgendo rappresentanti dei di-
versi partner implicati nei progetti (tra cui fornitori di servizi di assistenza, agen-
zie di housing, autorità locali e provider tecnologici). Nella quasi totalità dei 
casi, le interviste sono state realizzate in occasione di site-visit della durata di 
                                                           
1 Le autrici e gli autori ringraziano tutte le intervistate e tutti gli intervistati per la loro aper-
tura e generosità nel partecipare alla ricerca, rendendo possibili questi approfondimenti. 
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circa mezza giornata, consentendo un approfondimento diretto dei modelli ana-
lizzati; fanno eccezione due soli casi, per i quali le interviste sono state condotte 
da remoto (Tabella 4.1). 

Ove disponibili, le organizzazioni coinvolte hanno inoltre fornito mate-
riali integrativi, quali report interni e presentazioni istituzionali. Tali fonti 
hanno permesso di arricchire e triangolare le informazioni raccolte durante le 
interviste e nella fase di desk review, contribuendo a una comprensione più com-
pleta dei casi esaminati. 

Al fine di garantire una lettura comparabile delle esperienze analizzate, è 
stata predisposta una traccia di intervista comune e definita una griglia condi-
visa per l’analisi trasversale dei casi studio. L’approfondimento si è concentrato, 
in particolare, sulle dimensioni sintetizzate nella Tabella 4.2. Complessiva-
mente, l’impostazione data alla raccolta e analisi dei dati consente di cogliere 
non solo le caratteristiche dei singoli modelli di servizio, ma anche le condizioni 
di contesto e i fattori organizzativi che ne hanno reso possibile lo sviluppo. 

Tabella 4.2 Dimensioni per l’analisi dei casi 

Dimensione Strategia di servizio Gestione del servizio Come innovare 
Tematiche 
esplorate 

1. Innovatività del ser-
vizio e proposta di 
valore 

2. Utenti target e biso-
gni 

3. Sostenibilità econo-
mica  

4. Partner, rete e go-
vernance + colle-
gamenti con servizi 
territoriali 

5. Contesto normativo 
e di policy  

1. Componenti core e 
periferiche 

2. Processi e procedure 
3. Personale, ruoli e 

competenze 
4. Logistica e layout 
5. Accesso e comunica-

zione 

1. Fattori abilitanti 
2. Barriere e sfide 

Fonte: Elaborazione degli autori 

4.2 I casi studio approfonditi 

4.2.1 SällBo: Social living multigenerazionale e culturale 

SällBo è un’iniziativa abitativa innovativa sviluppata a Helsingborg, in Svezia, 
dalla società municipale di housing Helsingborgshem. Situato in un’area resi-
denziale della città, il progetto rappresenta un nuovo approccio all’edilizia pub-
blica, combinando elementi di housing per persone anziane, housing per giovani 
e integrazione sociale all’interno di un unico modello. Piuttosto che concentrarsi 
esclusivamente sulla fornitura di alloggi, SällBo mira ad affrontare sfide sociali 
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più ampie, in particolare la solitudine, l’esclusione sociale e la segregazione tra 
diversi gruppi di popolazione. 

L’iniziativa ospita una popolazione mista di residenti, tra cui persone an-
ziane (principalmente sopra i 65 o 70 anni) e giovani tra i 18 e i 25 anni, tra cui 
sia persone rifugiate sia già integrate. Il modello è intenzionalmente progettato 
per creare interazione tra questi gruppi, sulla base dell’idea che possano offrire 
risorse complementari: le persone anziane contribuiscono con esperienza di vita, 
conoscenza culturale e stabilità, mentre i giovani apportano energia, compe-
tenze digitali e apertura al cambiamento. 

Le origini di SällBo sono strettamente legate a una combinazione di fat-
tori strutturali e contingenti. L’edificio era inizialmente destinato a essere ri-
strutturato come una tradizionale struttura di housing per persone anziane. Tut-
tavia, la crisi dei rifugiati del 2015 ha portato a una conversione temporanea 
dello spazio in alloggio per minori non accompagnati. Questa esperienza ha 
messo in evidenza sia tensioni sia opportunità: mentre la presenza di giovani 
rifugiati ha sollevato preoccupazioni legate alla sicurezza e alla convivenza, ha 
anche evidenziato il potenziale di interazione tra diversi gruppi che condividono 
lo stesso spazio. Allo stesso tempo, i dialoghi con le persone anziane dell’area 
hanno rivelato un diffuso senso di solitudine e disconnessione sociale, anche tra 
persone con reti familiari. Queste due questioni, cioè la solitudine delle persone 
anziane e il bisogno di integrazione dei giovani migranti, sono diventate il fon-
damento del concetto SällBo. 

Il modello risultante è una forma di co-living multigenerazionale e multi-
culturale che rompe deliberatamente con la segmentazione tradizionale dell’abi-
tare basata su età, reddito o provenienza. Invece di separare le popolazioni, 
SällBo le mette insieme in un ambiente condiviso, supportato sia dalla proget-
tazione fisica sia da processi sociali. I residenti vivono in appartamenti indivi-
duali, garantendo privacy e indipendenza, ma hanno anche accesso a una va-
rietà di spazi condivisi, tra cui cucine, soggiorni, sale hobby e aree esterne. Que-
sti spazi sono progettati per incoraggiare incontri informali e attività collettive, 
rimanendo al tempo stesso flessibili e adattabili nel tempo. 

Un elemento chiave del modello è il modo in cui viene costruita la comu-
nità. I residenti non sono selezionati esclusivamente sulla base di criteri di ido-
neità, ma attraverso un processo strutturato che include candidature e colloqui. 
Ai candidati viene chiesto di riflettere sulle proprie motivazioni, su cosa possono 
contribuire alla comunità e su cosa si aspettano di ricevere. Il processo di sele-
zione mira a massimizzare la diversità, non solo in termini di età e background 
culturale, ma anche di valori, interessi, stili di vita e traiettorie personali. È im-
portante sottolineare che questa diversità non è vista come un rischio da mini-
mizzare, ma come una risorsa da attivare. Come descritto dal team di progetto, 
l’obiettivo è creare una comunità di persone “il più possibile diverse tra loro”, 
al fine di favorire apprendimento, interazione e comprensione reciproca. Questo 
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approccio richiede un’attenta attività di matching e anticipazione delle dinami-
che sociali. La selezione dei nuovi residenti implica infatti non solo la valuta-
zione delle caratteristiche individuali, ma anche di come questi possano intera-
gire con gli altri inquilini già presenti. In questo senso, il processo assomiglia a 
un continuo bilanciamento, in cui ogni nuovo ingresso può modificare la comu-
nità. Il team di progetto descrive questo aspetto come uno dei più critici e allo 
stesso tempo più impegnativi del modello. 

Anche lo sviluppo di SällBo è stato di per sé altamente innovativo. Piut-
tosto che imporre un modello predefinito, il progetto è stato co-progettato con 
i potenziali utenti attraverso una serie di workshop che hanno coinvolto tutti i 
gruppi target. Ai partecipanti è stato chiesto di definire di cosa avrebbero avuto 
bisogno per vivere insieme, quali tipi di spazi utilizzare e come interagire. Uno 
dei principali risultati di questo processo è stato il riconoscimento che gli spazi 
condivisi non dovessero essere progettati per gruppi specifici, ma dovessero ri-
sultare attrattivi per tutti i residenti. Questo ha portato alla creazione di am-
bienti multifunzionali in grado di accogliere una vasta gamma di attività, dalla 
cucina alla socializzazione, fino all’espressione artistica e agli incontri informali. 
La vita quotidiana a SällBo è organizzata attorno a una combinazione di auto-
nomia e responsabilità condivisa. I residenti sono tenuti, come parte del con-
tratto, a partecipare alla vita sociale per un numero minimo di ore alla settimana 
e a prendere parte alle riunioni mensili. Queste regole non sono applicate in 
modo burocratico, ma funzionano come un meccanismo per incentivare la par-
tecipazione, in particolare per le persone più introverse. Allo stesso tempo, la 
comunità funziona attraverso un sistema di democrazia diretta: ogni apparta-
mento dispone di un voto e i residenti decidono collettivamente sulle questioni 
riguardanti spazi comuni, regole e attività. Nel tempo, questa struttura ha por-
tato allo sviluppo di un forte senso di comunità. I residenti organizzano attività 
in modo autonomo, si supportano nella vita quotidiana e sviluppano reti infor-
mali di mutuo aiuto. Durante la pandemia di COVID-19, per esempio, la comu-
nità interna è diventata un sistema di supporto fondamentale, compensando la 
mancanza di relazioni esterne. I residenti più giovani hanno aiutato le persone 
anziane nelle attività pratiche, mentre le persone anziane hanno offerto sup-
porto emotivo e continuità. In molti casi, le relazioni si sono evolute in ciò che 
gli stessi residenti descrivono come una “famiglia”. 

Un ruolo centrale nel mantenere questo equilibrio è svolto dall’housing 
host, una figura che può essere descritta come un community manager. A diffe-
renza dei ruoli tradizionali di servizio, l’host non organizza attività né fornisce 
assistenza diretta, ma si concentra sulla facilitazione delle relazioni, sulla media-
zione dei conflitti e sul mantenimento di un ambiente sociale equilibrato. Il 
ruolo è fortemente relazionale e richiede competenze interpersonali, sensibilità 
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e capacità di anticipare possibili tensioni. Secondo il team di progetto, il suc-
cesso di SällBo dipende in larga misura da questa funzione, oltre che dall’impe-
gno personale delle persone coinvolte. 

Dal punto di vista economico, SällBo opera all’interno del quadro stan-
dard dell’edilizia pubblica svedese. Gli affitti sono fissati a livelli moderati, infe-
riori alla media del mercato privato ma non fortemente sovvenzionati. Il pro-
getto è sostenibile dal punto di vista finanziario nel senso che copre i propri 
costi, ma non è progettato per generare profitto. L’investimento iniziale è stato 
contenuto grazie al fatto che si trattava della ristrutturazione di un edificio esi-
stente e non di una nuova costruzione, e il contenimento dei costi è stato otte-
nuto attraverso scelte pragmatiche, come il riutilizzo dei materiali e la semplicità 
degli spazi. L’unico supporto pubblico specifico riguarda il finanziamento par-
ziale del ruolo dell’housing host. 

Uno degli aspetti più distintivi di SällBo è che la sua innovazione risiede 
meno nella progettazione fisica dell’edificio e più nel processo attraverso cui il 
modello è stato sviluppato e viene continuamente gestito. Il progetto è descritto 
dai suoi promotori come un esempio di innovazione “agile”, caratterizzata da 
iterazione, adattamento e apprendimento continuo. Piuttosto che seguire un 
piano rigido, il modello evolve nel tempo in risposta ai cambiamenti nei bisogni, 
al turnover dei residenti e alle condizioni esterne. In questo senso, SällBo fun-
ziona come un “living lab”, in cui nuove soluzioni possono essere testate e per-
fezionate. 

Allo stesso tempo, questa natura dinamica introduce alcune criticità. Il 
modello è fortemente dipendente da figure chiave, in particolare dall’housing 
host e dal project leader, il cui coinvolgimento personale e le cui competenze 
relazionali sono cruciali. Esistono inoltre interrogativi sulla scalabilità: sebbene 
il concetto abbia attirato grande interesse, la sua replicazione richiede condi-
zioni specifiche, tra cui edifici adeguati, flessibilità istituzionale e disponibilità a 
uscire dalle procedure standard. Inoltre, mantenere l’equilibrio tra diversità e 
coesione richiede uno sforzo continuo, soprattutto con l’ingresso di nuovi resi-
denti e il cambiamento della composizione della comunità. 

Nel complesso, SällBo rappresenta una significativa trasformazione del 
modo in cui l’abitare può essere utilizzato come strumento di policy. Integrando 
popolazioni diverse all’interno di uno stesso ambiente e promuovendo attiva-
mente l’interazione, il modello supera gli approcci tradizionali che considerano 
l’housing come un servizio puramente funzionale. Al contrario, lo posiziona 
come una piattaforma per la connessione sociale, l’inclusione e il supporto reci-
proco. Per altri contesti, in particolare quelli caratterizzati da crescente fram-
mentazione e solitudine, il caso evidenzia il potenziale di combinare spazio fi-
sico, progettazione sociale e innovazione organizzativa per creare comunità più 
inclusive e resilienti. 
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4.2.1.1 I punti chiave del caso  

La Tabella 4.3 mostra una sintesi degli elementi che caratterizzano il caso stu-
dio, distinguendo tra elementi di strategia di servizio, elementi di gestione del 
servizio ed elementi di apprendimento su come innovare. 

Tabella 4.3 Sintesi schematica del caso SällBo 

STRATEGIA DI SERVIZIO 

Innovatività del 
servizio e propo-
sta di valore 
 

Per il provider del servizio: 
• Utilizzo dell’abitare come strumento di policy sociale e integra-

zione  
• Riconfigurazione dell’edilizia pubblica in un modello basato sulla 

comunità, con forte enfasi su: i) Diversità come risorsa; ii) Pro-
cessi sociali (selezione, facilitazione, interazione)  

• L’innovazione risiede principalmente in: i) Progettazione dei pro-
cessi; ii) Governance della comunità; iii) Meccanismi di mat-
ching  

Dal punto di vista degli utenti, la proposta di valore si basa sulla pos-
sibilità di vivere in modo indipendente facendo parte di una comunità 
attiva e di supporto: 
• In generale, i residenti beneficiano di: i) Riduzione della solitu-

dine; ii) Reti informali di supporto; iii) Interazioni quotidiane signi-
ficative  

• Le persone anziane, in particolare, sperimentano: i) Ruolo attivo 
nella comunità; ii) Supporto nella vita quotidiana 

• Le persone giovani rifugiate e migranti, in particolare, ottengono: 
i) Migliori competenze linguistiche; ii) Creazioni di reti sociali; iii) 
Opportunità di integrazione 

Utenti target e 
bisogni 
 

Gli utenti target del modello sono persone anziane (65+/70+) che 
sperimentano spesso una condizioni di solitudine e persone giovani 
(18-25), tra cui persone rifugiate e migranti e persone giovani ben 
integrati che fungono da “gruppo ponte”. 
Bisogni principali: 
• Connessione sociale e riduzione della solitudine  
• Senso di appartenenza e di utilità  
• Integrazione nella società (in particolare per i migranti)  
• Accesso a un’abitazione accessibile  
• Scambio e supporto intergenerazionale 

Sostenibilità 
economica 
 

Il modello opera in condizioni di equilibrio economico (break-even), 
senza generare perdite o profitto 
Capex: 
• Investimento iniziale contenuto grazie al riutilizzo di infrastrutture 

(ristrutturazione di un edificio esistente) e materiali  
Opex: 
• Coperti principalmente dagli affitti  
• Principale voce aggiuntiva è la figura dell’housing host (parzial-

mente finanziato, ca. 60%)  
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• Strategie di contenimento dei costi si basa su un design sem-
plice e a basso costo e a un limitato investimento tecnologico  

Ricavi: 
• Canoni di affitto pagati dagli inquilini (livelli moderati, inferiori al 

mercato privato)  
• Assenza di finanziamenti pubblici specifici rilevanti per il mo-

dello  
Partner, gover-
nance e collega-
menti con servizi 
territoriali 

Gli attori principali per il modello: 
• Helsingborgshem (società municipale di housing, provider)  
• Comune (indirizzo politico, finanziamento parziale, programmi 

sociali)  
• Residenti (ruolo attivo nella governance)  
Modello di governance: 
• Proprietà pubblica 
• Governance comunitaria interna: decisioni collettive tramite un 

voto per appartamento  
Allineamento degli incentivi: 
• Provider: realizzazione della missione sociale  
• Comune: inclusione sociale e riduzione della segregazione  
• Residenti: miglioramento della qualità della vita e accesso alla 

casa 
Relazione con servizi tradizionali: 
• Integrato nel sistema di edilizia pubblica  
• I servizi di welfare (es. assistenza) restano esterni, ma accessi-

bili se necessario: non è un servizio di cura, ma complementare 
a servizi per persone anziane e servizi sociali  

Contesto norma-
tivo e di policy 

Il modello opera all’interno del sistema di welfare svedese: 
• Assenza di social housing esclusivamente per fasce a basso 

reddito: i vincoli normativi hanno infatti influenzato la selezione 
degli inquilini  

• Ruolo centrale delle società di housing municipali, i provider 
hanno un doppio mandato: i) Sostenibilità economica; ii) Re-
sponsabilità sociale  

I vincoli normativi hanno influenzato la destinazione d’uso dell’edifi-
cio, ma l’innovazione è stata possibile grazie a:  
• Inquadramento iniziale come progetto sperimentale  
• Flessibilità nell’applicazione delle regole 

GESTIONE DEL SERVIZIO 

Componenti di 
servizio core e 
periferiche 
 

Elementi core: 
• Selezione e matching dei residenti  
• Ruolo dell’housing host  
• Processi di costruzione di comunità (coabitazione e interazione) 
Elementi periferici: 
• Spazi fisici (di supporto ma non elemento innovativo principale)  
• Uso limitato della tecnologia: nessun sistema digitale avanzato  
In sintesi, il modello è guidato da dimensioni sociali e organizzative, 
non tecnologiche. 

8° Rapporto Osservatorio Long Term Care

100



Processi e pro-
cedure 
 

Processo strutturato di ingresso dei nuovi residenti:  
• Candidatura, seguita da colloquio  
• Matching basato su diversità e complementarità  
Elementi obbligatori per i residenti:  
• Interazione sociale minima  
• Riunioni mensili  
Il modello è caratterizzato da: 
• Adattamento continuo degli spazi e delle regole, definiti dai re-

sidenti in maniera attiva  
• Gestione dei conflitti preventiva (nel momento della selezione 

dei nuovi residenti) e continuativa (mediazione nella quotidia-
nità) 

Personale, ruoli 
e competenze 
 

Il modello dipende fortemente dalle persone, più che dalle infrastrut-
ture. È presente un project leader, con una visione strategica sul mo-
dello, ma la figura chiave è l’housing host (community manager), 
spesso con background nel settore sociale o della cura e dedito a: 
• Facilitare relazioni e mediare conflitti  
• Monitorare le dinamiche  
Competenze richieste all’housing host:  
• Forti capacità relazionali  
• Intelligenza emotiva  
• Capacità di anticipare tensioni  

Logistica e lay-
out 
 

Il layout supporta incontri informali e la vita comunitaria ed è pensato 
per essere adattabile. 
Combinazione di:  
• Appartamenti privati  
• Spazi condivisi su ogni piano: cucine comuni, spazi per attività 

(arte, gioco, bambini ecc.) e aree esterne 
Principi progettuali:  
• Uniformità degli appartamenti  
• Flessibilità degli spazi  
• Promozione dell’interazione 

Accesso e co-
municazione 
 

Accesso tramite il sistema di edilizia pubblica e candidatura speci-
fica. Nessuna lista d’attesa tradizionale:  
• Pubblicazione delle disponibilità  
• Selezione tramite colloqui  
Comunicazione:  
• Forte ruolo dei media inizialmente  
• Successivamente passaparola  
Elevata domanda, in particolare tra le persone anziane. 

COME INNOVARE 

Fattori abilitanti 
 

L’innovazione è guidata da:  
• Iniziativa bottom-up  
• Leadership forte  
• Collaborazione tra attori  
Meccanismi chiave:  
• Sperimentazione guidata da domanda sociale chiara 
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• Co-progettazione, processo partecipativo e governance comu-
nitaria  

• Processo iterativo e agile  
• Presenza del “gruppo ponte”  
• Visibilità e reputazione 
Innovazione principale è il processo, non il prodotto 

Barriere e sfide 
 

Le principali criticità riguardano: 
• Dipendenza da figure chiave (housing host) 
• Complessità nella selezione degli inquilini  
• Necessità di gestione continua delle dinamiche 
• Difficoltà di scalabilità  
• Alcune rigidità istituzionali  
• Rischio di perdita dell’identità 

Fonte: Elaborazione degli autori 

4.2.2 Maison Biloba: senior living e centro diurno per persone fragili 

Maison Biloba, situata nel quartiere Brabant di Bruxelles (area Schaer-
beek/Saint-Josse), rappresenta un modello innovativo ed evolutivo di assistenza 
community-based per le persone anziane, che combina housing, supporto so-
ciale e iniziative di quartiere all’interno di un unico ecosistema integrato. Pro-
gettata principalmente per persone di 60 anni e oltre, spesso con background 
migratorio e in condizioni di vulnerabilità socio-economica, l’iniziativa affronta 
una delle sfide più urgenti e complesse dell’invecchiamento in contesti urbani: 
l’isolamento sociale, combinato con condizioni di fragilità socio-economiche. 

Piuttosto che essere concepita come un singolo servizio, Maison Biloba è 
meglio compresa come un ecosistema multicomponente composto da tre pilastri 
interdipendenti: i) un progetto di housing sociale e solidale per residenti anziani 
con importanti fragilità sociali; ii) un centro diurno e comunitario aperto al 
quartiere, frequentato da circa 90 persone fra 70-90 anni; iii) la rete CitiSen, una 
rete locale di informazione e mutuo aiuto composta da quattro luoghi di incon-
tro (“alveari”) che estende le attività di informazione, orientamento e supporto 
alle persone anziane isolate e ai loro caregiver, aiutandoli a trovare soluzioni 
locali in risposta ai bisogni espressi. Questi componenti sono uniti da una mis-
sione comune: consentire alle persone anziane di invecchiare nel proprio conte-
sto, all’interno della propria comunità, mantenendo autonomia, relazioni so-
ciali e dignità. 

Le origini dell’iniziativa risalgono ai primi anni Duemila, quando un 
gruppo di organizzazioni iniziò a riflettere sulla mancanza di soluzioni adeguate 
alle popolazioni che invecchiano in contesti urbani multiculturali. In partico-
lare, gli stakeholder osservarono che molte persone anziane entravano prema-
turamente in strutture residenziali oppure rimanevano a casa in condizioni di 
isolamento e con supporto inadeguato. I servizi esistenti erano spesso poco 

8° Rapporto Osservatorio Long Term Care

102



adattati ai loro bisogni, sia dal punto di vista culturale sia sociale, e non tene-
vano conto dell’importanza di mantenere legami con il quartiere, la famiglia e 
le reti informali di supporto. 

Questo ha portato all’idea di creare un modello alternativo che combi-
nasse housing, cura e vita comunitaria, rimanendo al contempo radicato nel 
contesto locale. Un passaggio chiave in questo processo è stato la creazione di 
una struttura cooperativa, che riunisse diversi attori: una struttura medica 
orientata alla comunità, organizzazioni di innovazione sociale, associazioni di 
assistenza sociale e cittadini privati. Attraverso questa cooperativa, i partner 
sono stati in grado di acquisire un edificio nel 2009, che è diventato la base fisica 
del progetto. La governance e il finanziamento dell’iniziativa riflettono questa 
origine ibrida e collaborativa. Mentre la cooperativa possiede l’edificio, la ri-
strutturazione è stata realizzata dalla società pubblica di housing sociale (Foyer 
Schaerbeekois), e il comune è responsabile della gestione della componente abi-
tativa sociale. Le organizzazioni che erogano servizi all’interno dell’edificio ope-
rano con un ruolo simile a quello di inquilini, creando una struttura di gover-
nance stratificata che combina attori pubblici, privati e del terzo settore. Esi-
stono accordi formali tra queste entità, ma gran parte del coordinamento si basa 
su relazioni informali, visione condivisa e collaborazione di lungo periodo. 

La componente abitativa consiste in 15 appartamenti di housing sociale, 
specificamente destinati a persone anziane che devono essere sufficientemente 
autonome per vivere in modo indipendente e che sono selezionate non solo sulla 
base dei criteri di accesso all’housing sociale, ma anche sulla loro compatibilità 
con la filosofia del progetto e la vita comunitaria. Il processo di selezione è rea-
lizzato sulla base della collaborazione con assistenti sociali e di un accordo con 
l’ente gestore della struttura di residenzialità pubblica (Foyer Schaerbeekois), 
che contribuiscono a identificare candidati i cui bisogni e aspettative siano in 
linea con la natura collettiva e partecipativa dell’iniziativa. Questo include at-
tenzione a fattori quali la disponibilità a partecipare alla vita comunitaria, la 
capacità di vivere in un ambiente condiviso e i potenziali bisogni di supporto, 
con l’obiettivo di favorire un gruppo di residenti equilibrato e coeso. Inoltre, 
viene data priorità alle persone anziane fragili che già risiedono nel quartiere, 
promuovendo una visione di “ageing in place”. Gli appartamenti sono relativa-
mente ampi (circa 50 m²) e il design include spazi condivisi come una sala comu-
nitaria e un cortile, che svolgono un ruolo centrale nel favorire l’interazione e la 
vita collettiva. L’obiettivo non è solo fornire un alloggio accessibile ed econo-
mico, ma creare un ambiente di vita di supporto in cui i residenti possano man-
tenere l’indipendenza beneficiando al contempo della vicinanza ad altri. 

Tuttavia, una delle principali lezioni emerse dallo sviluppo di Maison Bi-
loba è che l’housing da solo non è sufficiente per garantire benessere e prevenire 
l’isolamento. Nella fase iniziale, pur essendo stato realizzato con successo il pro-
getto abitativo, non vi erano risorse dedicate al coordinamento delle dinamiche 
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sociali tra i residenti. Questo rifletteva un problema strutturale più ampio: all’in-
terno del sistema pubblico di housing sociale, le risorse per il supporto sociale 
sono estremamente limitate (per esempio, pochi assistenti sociali possono essere 
responsabili di migliaia di unità abitative), rendendo impossibile fornire un sup-
porto intensivo basato sulla comunità a livello di edificio. Di conseguenza, 
molte delle sfide sociali e relazionali affrontate dai residenti (conflitti, isola-
mento, problemi amministrativi o disagio emotivo) venivano informalmente 
reindirizzate al centro diurno, che era stato sviluppato come servizio separato, 
sebbene complementare. Questo ha creato tensioni, poiché il centro diurno non 
era progettato per funzionare come spazio per la gestione di problematiche le-
gate all’housing, ma piuttosto come luogo di quartiere per attività sociali, be-
nessere e coinvolgimento comunitario. Con il tempo, è diventato chiaro che un 
elemento mancante nel modello era un ruolo dedicato responsabile della media-
zione tra housing, cura e vita comunitaria. 

Questo ha portato al riconoscimento progressivo e alla successiva crea-
zione di un nuovo ruolo professionale, spesso descritto come “facilitatore di co-
munità” o assistente sociale di riferimento per i residenti. Tuttavia, il processo 
per ottenere finanziamenti per questo ruolo è stato lungo e complesso, riflet-
tendo la difficoltà di inserire modelli innovativi nei quadri normativi e di finan-
ziamento esistenti. Per diversi anni, l’organizzazione ha presentato richieste di 
finanziamento senza successo, poiché il ruolo non corrispondeva a categorie già 
definite nel sistema. Solo nel 2024 è stato finalmente possibile ottenere finanzia-
menti per un assistente sociale dedicato (inizialmente part-time) focalizzato sulla 
comunità dei residenti. L’emergere di questo ruolo rappresenta uno degli aspetti 
più innovativi di Maison Biloba. Esso rappresenta un passaggio dal lavoro so-
ciale tradizionale verso un approccio più olistico, relazionale e orientato alla 
comunità, combinando elementi di mediazione, facilitazione, coordinamento 
della cura e costruzione della comunità. Il professionista non è responsabile solo 
della gestione dei singoli casi, ma anche del supporto alle dinamiche di gruppo, 
dell’integrazione dei nuovi residenti, della gestione dei conflitti e della promo-
zione di un senso di responsabilità collettiva tra gli abitanti. Questo richiede un 
insieme unico di competenze che vanno oltre le qualifiche formali. Come evi-
denziato nell’intervista, i professionisti in questo ruolo sono spesso descritti 
come un “coltellino svizzero”, chiamati a combinare molteplici funzioni, quali 
lavoro sociale, mediazione, supporto amministrativo, comprensione psicolo-
gica, facilitazione comunitaria e qualità personali (empatia, adattabilità, creati-
vità e capacità di “pensare fuori dagli schemi”), all’interno di un unico profilo. 
L’esperienza in contesti sociali diversi, così come l’allineamento con i valori del 
progetto, sono considerati importanti quanto la formazione formale. Questa 
polivalenza riflette la natura ibrida del modello e mette in discussione i confini 
professionali tradizionali e i sistemi di formazione. 

8° Rapporto Osservatorio Long Term Care

104



Il centro diurno (avviato nel 2009 e accreditato con IRIScare) è inoltre 
caratterizzato da una forte enfasi sulla partecipazione e la co-creazione. Le atti-
vità non sono imposte dall’alto, ma sono spesso proposte e organizzate in col-
laborazione con gli utenti. Meccanismi come i comitati dei residenti e i processi 
di consultazione informale consentono ai partecipanti di influenzare la pro-
grammazione ed esprimere i propri bisogni. Questo contribuisce a un senso di 
appartenenza e di empowerment, particolarmente importante per popolazioni 
che altrimenti potrebbero sentirsi marginalizzate. 

Una caratteristica distintiva dell’iniziativa è la sua capacità di estendersi 
oltre i confini fisici dell’edificio attraverso la rete CitiSen, lanciata nel 2018. Que-
sta rete mira a raggiungere le persone anziane che vivono nell’area circostante, 
in particolare quelle che sono isolate o disconnesse dai servizi formali. Attra-
verso una combinazione di volontari e professionisti, CitiSen fornisce informa-
zioni, orientamento e opportunità di coinvolgimento sociale, contribuendo a 
colmare il divario tra bisogni e servizi disponibili. La rete adotta un approccio 
proattivo, orientato all’outreach, riconoscendo che molte persone anziane vul-
nerabili non cercano attivamente supporto. Costruendo fiducia all’interno della 
comunità e lavorando a stretto contatto con gli attori locali, CitiSen è in grado 
di identificare bisogni nascosti e collegare gli individui a risorse appropriate. 
Questo amplia l’impatto del modello Maison Biloba Huis oltre i suoi utenti di-
retti, posizionandolo come un’innovazione a livello di quartiere. 

Un’altra importante dimensione del modello è la possibilità da parte degli 
operatori di Biloba di prendere parte al sistema belga di coordinamento multi-
disciplinare della cura (“concertazione”). Queste riunioni che coinvolgono di-
versi professionisti (per esempio medici di medicina generale, infermieri, assi-
stenti sociali) e, ove possibile, la persona e la sua famiglia, consentono l’allinea-
mento dei piani di cura e il coordinamento degli interventi socio-sanitari e sani-
tari. Sebbene non sia esclusivo di Biloba, questo meccanismo è integrato nel 
modello e ne supporta l’approccio olistico, consentendo agli operatori di valo-
rizzare la loro conoscenza e sensibilità sui residenti con gli altri professionisti. 

Nonostante i suoi punti di forza, Maison Biloba opera all’interno di un 
contesto di policy e di finanziamento complesso e talvolta frammentato. In Bel-
gio, infatti, esiste una separazione tra: i) servizi sanitari (tramite assicurazioni 
obbligatorie normate a livello federale); ii) servizi socio-sanitari (finanziati da 
regioni e comunità linguistiche); iii) servizi sociali (di cui sono responsabili i co-
muni). Le diverse componenti del progetto sono quindi finanziate attraverso 
schemi differenti: il centro diurno beneficia di un accreditamento stabile, mentre 
la rete CitiSen e le attività legate all’housing dipendono da finanziamenti più 
precari, basati su progetti. Il finanziamento del ruolo di facilitatore di comunità 
rimane particolarmente complesso, poiché, come anticipato, non si inserisce fa-
cilmente nelle categorie esistenti. Questo genera un’incertezza continua e ri-
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chiede uno sforzo costante in termini di raccolta fondi e advocacy. I vincoli fi-
nanziari mettono inoltre in evidenza una tensione più ampia: mentre il modello 
è ampiamente riconosciuto come innovativo e di valore, attirando l’attenzione 
di decisori politici, ricercatori e visitatori internazionali, fatica a ottenere le ri-
sorse relativamente modeste necessarie per stabilizzare e scalare le sue funzioni 
principali. Questo riflette un disallineamento tra la capacità del sistema di rico-
noscere l’innovazione e la sua capacità di sostenerla strutturalmente. 

Questa sfida non è solo finanziaria o istituzionale, ma anche simbolica e 
culturale. Man mano che l’iniziativa si è sviluppata attraverso tre componenti 
interconnesse (housing, centro diurno e rete di outreach) è diventato sempre più 
chiaro che la sua natura integrata non è sempre facilmente visibile o comprensi-
bile dall’esterno. La necessità di creare un nuovo logo unificato e un’identità 
comunicativa è stata identificata come un modo per rendere più esplicite le con-
nessioni tra questi componenti. Questo riflette un problema più ampio affron-
tato dai modelli ibridi che attraversano diverse aree di intervento: difficoltà nel 
posizionarsi all’interno di categorie consolidate, sia in termini di riconoscimento 
politico sia di percezione pubblica. 

Nel complesso, Maison Biloba rappresenta un modello altamente inte-
grato e community-driven che ridefinisce la relazione tra housing, cura e vita 
sociale. La sua innovazione non risiede in un singolo componente, ma nel modo 
in cui più elementi sono combinati in un ecosistema coerente che risponde alle 
complesse realtà dell’invecchiamento in contesti urbani. Affrontando non solo 
i bisogni fisici e di cura, ma anche le dimensioni sociali, culturali e relazionali, il 
modello offre spunti rilevanti su come le città possano supportare le popolazioni 
che invecchiano in modo più inclusivo e sostenibile. 

4.2.2.1 I punti chiave del caso  

La Tabella 4.4 mostra una sintesi degli elementi che caratterizzano il caso stu-
dio, distinguendo tra elementi di strategia di servizio, elementi di gestione del 
servizio ed elementi di apprendimento su come innovare. 

Tabella 4.4 Sintesi schematica del caso Maison Biloba 

STRATEGIA DI SERVIZIO 

Innovatività del 
servizio e propo-
sta di valore 
 

Dal punto di vista del provider: 
• Integrazione di housing, cura e supporto comunitario  
• Creazione di un nuovo ruolo professionale (il facilitatore di co-

munità)  
• Approccio fortemente basato sul quartiere  
• Sviluppo flessibile, bottom-up  
Dal punto di vista degli utenti (residenti): 
• Senso di appartenenza e comunità  
• Possibilità di rimanere nel proprio quartiere (“ageing in pace”) 
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• Empowerment attraverso la partecipazione  
• Accesso sia a supporto formale (servizi) sia informale (comu-

nità) 
Utenti target e 
bisogni 
 

Utenti target (sia residenti sia abitanti del quartiere più ampio) sono 
persone anziane (60+ e loro caregiver) con buona autonomia residua 
all’accesso, che sperimentano isolamento sociale e/o vulnerabilità 
economica, spesso con esperienza migratoria.  
Bisogni principali: 
• Isolamento sociale e solitudine  
• Accesso a soluzioni abitative adeguate a prezzi accessibili 
• Inclusione culturale e sociale  
• Accesso a servizi e informazioni  
• Mantenimento dell’autonomia in ambienti familiari 

Sostenibilità 
economica 
 

Capex: 
• Acquisizione dell’edificio tramite cooperativa 
• Ristrutturazione finanziata dall’housing sociale pubblico  
Opex: 
• Personale (in particolare assistenti sociali)  
• Attività e programmi comunitari  
Ricavi:  
• Centro diurno: accreditamento pubblico stabile (IRIScare, Re-

gione di Bruxelles)  
• CitiSen: finanziamento a progetto (pluriennale)  
• Housing: supporto comunale per case management 

(~€10.000/anno) + mantenimento della struttura coperta da 
SLRB (ente responsabile dell’housing del governo regionale) 

• Piccoli contributi aggiuntivi degli utenti per attività ricreative 
esterne e raccolta fondi 

Partner, gover-
nance e collega-
menti con servizi 
territoriali 

Attori principali:  
• Cooperativa (soci: realtà del terzo settore, struttura medica, in-

dividui privati)  
• Società pubblica di housing sociale SLRB 
• Comune (e servizi sociali pubblici) 
• Organizzazione non profit erogatrice di servizi  
• Volontari e attori della comunità  
Governance e allineamento degli incentivi: 
• Governance ibrida e multilivello  
• Accordi formali + forte collaborazione informale  
• Missione condivisa tra gli attori, ma finanziamento frammentato 
Relazione con i servizi territoriali: 
• Integrato nel sistema locale di servizi sociali e di cura (anche 

tramite ruolo nella “concertazione” dei casi di assistenza) 
• Nessun contratto esclusivo con fornitori sanitari 

Contesto norma-
tivo e di policy 

Opera all’interno del sistema belga: 
• Frammentazione tra servizi sanitari e sociali 
• Difficoltà nel riconoscere e finanziare ruoli innovativi  
• Dipendenza da finanziamenti pilota/basati su progetti per l’inno-

vazione 
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GESTIONE DEL SERVIZIO 

Componenti di 
servizio core e 
periferiche 
 

Core: 
• Housing basato su facilitazione sociale e coordinamento  
• Attività del centro diurno per costruzione di comunità 
• Outreach e orientamento ai servizi tramite CitiSen  
Periferiche: 
• Attività culturali e ricreative  
• Reti di cura informali  
• Coordinamento multidisciplinare (“concertation”) 

Processi e pro-
cedure 
 

Forte focus sulle dinamiche comunitarie e sulla gestione della coabi-
tazione 
• Selezione dei residenti allineati ai valori del progetto, basata sui 

loro bisogni  
• Riunioni mensili dei residenti e pianificazione partecipativa  
• Interazione informale continua e mediazione 

Personale, ruoli 
e competenze 
 

Nuovo ruolo di “facilitatore di comunità” (attenzione al suo riconosci-
mento e sostenibilità). Competenze chiave: 
• Competenze relazionali e di mediazione  
• Comprensione multidisciplinare  
• Flessibilità e creatività  
• Sensibilità culturale  
Modello formativo basato su apprendimento sul campo, più che tra-
mite percorso formativo formale. 

Logistica e lay-
out 
 

Il layout supporta l’interazione sociale e vita comunitaria e garantisce 
l’accessibilità degli spazi. 
• 15 unità abitative e spazi condivisi (sala, cortile)  
• Centro diurno, aperto al pubblico, integrato nello stesso edificio  
• Forte capillarità con il quartiere  

Accesso e co-
municazione 
 

Processo di accesso: 
• Selezione dei residenti in collaborazione con attori dell’housing 

sociale e assistenti sociali  
• Accesso libero al centro diurno e a CitiSen  
Comunicazione: 
• Forte ricorso a storytelling e testimonianze  
• Outreach locale e reti informali 

COME INNOVARE 

Fattori abilitanti 
 

L’innovazione è emersa attraverso: 
• Attenzione ai bisogni del territorio tramite coinvolgimento della 

comunità  
• Forti partnership locali e costruzione di visione condivisa  
• Separazione ma coordinamento tra gestione immobiliare e so-

ciale (superamento del modello “housing passivo”) 
• Accettazione della dimensione sperimentale, sviluppo iterativo e 

adattività continua 
• Creazione di nuovi ruoli professionali 
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• Riorientamento nella gestione dei finanziamenti (da logica ba-
sata su vincoli di bilancio a programmazione guidata dagli obiet-
tivi) 

• Rafforzamento dell’identità del progetto, tramite advocacy per 
tradurre il modello in categorie comprensibili alle policy e sto-
rytelling per esplicitare il valore prodotto per gli utenti e la comu-
nità 

Barriere e sfide 
 

• Contesto di policy e di finanziamento frammentati  
• Difficoltà nel finanziare nuovi ruoli, instabilità finanziaria  
• Rischio di sovraccarico del personale  
• Difficoltà nel posizionare modelli ibridi, che attraversano diverse 

aree di intervento 
Fonte: Elaborazione degli autori 

4.2.3 Trygghetsboende: senior housing leggero per persone over65 

Il Trygghetsboende, spesso tradotto come “housing sicuro”, è un modello abi-
tativo per persone anziane sviluppato all’interno del sistema di edilizia pubblica 
svedese con l’obiettivo di supportare le persone anziane nel mantenere la propria 
autonomia il più a lungo possibile. Piuttosto che essere una struttura di cura, 
consiste in appartamenti ordinari adattati per rispondere ai bisogni legati all’in-
vecchiamento. Il modello è pensato come una soluzione intermedia tra la vita 
indipendente e l’assistenza istituzionale, consentendo alle persone di posticipare 
l’ingresso in strutture residenziali, pur beneficiando di un ambiente più adatto e 
supportivo. 

L’idea alla base del Trygghetsboende è relativamente semplice: offrire 
un’abitazione accessibile combinata con un supporto sociale leggero, senza tra-
sformare il contesto abitativo in un ambiente di cura. Gli appartamenti sono 
progettati o adattati per garantire l’accessibilità fisica, includendo elementi 
come assenza di barriere architettoniche, bagni più ampi per consentire l’uso di 
ausili o l’assistenza da parte di operatori, e configurazioni più sicure della cu-
cina. Ulteriori dispositivi di sicurezza, come sistemi di spegnimento automatico 
dei fornelli, rilevatori di fumo e strumenti per la prevenzione degli incidenti, 
sono integrati per ridurre i rischi associati all’età avanzata. 

Oltre all’accessibilità fisica, il modello include anche una componente so-
ciale. Ogni contesto di Trygghetsboende è supportato dalla presenza di una fi-
gura di riferimento (housing host), il cui ruolo è facilitare l’interazione tra i re-
sidenti e organizzare attività come pasti condivisi, momenti di socializzazione, 
escursioni e altre iniziative comunitarie. L’obiettivo è creare opportunità di in-
contro, relazione e costruzione di legami, affrontando così una delle principali 
criticità legate all’invecchiamento: la solitudine. Allo stesso tempo, il Trygghe-
tsboende non è concepito come un modello di cura. I residenti sono tenuti a 
gestire in autonomia le attività quotidiane, come cucinare, curare la propria per-
sona e gestire la casa. Quando emergono bisogni assistenziali, questi vengono 
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affrontati attraverso i servizi di assistenza domiciliare municipale, che operano 
separatamente dal modello abitativo. Questa separazione riflette la struttura del 
sistema di welfare svedese, in cui abitare e cura sono istituzionalmente distinti, 
anche se nella pratica spesso si sovrappongono. 

In teoria, il modello è pensato per persone anziane ancora relativamente 
autonome, che iniziano a sperimentare una riduzione della mobilità o i primi 
segnali di fragilità, ma che sono ancora in grado di vivere in modo indipendente. 
Nella pratica, tuttavia, emerge una criticità rilevante: molti residenti accedono 
al Trygghetsboende troppo tardi. Invece di trasferirsi quando sono ancora attivi 
e socialmente coinvolti, tendono a farlo quando le loro condizioni di salute sono 
già significativamente compromesse. Questo disallineamento tra il target previ-
sto e la popolazione effettiva ha conseguenze importanti sul funzionamento del 
modello. Uno degli effetti più evidenti è la scarsa partecipazione alle attività 
sociali. Sebbene l’housing host organizzi una varietà di iniziative, molti residenti 
risultano troppo fragili o poco motivati per partecipare. In alcuni casi, il Tryg-
ghetsboende viene percepito come un’alternativa alla RSA e ci si aspetta un li-
vello di assistenza che il modello non è progettato per offrire. Di conseguenza, 
la dimensione sociale, che rappresenta l’elemento più innovativo del modello, 
rimane spesso sottoutilizzata. Questa situazione incide anche sul ruolo del per-
sonale. Formalmente, l’housing host è responsabile delle attività sociali e del 
supporto leggero, ma non dell’assistenza. Nella pratica, tuttavia, i confini del 
ruolo tendono a sfumarsi. Il personale si trova frequentemente a rispondere a 
una varietà di bisogni, dall’aiuto nell’uso degli strumenti digitali all’identifica-
zione di situazioni di vulnerabilità, come malnutrizione, declino cognitivo o con-
dizioni abitative non sicure. Pur non essendo autorizzato a intervenire diretta-
mente sul piano assistenziale, spesso agisce come intermediario, contattando fa-
miliari o servizi municipali quando emergono criticità. Questo genera una “zona 
grigia” in cui il personale opera tra responsabilità formali e interventi informali. 

Un’altra criticità rilevante riguarda la comunicazione e l’accesso ai servizi, 
in particolare nei contesti con una forte presenza di residenti con background 
migratorio. Le barriere linguistiche, la limitata conoscenza del sistema di wel-
fare e le differenze culturali possono rendere difficile l’accesso ai servizi dispo-
nibili. In alcuni casi, le persone ritardano la richiesta di assistenza domiciliare o 
non riescono a esprimere adeguatamente i propri bisogni, con conseguente peg-
gioramento graduale delle condizioni. Il personale abitativo intercetta spesso 
queste situazioni e cerca di intervenire, ma la sua capacità di azione è limitata 
sia da vincoli normativi sia dal perimetro del ruolo. 

Dal punto di vista organizzativo, il Trygghetsboende presenta inoltre ca-
ratteristiche molto diverse rispetto a modelli più integrati, come quelli di co-
housing. Gli appartamenti sono spesso distribuiti su più edifici e quartieri, an-
ziché concentrati in un’unica struttura. Questa dispersione spaziale rende più 
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difficile costruire un forte senso di comunità e mantenere un’interazione conti-
nua tra i residenti. Di conseguenza, anche il personale opera su più sedi, ridu-
cendo la possibilità di osservare e coinvolgere quotidianamente le persone. 

Nonostante queste criticità, il modello presenta anche elementi positivi ri-
levanti. Offre alle persone anziane un’abitazione più adatta alle loro esigenze, ri-
ducendo i rischi fisici e consentendo una maggiore permanenza in autonomia. Al-
cuni dispositivi di sicurezza, come i sistemi di controllo dei fornelli, si sono dimo-
strati particolarmente efficaci nella prevenzione degli incidenti. Per una parte dei 
residenti, inoltre, la presenza di attività sociali e di una figura di riferimento rap-
presenta una risorsa significativa, anche se il livello di partecipazione varia. 

Nel complesso, il Trygghetsboende mette in evidenza sia il potenziale sia 
i limiti delle soluzioni abitative per le popolazioni anziane. Da un lato, dimostra 
che interventi relativamente semplici (come l’adattamento degli spazi e l’intro-
duzione di una componente sociale) possono contribuire a prolungare la vita 
indipendente. Dall’altro, evidenzia come l’infrastruttura fisica, da sola, non sia 
sufficiente a rispondere a bisogni complessi di natura sociale e assistenziale. Il 
momento di ingresso nel servizio, l’attivazione delle dinamiche comunitarie e 
l’integrazione con il sistema di welfare sono elementi determinanti per il successo 
del modello. 

In questo senso, il Trygghetsboende può essere interpretato come un mo-
dello di transizione, che riflette le sfide più ampie che i sistemi di welfare affron-
tano nel rispondere ai cambiamenti demografici. Pur rappresentando un passo 
verso approcci più preventivi e orientati alla comunità, la sua implementazione 
evidenzia le difficoltà nel passare da sistemi reattivi, centrati sulla cura, a mo-
delli più proattivi e socialmente integrati. 

4.2.3.1 I punti chiave del caso  

La Tabella 4.5 mostra una sintesi degli elementi che caratterizzano il caso stu-
dio, distinguendo tra elementi di strategia di servizio, elementi di gestione del 
servizio ed elementi di apprendimento su come innovare. 

Tabella 4.5 Sintesi schematica del caso Trygghetsboende 

STRATEGIA DI SERVIZIO 

Innovatività del 
servizio e propo-
sta di valore 
 

Dal punto di vista del provider: 
• Offre una soluzione abitativa preventiva all’interno del sistema di 

welfare  
• Estende il continuum tra casa e struttura residenziale  
• Si concentra su: i) Accessibilità; ii) Sicurezza; iii) Attivazione so-

ciale  
Dal punto di vista degli utenti: 
• Valore atteso: i) Abitazione sicura; ii) Opportunità di socializza-

zione  
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• Valore percepito: i) Talvolta assimilato a una “RSA leggera”; ii) 
Aspettative orientate ai servizi di cura 

Utenti target e 
bisogni 
 

Utenti target sono persone anziane (65+) con:  
• Ridotta mobilità  
• Fragilità iniziale  
• Rischio di isolamento sociale  
Gli utenti reali (nella pratica) sono spesso più anziani e più fragili del 
previsto, talvolta con:  
• Declino cognitivo  
• Bisogni assistenziali elevati  
Bisogni principali: 
• Abitazione sicura e accessibile  
• Mantenimento dell’autonomia  
• Socialità e compagnia  
• Transizione graduale verso servizi di cura  

Sostenibilità 
economica 
 

Capex: 
• Ristrutturazione e adattamento di appartamenti esistenti  
• Adeguamenti per l’accessibilità  
Opex: 
• Costi di struttura 
• Costi aggiuntivi per housing host (funzione sociale)  
Ricavi: 
• Canoni di affitto pagati dagli inquilini, allineati al mercato locale 
In sintesi, il modello è sostenibile economicamente all’interno 
dell’edilizia pubblica. 

Partner, gover-
nance e collega-
menti con servizi 
territoriali 

Attori principali: 
• Società municipale di housing (provider)  
• Comune (politiche e servizi di cura)  
• Residenti e famiglie  
Governance: 
• Gestione affidata al provider abitativo  
• Servizi di cura gestiti separatamente dal comune  
Allineamento degli incentivi: 
• Provider: realizzare la missione sociale  
• Comune: ridurre la pressione sulle strutture residenziali  
• Residenti: accesso a un’abitazione adeguata 
Relazione con servizi tradizionali: 
• Forte integrazione con:  
• Assistenza domiciliare municipale  
• Abitazione e cura sono:  
• Separate formalmente  
• Connesse in modo informale  

Contesto norma-
tivo e di policy 

Il modello riflette la struttura del sistema di welfare svedese, con al-
cuni vincoli normativi precisi:  
• Separazione chiara tra abitare e cura, quindi i provider abitativi 

non possono fornire servizi di cura 
• Il Comune è responsabile dell’assistenza 
Questo limita l’integrazione tra servizi abitativi e di assistenza. 
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GESTIONE DEL SERVIZIO 

Componenti di 
servizio core e 
periferiche 
 

Elementi core: 
• Abitazioni accessibili (anche dislocate in più edifici) 
• Attività sociali  
• Ruolo dell’housing host  
Elementi periferici e tecnologici: 
• Tecnologie di sicurezza, quali dispositivi per i fornelli e sistemi 

antincendio, ma assenza di tecnologie digitali avanzate 
Processi e pro-
cedure 
 

Accesso:  
• Basato principalmente sul criterio anagrafico (65+)  
• Assenza di selezione su motivazione o caratteristiche sociali  
Attività:  
• Organizzate regolarmente (incontri, pasti, uscite) 
• Monitoraggio informale delle condizioni dei residenti  
• Segnalazione ai servizi pubblici quando necessario 
• Adattamento e aggiornamento degli appartamenti quando liberi  

Personale, ruoli 
e competenze 
 

Figura chiave: housing host  
• Organizza attività  
• Offre supporto leggero  
• Punto di riferimento per i residenti  
• Supporta i residenti nell’accesso ad altri servizi 
Competenze richieste: 
• Capacità relazionali  
• Coinvolgimento degli utenti  
• Problem-solving pratico  
Nella pratica: 
• Il ruolo si estende oltre il mandato formale  
• Include coordinamento informale con i servizi 

Logistica e lay-
out 
 

Struttura fisica:  
• Appartamenti privati distribuiti in più edifici 
• Spazi condivisi (cucine, sale attività)  
Caratteristiche: 
• Forte attenzione all’accessibilità  
• Dispersione spaziale, non sempre concentrati in comunità 

Accesso e co-
municazione 
 

Accesso:  
• Basato principalmente sull’età  
• Nessuna selezione approfondita  
Comunicazione: 
• Interazione diretta con il personale  
• Uso di telefono e strumenti digitali di base  
Criticità emerse: 
• Esclusione digitale  
• Barriere linguistiche 

COME INNOVARE 

Fattori abilitanti 
 

Innovazione coerente alle policy esistenti e non bottom-up, focus su: 
• Adattamento fisico  
• Supporto sociale leggero 
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Innovazione facilitata da: 
• Sistema di welfare sviluppato 
• Già presenti servizi di assistenza domiciliare  
• Domanda crescente di housing per persone anziane 
• Disponibilità di patrimonio edilizio esistente  
• Ruoli pubblici chiari 

Barriere e sfide 
 

• Disallineamento tra target previsto e utenti reali  
• Ingresso tardivo (residenti già fragili)  
• Bassa partecipazione alle attività sociali  
• Debole costruzione della comunità (dispersione spaziale) 
• Barriere linguistiche e culturali  
• Separazione tra sistema abitativo e sistema di cura  
• Ambiguità nei ruoli del personale  

Fonte: Elaborazione degli autori 

4.2.4 Thuisplusflats: social living per persone anziane con servizi di cura 

Il sistema olandese di assistenza si basa su una struttura di governance multili-
vello, in cui le responsabilità sono suddivise tra tre principali quadri normativi: 
il sostegno sociale comunale (WMO), l’assicurazione sanitaria nazionale (ZVW) 
e l’assistenza socio-sanitaria per la non autosufficienza (WLZ). Sebbene formal-
mente questo sistema promuova l’invecchiamento attivo a domicilio, in pratica 
ha storicamente generato una frammentazione tra servizi, fornitori e fonti di 
finanziamento. Il caso di innovazione qui descritto nasce proprio in risposta a 
questa frammentazione, colmando al contempo una lacuna strutturale del si-
stema: il modello rappresenta una soluzione intermedia tra la vita completa-
mente indipendente a casa e le strutture residenziali di assistenza socio-sanitaria, 
pensata per conciliare l’autonomia con l’accessibilità al supporto. Anziché in-
trodurre nuovi servizi che avrebbero richiesto riforme legislative, il Comune di 
Rotterdam ha promosso un migliore coordinamento tra i servizi nei complessi 
di edilizia residenziale per persone anziane all’interno del quadro normativo esi-
stente, creando un ecosistema coordinato attorno alle persone anziane residenti. 
In questo senso, può essere inteso come una forma di “integrazione morbida”, 
realizzata entro i limiti normativi e istituzionali esistenti, governando le interdi-
pendenze in essere e promuovendo sinergie tra attori. 

L’innovazione fondamentale del modello Thuisplusflats risiede, infatti, 
nella collaborazione tra fornitori di servizi abitativi e fornitori di servizi assi-
stenziali. Questa partnership, che prevede per ogni complesso gestito da un ge-
store di edilizia sociale la presenza di un solo gestore di servizi assistenziali, mira 
a superare la tradizionale frammentazione dell’erogazione dei servizi, garan-
tendo la continuità nell’erogazione di diverse tipologie di assistenza, dal sup-
porto sociale all’assistenza medica, all’interno dello stesso complesso. Infatti, il 
fornitore di servizi assistenziali deve essere accreditato per operare nei tre diversi 
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ambiti normativi, secondo gli schemi tradizionali, consentendo ai diversi resi-
denti di un complesso di ricevere le varie tipologie di supporto in maniera siner-
gica. Questo modello aumenta la riconoscibilità, facilita la comunicazione e mi-
gliora la reattività, soprattutto nel contesto di carenza di personale e di aumento 
delle esigenze assistenziali, promuovendo “economie di scala” nella gestione 
dell’assistenza domiciliare. Allo stesso tempo, rimane compatibile con i requisiti 
di legge in materia di libertà di scelta dell’utente (principio cardine del sistema 
olandese), offrendo ai residenti la possibilità di rinunciare al servizio tramite ac-
cordi alternativi. 

Il modello Thuisplusflats si basa essenzialmente su complessi di edilizia 
sociale preesistenti (a oggi circa 20 complessi aderiscono a questo nuovo mo-
dello promosso dal Comune di Rotterdam), generalmente di dimensioni supe-
riori alle 80 unità abitative e strategicamente posizionati per favorire l’indipen-
denza (per esempio, la vicinanza ai trasporti pubblici e ai servizi essenziali). Un 
elemento distintivo è la presenza di ampi spazi comuni condivisi, che fungono 
da centri di interazione sociale, attività e accesso facilitato ai servizi di supporto. 
Questi spazi non sono meramente accessori, ma centrali per il funzionamento 
del modello, in quanto promuovono sia la costruzione della comunità sia gli 
interventi di prevenzione. Infatti, prevenzione e partecipazione sociale sono i 
pilastri centrali del modello. Un’ampia gamma di attività, come esercizio fisico, 
corsi di prevenzione delle cadute, sessioni di alfabetizzazione digitale e pasti co-
munitari, vengono organizzate regolarmente. Queste iniziative perseguono mol-
teplici obiettivi: mantenere le capacità fisiche e cognitive, ridurre la solitudine e 
rafforzare le reti di supporto informali tra i residenti. È importante sottolineare 
che la partecipazione non è concepita come un servizio imposto dall’alto, ma 
come un processo di co-creazione. I residenti sono incoraggiati ad assumere un 
ruolo attivo nell’organizzazione e nella gestione delle attività, con i professioni-
sti che agiscono da facilitatori piuttosto che da organizzatori. Allo stesso tempo, 
l’esperienza dimostra che attivare la partecipazione richiede un impegno co-
stante. La formazione della comunità non avviene spontaneamente: questo 
spesso richiede un’attiva di facilitazione, la mediazione dei conflitti e, in alcuni 
casi, la riorganizzazione degli usi informali degli spazi per garantire una mag-
giore accessibilità e inclusione.  

Per questo, è fondamentale la creazione di team multidisciplinari in loco 
che integrino competenze relative alla salute, al benessere e alla gestione degli 
alloggi. Questi team consentono l’individuazione precoce dei bisogni emergenti 
e promuovono un approccio proattivo all’assistenza. Invece di intervenire solo 
quando i problemi diventano acuti, il personale coinvolge i residenti attraverso 
contatti regolari, interazioni informali e attività strutturate. Questa vicinanza 
permette un monitoraggio continuo e abbassa la “soglia di allarme” per le ri-
chieste di aiuto. In questo senso, un elemento distintivo è l’integrazione di servizi 
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sanitari all’interno del contesto residenziale. Per esempio, gli orari di consulta-
zione regolari con l’infermiere di quartiere (equivalente all’infermiere di comu-
nità) offrono l’opportunità di effettuare controlli preventivi e ricevere consigli 
informali. Queste interazioni contribuiscono a costruire un rapporto di fiducia 
e a consentire l’individuazione precoce di problemi di salute, riducendo così la 
probabilità di interventi tardivi più invasivi. È importante sottolineare che l’in-
dividuazione precoce non è limitata agli operatori sanitari: anche il personale 
addetto all’assistenza tutelare e altri operatori non sanitari (come il personale 
addetto alla gestione dello stabile) sono coinvolti nel riconoscimento dei segnali 
di vulnerabilità, contribuendo a un modello di assistenza più distribuito e pre-
ventivo. Rispetto a questo, la tecnologia, come le app per la comunicazione per 
i residenti e gli strumenti di monitoraggio adottati delle attività svolte dallo staff, 
supporta ulteriormente il coordinamento e il coinvolgimento del personale, pur 
rimanendo un elemento complementare piuttosto che centrale. Inoltre, il mo-
dello introduce nuove figure professionali, i “coordinatori di comunità”, che 
fungono da collegamento tra i residenti, i fornitori di servizi e altri stakeholder 
esterni presenti nel quartiere (come associazioni o scuole). Queste figure sono 
cruciali per attivare la partecipazione, individuare le necessità e capacità indivi-
duali (sia in termini di bisogni di assistenza sia di risorse per la comunità) e ga-
rantire che la comunità rimanga dinamica e inclusiva. In alcuni casi, vengono 
utilizzati strumenti per mappare le capacità dei residenti e la loro disponibilità 
a contribuire, favorendo un equilibrio tra chi ha bisogno di aiuto e chi può of-
frirlo e promuovere così mutuo-aiuto e partecipazione tra i residenti. 

Effettivamente, la composizione della popolazione residente è un ele-
mento strategico da governare per preservare la natura del modello. Un mix 
equilibrato di individui con diversi livelli di bisogno, incluse persone anziane 
senza alcuna necessità di assistenza, è essenziale per evitare che la struttura si 
trasformi di fatto in una RSA e per sostenere dinamiche di mutuo supporto. 
Tuttavia, non è stato definito un mix ottimale fisso; questo equilibrio viene in-
vece continuamente negoziato tra gli operatori del settore abitativo e assisten-
ziale, spesso attraverso regolari riunioni di coordinamento. I diversi soggetti 
coinvolti possono avere incentivi parzialmente divergenti: mentre i gestori di 
housing sociale mirano a preservare l’attrattiva dell’ambiente evitando la perce-
zione stigmatizzante della residenzialità socio-sanitaria, i fornitori di servizi as-
sistenziali potrebbero trarre vantaggio da un maggior numero di assistiti a ele-
vata intensità. Rispetto a questo, il Comune di Rotterdam garantisce incentivi 
economici ai gestori per promuovere un equilibrio nella composizione dei resi-
denti nel tempo. 

Per il resto, dal punto di vista finanziario, il modello si basa principal-
mente sulla combinazione di flussi di finanziamento esistenti (cioè legati agli 
usuali schemi normativi per i servizi sociali, assistenziali, sanitari e abitativi) e 
solo in parte su finanziamenti dedicati promossi dal Comune tramite contratti 
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pluriennali. Questo budget forfettario offre flessibilità ai fornitori nell’organiz-
zazione dei servizi, integrato da incentivi condizionali legati a criteri di perfor-
mance quali la composizione della popolazione residente e l’efficienza del coor-
dinamento. Se da un lato questo approccio incoraggia l’innovazione e l’adatta-
bilità, dall’altro rivela anche tensioni strutturali all’interno del sistema più am-
pio. In particolare, il modello può aumentare i costi per i comuni, prolungando 
l’utilizzo di servizi a bassa intensità finanziati localmente, e generando al con-
tempo risparmi per livelli di assistenza più elevati finanziati da altri soggetti. 
Questo disallineamento tra costi e benefici rappresenta un ostacolo significativo 
alla scalabilità e ha spinto a chiedere modifiche a livello nazionale. 

Inoltre, l’implementazione del modello non è stata priva di difficoltà. Sta-
bilire una collaborazione efficace tra le organizzazioni che si occupano di hou-
sing sociale e di assistenza richiede tempo e negoziati significativi, soprattutto 
quando questi attori hanno logiche e incentivi istituzionali differenti. Nella pra-
tica, gran parte di questa collaborazione rimane informale, basandosi su rela-
zioni e interessi condivisi. Vincoli legali, come le normative sulla libertà di scelta 
dei fornitori e le limitazioni alla condivisione dei dati legate alla privacy, pos-
sono ulteriormente complicare il coordinamento. Internamente, inoltre, sia il 
personale sia i residenti possono inizialmente opporre resistenza ai cambia-
menti, in particolare quando questi modificano routine o ruoli consolidati. In-
fine, l’implementazione iniziale durante la pandemia di COVID-19 ha aggiunto 
ulteriore complessità, limitando le opportunità di coinvolgimento diretto e ri-
chiedendo strategie di comunicazione alternative.  

Nonostante queste difficoltà, il modello ha dimostrato numerosi van-
taggi. Migliora l’accessibilità e la continuità delle cure, supporta gli approcci 
preventivi e rafforza la coesione sociale tra i residenti. Integrando l’assistenza in 
un ambiente di vita familiare, riduce la percezione di una netta distinzione tra 
indipendenza e dipendenza, consentendo alle persone di passare più agevol-
mente da un tipo di assistenza all’altra man mano che le loro esigenze si evol-
vono. Allo stesso tempo, contribuisce alla sostenibilità della forza lavoro nei 
servizi di cura e assistenza: riducendo i tempi di spostamento, si liberano tempo 
e risorse per favorire il lavoro di squadra, la creazione di ruoli più flessibili e che 
valorizzano l’apporto professionale per tutto il personale. Ciò è particolarmente 
rilevante se si considera che, anche all’interno di un unico ente erogatore di ser-
vizi, i professionisti che operano nei regimi WMO, ZVW e WLZ non collabo-
rano necessariamente in modo automatico. In questo senso, il modello Thui-
splusflat promuove attivamente il coordinamento interno e il lavoro di équipe. 
Nel complesso, queste dinamiche contribuiscono a migliorare la soddisfazione 
professionale e a ridurre il turnover. 

Nel complesso, questo caso illustra come l’innovazione nel settore LTC 
possa emergere non dalla creazione di nuovi servizi, bensì dalla riconfigurazione 
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di quelli esistenti secondo principi di integrazione e prossimità. Il modello sot-
tolinea l’importanza dei meccanismi di coordinamento, degli assetti di gover-
nance, degli equilibri negoziati tra le parti interessate e del coinvolgimento attivo 
dei residenti nell’affrontare i bisogni complessi e in continua evoluzione della 
popolazione anziana. 

4.2.4.1 I punti chiave del caso  

La Tabella 4.6 mostra una sintesi degli elementi che caratterizzano il caso stu-
dio, distinguendo tra elementi di strategia di servizio, elementi di gestione del 
servizio ed elementi di apprendimento su come innovare. 

Tabella 4.6 Sintesi schematica del caso Thuisplusflats 

STRATEGIA DI SERVIZIO 

Innovatività del 
servizio e propo-
sta di valore 
 

Modello intermedio tra vita indipendente e strutture residenziali so-
cio-sanitarie tramite supporto al domicilio e attività all’interno di com-
plessi di edilizia sociale. L’innovazione consiste in:  
• Per il sistema, riorganizzazione di servizi esistenti (non nuovi ser-

vizi), per integrare a valle sistemi frammentati  
• Per gli utenti, accesso semplice e a bassa soglia ai servizi di 

assistenza domiciliare e alle attività di prevenzione e socializza-
zione 

Utenti target e 
bisogni 
 

Il target principale sono persone anziane (generalmente 65+) con red-
dito medio o basso e che presentano necessità di assistenza a inten-
sità variabile (se alcuna), promuovendo il concetto di “ageing in place”. 
Il modello consente di affrontare bisogni di:  
• Prevenzione, socializzazione e mantenimento dell’autonomia 
• Individuazione precoce della fragilità 
• Accesso semplice e flessibile a servizi di cura e assistenza  

Sostenibilità 
economica 
 

Capex: 
• Minimo, utilizzo di complessi di residenzialità sociale già esi-

stenti (housing company) 
Opex: 
• Manutenzione dei complessi (costo standard per housing com-

pany) 
• Personale assistenziale, di cura e community manager (provider 

di servizi) 
Ricavi: 
La sostenibilità economica è basata su fonti di finanziamento esi-
stenti (senza fondi strutturali aggiuntivi): 
• Assistenza sociale e tutelare comunale finanziata da WMO 
• Assistenza sanitaria e socio-sanitaria tramite assicurazioni (ZVW 

e WLZ) 
• Affitto calmierato pagato dagli inquilini direttamente all’housing 

company 
• In aggiunta: budget forfettario e incentivi economici comunali. 
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La sostenibilità complessiva del sistema migliora poiché il modello 
riduce le inefficienze tramite “economie di scala”, sinergie e ritar-
dando l’ingresso in strutture socio-sanitarie più costose. Nonostante 
ciò, a fronte di risparmi per il sistema, i costi aumentano per i comuni, 
responsabili dell’assistenza sociale e tutelare 

Partner, gover-
nance e collega-
menti con servizi 
territoriali 

Attori principali:  
• Comune (promotore)  
• Enti gestori dell’edilizia (housing company)  
• Fornitore di servizi di cura (unico “preferred provider” per com-

plesso)  
Modello di governance e incentivi:  
• Partnership tra gestori di servizi abitativi e assistenziali 
• Il Comune è l’ente committente e orienta attivamente l’eroga-

zione dei servizi attraverso la contrattualizzazione, il monitorag-
gio delle performance e l’utilizzo di KPI  

Forte integrazione territoriale:  
• Collegamenti con servizi e attività del quartiere (come associa-

zioni e scuole) 
Contesto norma-
tivo e di policy 

Nessuna riforma normativa necessaria, ma adattamenti chiave:  
• Introduzione del “fornitore preferito” entro i limiti legali  
• Possibilità di opt-out per gli utenti  
• Ricomposizione dei finanziamenti frammentati  

GESTIONE DEL SERVIZIO 

Componenti di 
servizio core e 
periferiche 
 

Componenti core: 
• Integrazione dei servizi (abitativi, sociali, sanitari e LTC)  
• Team multidisciplinare in loco 
• Attività regolari (salute, prevenzione, socialità)  
• Coordinamento della comunità  
Componenti periferiche: 
• Tecnologie digitali (app di coordinamento e teleassistenza)  
• Attività gestite da volontari e iniziative di quartiere  

Processi e pro-
cedure 
 

Accesso e onboarding:  
• Assegnazione tramite sistemi di edilizia sociale o segnalazione 

da parte degli infermieri di comunità 
• Valutazione iniziale dei bisogni e delle capacità  
• Valutazioni periodiche formali e quotidiani informali 
Processi operativi:  
• Riunioni periodiche di coordinamento tra personale assisten-

ziale, sanitario e gestore dei complessi 
• Monitoraggio continuo e prevenzione “diffusa” 
• Co-progettazione delle attività con i residenti 

Personale, ruoli 
e competenze 
 

Ruoli principali:  
• Community manager (provider servizi) 
• Professionisti sanitari (provider servizi)  
• Operatori socio-assistenziali (provider servizi) 
• Personale manutentore (housing company) 
• Policy advisor e contract manager (Comune) 
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Competenze:  
• Lavoro interdisciplinare e coordinamento tra operatori 
• Capacità relazionali e di facilitazione della comunità  
• Tutto il personale (anche non sanitario) è formato per intercet-

tare fragilità dal contatto quotidiano con i residenti 
Logistica e lay-
out 
 

Edifici esistenti di edilizia sociale (≥80 unità abitative, spesso 
200+). 
Requisiti:  
• Vicinanza a trasporto pubblico e servizi (≤500 m)  
• Spazi comuni condivisi  
Criticità:  
• Gestione inclusiva degli spazi  
• Riorganizzazione degli usi preesistenti 

Accesso e co-
municazione 
 

Accesso:  
• Tramite graduatorie dell’edilizia sociale  
• Con margini di priorità per bisogni specifici  
Comunicazione:  
• Interazione diretta e passa-parola (principale)  
• Materiali informativi cartacei 
• Strumenti digitali sempre più diffusi per aprirsi alla comunità del 

quartiere (app di quartiere)  

COME INNOVARE 

Fattori abilitanti 
 

• Forte leadership pubblica (Comune) 
• Innovazione di processo, non di prodotto (non è stato necessario 

modificare la normativa) 
• Coerenza con la priorità nazionale “ageing in place”  
• Incentivi per i provider: i) Efficienza; ii) Posizionamento; iii) Mi-

gliori condizioni di lavoro per i professionisti 
• Coinvolgimento attivo dei residenti 

Barriere e sfide 
 

• Incentivi disallineati tra gestori di servizi abitativi (preferenza per 
minore intensità assistenziale per evitare effetto “RSA”) e gestori 
di servizi assistenziali (preferenza per maggiore intensità assi-
stenziale per maggiore remunerazione) 

• Limiti nella condivisione dei dati (privacy) tra gestori dei servizi 
abitativi e gestori dei servizi assistenziali 

• Scalabilità a rischio per l’aumento dei costi per i comuni, a fronte 
di una riduzione dei costi complessivi di sistema 

Fonte: Elaborazione degli autori 

4.2.5 Home with Care: senior living per persone anziane con servizi di cura 

Anche il modello Home with Care sviluppato da Fold Housing rappresenta una 
risposta innovativa alla crescente esigenza di soluzioni flessibili di assistenza che 
si pongono a metà strada tra supporto domiciliare (spesso però insufficiente) e 
il ricovero in una struttura socio-sanitaria (con conseguenti elevati costi per il 
sistema). 
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L’approccio si basa sull’idea che le persone anziane traggano beneficio dal 
vivere in ambienti domestici non clinici che promuovano l’autonomia, la dignità 
e la socializzazione, garantendo al contempo l’accesso a un’assistenza continua-
tiva, ma flessibile. Il modello si rivolge a persone che non necessitano di assi-
stenza ad alta intensità tipica delle strutture residenziali socio-sanitarie tradizio-
nali, ma che non possono più rimanere in sicurezza nelle proprie abitazioni 
d’origine. Ciò è dovuto alla progressiva perdita di autonomia, all’aumento delle 
fragilità e all’insorgenza di deficit cognitivi, che determinano bisogni assisten-
ziali crescenti, spesso non coperti da un numero adeguato di ore di assistenza 
domiciliare. Nel sistema irlandese, le persone anziane che vivono sole possono 
ricevere un supporto limitato, spesso brevi visite domiciliari, ma non ricevono 
servizi tutelari “integrati”. Per questo motivo, molte persone anziane sperimen-
tano un peggioramento delle condizioni di vita, isolamento e ricoveri evitabili 
in strutture socio-sanitarie o sanitarie. Home with Care si basa invece su un con-
cetto di assistenza domiciliare che unisce la cura della persona con l’assistenza 
domestica, entrambe vitali per un invecchiamento sostenibile a domicilio coe-
rente con un approccio “ageing in place”. 

Il modello si inserisce in un più ampio cambiamento culturale e politico. 
Sin dall’inizio degli anni Duemila gli sviluppi normativi relativi alla pianifica-
zione urbana hanno previsto quote di edilizia sociale mista e l’integrazione di 
alloggi per persone anziane nei nuovi complessi residenziali. Questo ha rappre-
sentato una finestra di opportunità per ideare nuove soluzioni abitative anche 
per persone anziane. Questi progetti urbanistici a destinazione mista mirano a 
creare comunità in cui le persone possano passare da una tipologia di alloggio 
all’altra con l’avanzare dell’età, senza dover lasciare il proprio quartiere. Infatti, 
molte persone anziane sono restie a trasferirsi in un alloggio seppur più adatto 
alle proprie esigenze a causa del legame affettivo con il proprio quartiere, delle 
preoccupazioni relative alla fatica del trasloco o del timore che un alloggio pen-
sato per persone anziane implichi la perdita di indipendenza e autonomia nelle 
scelte di vita. L’organizzazione ha quindi investito molto in campagne di comu-
nicazione pubblica e di sensibilizzazione come parte integrante della sua strate-
gia a lungo termine, incoraggiando le persone a prendere decisioni proattive in 
materia di alloggio fin dall’età adulta (intorno ai 55-60 anni). 

Fold Housing gestisce due case Home with Care che ospitano 56 resi-
denti ciascuna (112 complessivamente), distribuiti su due piani differenziati in 
base alle esigenze: le persone affette da demenza (lieve o moderata) risiedono 
generalmente al piano terra, mentre le persone anziane fragili che necessitano 
di semplice assistenza per la cura personale o la somministrazione di farmaci 
occupano il piano superiore. Sebbene il servizio offra assistenza in loco 24 ore 
su 24, è esplicitamente concepito come un modello di assistenza sociale e tute-
lare. Infatti, gli interventi clinici e sanitari rimangono di competenza degli ope-
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ratori sanitari del territorio e le esigenze mediche vengono affrontate attra-
verso la collaborazione con i medici di medicina generale, gli infermieri pub-
blici (equivalenti agli infermieri di comunità), i geriatri e agli altri professioni-
sti esterni già attivi sul territorio. Il personale è formato da professionisti con 
esperienza nel settore dell’assistenza sociale, piuttosto che clinica. I responsa-
bili delle strutture sono in possesso di lauree in ambito socio-assistenziale e di 
una formazione manageriale aggiuntiva. I capisquadra e gli operatori socio-
sanitari senior hanno qualifiche specifiche nell’assistenza alle persone anziane 
e tutti gli assistenti completano un corso di formazione di base di livello 5 se-
condo gli standard QQI. Tutto il personale partecipa a programmi di sviluppo 
professionale continuo, ricevendo formazione sulla gestione dei farmaci, sulla 
consapevolezza della demenza, sul primo soccorso, sul controllo delle infe-
zioni, sulla valutazione delle pratiche restrittive e sulla pianificazione dell’as-
sistenza. Questa combinazione di sviluppo strutturato delle competenze e so-
lide capacità interpersonali è alla base dell’approccio “centrato sulla persona”, 
supportato da un elevato rapporto personale-residenti: circa 1:5 per l’assi-
stenza ai pazienti con demenza e 1:10 per le persone anziane fragili. Il perso-
nale aggiuntivo comprende addetti alla cucina, al servizio lavanderia e coordi-
natori delle attività, rafforzando l’atmosfera familiare e orientata alla comu-
nità. Questa intenzionale assenza di personale sanitario interno alla struttura 
preserva l’atmosfera domestica dell’ambiente e supporta una filosofia assisten-
ziale che privilegia la socializzazione rispetto all’istituzionalizzazione medica. 
Inoltre, l’assenza di personale sanitario interno, compensata dalla collabora-
zione con i servizi territoriali, consente di ridurre i costi rispetto a una struttura 
socio-sanitaria tradizionale. 

Proprio rispetto a questo, il modello si è scontrato con il quadro norma-
tivo. Poiché in Irlanda non esiste una categoria specifica per questa tipologia di 
residenze, sussisteva il rischio che fossero applicati gli stessi standard applicati 
alle residenze socio-sanitarie (nursing home), specialmente in termini di dota-
zione di personale. Fold Housing ha quindi dovuto intraprendere un lungo dia-
logo con l’ente regolatorio (l’agenzia sanitaria) affinché fosse possibile “adat-
tare” il modello al quadro normativo e non fosse compromessa la natura non 
clinica. Per questo motivo, quando i bisogni dei residenti superano la soglia della 
media dipendenza, la normativa obbliga il loro trasferimento in una struttura 
socio-sanitaria, anche se, in pratica, in molti casi sarebbe possibile rimanere in 
sicurezza più a lungo nel modello Home with Care. 

Il processo di ammissione segue una procedura che coinvolge più attori: 
il servizio sanitario, le autorità locali e il fornitore della soluzione abitativa (Fold 
Housing). Quando si libera un posto, la commissione di assegnazione, composta 
da rappresentanti di tutti e tre gli ambiti, propone dei candidati, spesso prove-
nienti dagli ospedali. Le valutazioni dei bisogni si avvalgono di strumenti strut-
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turati, come una versione modificata dell’indice di Barthel (ADL), per confer-
mare l’adeguatezza del collocamento, minimizzare i rischi ed evitare ricoveri 
ospedalieri non necessari. Una volta ammessi, i residenti partecipano attiva-
mente allo sviluppo di piani di assistenza personalizzati, che documentano pre-
ferenze, abitudini, routine desiderate e necessità di supporto. Questi piani di as-
sistenza vengono rivisti ogni tre mesi, con la possibilità di coinvolgere i familiari, 
garantendo un costante allineamento con le capacità e i desideri del residente in 
continua evoluzione. 

Infatti, il modello pone una forte enfasi sul coinvolgimento, la responsa-
bilizzazione e l’integrazione nella comunità dei residenti e dei loro caregiver. I 
residenti partecipano alle decisioni sulla vita quotidiana, dai colori delle pareti 
dei corridoi alla progettazione dei menu dei pasti, e contribuiscono ai processi 
organizzativi come la revisione di documenti, politiche e piani strategici. I pro-
grammi di attività combinano iniziative guidate dal personale, club gestiti dai 
residenti, esercizi, gite e laboratori tematici tenuti da professionisti esterni. 
L’ente gestore ricerca attivamente sovvenzioni e partnership per finanziare ulte-
riori iniziative ricreative e sociali, riconoscendo il ruolo di un coinvolgimento 
significativo nella prevenzione della dipendenza e nella promozione del benes-
sere. 

L’architettura finanziaria del modello si basa su una combinazione di pre-
stiti pubblici per la costruzione di alloggi, accordi di manutenzione a lungo ter-
mine allineati con i finanziamenti governativi e contributi dei residenti. Nel mo-
dello Home with Care, i residenti pagano una modesta quota settimanale per 
l’alloggio (110€/settimana) e l’assistenza (70€/settimana), mentre il servizio sa-
nitario copre la maggior parte dei costi del personale assistenziale (645€/setti-
mana). Ciononostante, gran parte dei finanziamenti è fissato su base annuale, 
creando incertezza e obbligando Fold housing a negoziare i budget ogni anno. 
In questo senso, i cicli di finanziamento pluriennali sono considerati cruciali per 
garantire la stabilità e consentire ai fornitori di migliorare le condizioni del per-
sonale e investire nell’innovazione. 

Guardando al futuro, il fornitore sostiene che lo sviluppo di Home with 
Care potrebbe alleggerire la pressione sugli ospedali, ridurre l’istituzionalizza-
zione prematura nelle strutture socio-sanitarie e offrire un continuum nel por-
tafogli di servizi più solido. Parallelamente, è necessaria però una riforma nor-
mativa per distinguere questo modello dai servizi residenziali socio-sanitari. 
Senza tali riforme, molte persone anziane continueranno a entrare in RSA 
(nursing home) non per necessità cliniche, ma per l’assenza di alternative ade-
guate. 

Nel complesso, il modello Home with Care di Fold Housing dimostra il 
potenziale di un’integrazione tra servizi abitativi sociali, assistenza tutelare e so-
ciale flessibile e responsabilizzazione dei residenti per offrire alternative di va-
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lore e sostenibili all’istituzionalizzazione in RSA. Evidenzia inoltre le trasfor-
mazioni strutturali (finanziarie, normative, culturali e infrastrutturali) necessa-
rie per rendere tali modelli scalabili e per preparare i sistemi di assistenza all’in-
vecchiamento della popolazione. 

4.2.5.1 I punti chiave del caso  

La Tabella 4.7 mostra una sintesi degli elementi che caratterizzano il caso stu-
dio, distinguendo tra elementi di strategia di servizio, elementi di gestione del 
servizio ed elementi di apprendimento su come innovare. 

Tabella 4.7 Sintesi schematica del caso Home with Care 

STRATEGIA DI SERVIZIO 

Innovatività del 
servizio e propo-
sta di valore 
 

Soluzione intermedia tra l’assistenza domiciliare e la residenzialità 
socio-sanitaria, colmando una lacuna del sistema grazie a: 
• Assistenza sociale e tutelare 24 ore su 24, in sinergia con servizi 

sanitari e socio-sanitari territoriali 
• Ambiente familiare, evitando l’istituzionalizzazione clinica 
• Promuove l’autonomia e la responsabilizzazione dei resi-

denti 
Utenti target e 
bisogni 
 

Persone anziane con un livello di dipendenza medio-basso: 
• Caratterizzati da fragilità e/o incipit di deficit cognitivi 
• Individui che non possono vivere in modo completamente indi-

pendente a causa di barriere ambientali o mancanza di supporto 
informale 

• Coloro che cercano soluzioni abitative integrate nella comunità 
del quartiere 

Inoltre, le persone sono incoraggiate a effettuare una scelta intorno 
ai 60 anni per massimizzare il benessere a lungo termine e percepire 
il passaggio a Home with Care in maniera naturale 

Sostenibilità 
economica 
 

Capex: 
• Costruzione di alloggi finanziata tramite prestiti pubblici con ac-

cordi di manutenzione a lungo termine. 
Opex: 
• Personale (manager, team leader, personale assistenziale e di 

supporto) 
• Attività socio-ricreative e socio-educative 
Ricavi: 
• Affitti degli alloggi pagati dai residenti (110€/settimana) 
• Contributi dei residenti per l’assistenza (70€/settimana) 
• Finanziamento del servizio sanitario (645€/settimana) 
La stabilità finanziaria viene indebolita dai bilanci annuali, il che 
rende necessari cicli di finanziamento pluriennali 
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Partner, gover-
nance e collega-
menti con servizi 
territoriali 

Governance multi-attore che coinvolge: 
• Fornitore di alloggi (Fold Housing) 
• Autorità sanitarie 
• Comune e servizi sociali 
Integrazione con i servizi territoriali tramite solidi legami con: 
• Medici di medicina generale e specialisti 
• Infermieri pubblici 
• Organizzazioni comunitarie e volontari, che promuovono l’inte-

grazione all’interno dei quartieri 
Contesto norma-
tivo e di policy 

Il contesto dell’innovazione è complesso: 
1. Le politiche nazionali si sono orientate verso soluzioni urbanisti-

che miste, consentendo la realizzazione del concetto di “ageing 
in place” all’interno dei quartieri 

2. Nonostante ciò, la mancanza di una normativa specifica com-
porta il rischio di dover applicare gli standard della residenzialità 
socio-sanitaria 

3. La promozione del modello ha richiesto investimenti in campa-
gne di advocacy e comunicazione perché venisse compreso il 
valore per il sistema 

GESTIONE DEL SERVIZIO 

Componenti di 
servizio core e 
periferiche 
 

Componenti principali: 
• Assistenza sociale e tutelare 24 ore su 24 
• Pianificazione personalizzata dell’assistenza 
• Attività quotidiane co-progettate 
Componenti periferiche: 
• Sostegno e orientamento verso servizi territoriali 
• Iniziative supportate da volontari ed eventi comunitari 

Processi e pro-
cedure 
 

Onboarding: 
• Ammissione nel modello è decisa da molteplici attori (ospedali 

e servizi sociali) 
• Utilizzo di strumenti strutturati (per esempio, l’indice di Barthel 

modificato) per la valutazione dei bisogni 
Piani di assistenza: 
• Revisione trimestrale dei piani di assistenza, con il coinvolgi-

mento del residente e dei familiari 
• Rigoroso rispetto delle procedure previste dalla normativa, pur 

mantenendo un’atmosfera familiare 
Personale, ruoli 
e competenze 
 

Personale coinvolto nel modello:  
• Responsabili con laurea in ambito socioassistenziale e forma-

zione manageriale 
• Capisquadra e operatori socio-sanitari senior con qualifiche 

specialistiche 
• Assistenti sanitari con formazione QQI di livello 5 in rapporto va-

riabile da 1:5 a 1:10 residenti ogni turno 
Formazione: 
• Ampia e continua formazione professionale 
• Particolare attenzione alle competenze trasversali: empatia, co-

municazione, trasparenza, co-produzione e lavoro relazionale 
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Logistica e lay-
out 
 

Due strutture Home with Care per 56 residenti ciascuna: 
• Edifici a due piani: piani terra adatti a persone con demenza; 

piani superiori per persone anziane fragili 
• Il progetto privilegia l’accoglienza, l’accessibilità e l’adattabilità, 

evitando ambienti medicalizzati 
• Integrati nei quartieri, vicini a negozi, fermate dell’autobus e ser-

vizi comunitari 
Accesso e co-
municazione 
 

Accesso: 
• Le ammissioni sono gestite tramite commissioni di assegnazione 

che riuniscono autorità abitative e sanitarie 
Comunicazione: 
• Forte cultura di coinvolgimento dei residenti e di trasparenza, 

che include co-progettazione e questionari di soddisfazione 
Promozione del modello: 
• Le continue iniziative di sensibilizzazione pubblica mirano a 

cambiare la percezione degli alloggi per persone anziane e a 
incoraggiare una scelta tempestiva di dimensioni adeguate 

COME INNOVARE 

Fattori abilitanti 
 

• Rapporti trasparenti con gli enti regolatori, i professionisti sanitari 
e le autorità locali per raccontare il valore del modello innovativo 
per il concetto di “ageing in place” 

• Formazione del personale per allineare lo staff alla visione del 
modello e facilitare la professionalizzazione dell’assistenza tute-
lare 

• Collocazione delle strutture nei quartieri per superare la resi-
stenza culturale delle persone anziane a cambiare ambiente 

Barriere e sfide 
 

• Incoerenza normativa rischia di imporre un adattamento agli 
standard delle nursing home 

• I cicli di finanziamento annuali minano la stabilità e la pianifica-
zione a lungo termine 

• Resistenza culturale al ripensamento della propria abitazione da 
parte delle persone anziane 

Fonte: Elaborazione degli autori 

4.2.6 etxeTIC: centro diurno virtuale per persone anziane 

Il modello etxeTIC sviluppato dalle autorità provinciali della Biscaglia rappre-
senta un’innovazione significativa e sistemica nell’organizzazione della LTC, 
combinando servizi community-based, pianificazione personalizzata della cura 
e tecnologie digitali per supportare le persone con bisogni di assistenza e i loro 
caregiver all’interno delle proprie abitazioni. Concepito come parte di una più 
ampia trasformazione strategica del sistema di cura, il modello mira a superare 
la tradizionale dicotomia tra assistenza domiciliare e assistenza istituzionale, 
creando un approccio ibrido, flessibile e scalabile centrato sulla casa come luogo 
principale di cura. 
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Al suo centro, etxeTIC è progettato come un servizio pubblico gratuito di 
supporto domiciliare, rivolto sia alle persone in situazione di dipendenza sia ai 
loro caregiver principali. Questo doppio focus rappresenta uno degli aspetti più 
distintivi e trasformativi del modello. Mentre i servizi tradizionali tendono a 
dare priorità ai bisogni della persona dipendente, spesso trascurando il ruolo e 
il benessere dei caregiver informali, etxeTIC riconosce esplicitamente l’“ecosi-
stema di cura”, composto dalla persona con bisogno di assistenza e dal caregi-
ver, come unità centrale di intervento. Entrambi i profili sono considerati bene-
ficiari del servizio, con pari attenzione ai loro bisogni, preferenze e benessere. 
Gli obiettivi complessivi del modello riflettono questa prospettiva sistemica. Il 
servizio si propone di migliorare la qualità della vita, sia oggettiva sia soggettiva, 
delle persone assistite e dei loro caregiver, evitare o ritardare l’istituzionalizza-
zione non desiderata e promuovere una distribuzione più equilibrata delle re-
sponsabilità di cura tra famiglie e comunità. In tal modo, affronta anche sfide 
sociali più ampie, come le disuguaglianze di genere nel caregiving e la sostenibi-
lità dei sistemi di LTC. 

Le origini del modello etxeTIC risalgono a un innovativo processo di ap-
palto pubblico avviato nel 2020 dalla Provincia della Biscaglia. Piuttosto che 
definire il servizio in modo top-down, l’ente ha avviato una consultazione pre-
liminare di mercato coinvolgendo una vasta gamma di stakeholder. Ai parteci-
panti è stato chiesto di rispondere a una serie di sfide relative al futuro della 
cura, in particolare su come integrare tecnologie digitali e servizi in presenza per 
supportare meglio le persone a domicilio. Gli input raccolti sono stati utilizzati 
per progettare il framework iniziale del servizio, successivamente affinato attra-
verso fasi successive di implementazione. Il servizio è stato formalmente istituito 
attraverso un decreto provinciale nel 2021, che ha fornito una base regolatoria 
per il suo funzionamento e la sua integrazione nel sistema dei servizi. Da allora, 
il modello è stato progressivamente esteso sul territorio. Oggi etxeTIC opera 
attraverso una rete di 11 centri distribuiti in tutta la Biscaglia, coprendo quasi 
l’intero territorio e supportando circa 2.800 nuclei familiari. La portata rag-
giunta è particolarmente degna di nota, considerando la relativa recente intro-
duzione del modello, e mette in evidenza sia la domanda di tali soluzioni sia la 
capacità del modello di espandersi. 

Una caratteristica distintiva di etxeTIC è la sua architettura di servizio 
ibrida, che combina centri fisici con una forte componente digitale che estende 
la cura all’interno delle abitazioni degli utenti. I centri fungono da hub locali per 
il coordinamento, la valutazione e le attività comunitarie, mentre l’infrastrut-
tura digitale consente interazioni e supporto continui a distanza. Questa doppia 
struttura permette di mantenere una forte dimensione umana e relazionale, 
sfruttando al contempo la tecnologia per aumentare portata ed efficienza. 

La tecnologia svolge un ruolo centrale ma attentamente bilanciato nel 
modello. Attraverso l’uso di tablet, il servizio offre una gamma di funzionalità 
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a supporto sia degli assistiti sia dei caregiver. Tra queste vi sono la comunica-
zione diretta con i professionisti tramite messaggi e videochiamate, l’accesso a 
calendari di attività personalizzati, strumenti di stimolazione cognitiva e conte-
nuti multimediali. È importante sottolineare che la tecnologia non sostituisce la 
cura umana, ma la abilita, rafforzando le relazioni, facilitando il monitoraggio 
e connettendo gli utenti a una comunità più ampia. L’integrazione della tecno-
logia consente la creazione di un “centro di cura virtuale” all’interno della casa. 
Attività, interazioni e supporto che tradizionalmente richiederebbero presenza 
fisica possono essere accessibili a distanza, aumentando flessibilità e accessibi-
lità. Allo stesso tempo, il modello mantiene una forte enfasi sull’interazione in 
presenza. Gli utenti sono incoraggiati a partecipare ad attività nei centri, come 
laboratori, sessioni di gruppo ed eventi formativi, progettati per favorire rela-
zioni sociali e senso di appartenenza. 

Un altro elemento chiave è il forte focus sulla personalizzazione e 
sull’adattamento continuo. All’ingresso nel servizio, ogni “ecosistema di cura” 
(ovvero, la persona bisognosa di assistenza e i suoi caregiver) è sottoposto a una 
valutazione completa che copre quattro dimensioni: sociale, fisica, psicologica 
e tecnologica. Questa valutazione costituisce la base per un piano di supporto 
personalizzato (“PAECH”), che delinea le attività, gli interventi e le risorse da 
fornire. Il piano non è statico: viene rivisto regolarmente, almeno una volta 
all’anno e più frequentemente se necessario, ed è integrato da continui controlli 
mensili. Inoltre, ogni sei mesi viene valutato il carico assistenziale dei caregiver. 
Ciò garantisce che il supporto fornito rimanga in linea con le esigenze, le prefe-
renze e le circostanze in continua evoluzione sia della persona bisognosa di as-
sistenza sia del suo caregiver. 

Il ruolo dei professionisti è anch’esso ridefinito rispetto ai servizi tradizio-
nali. A ogni utente è assegnato un professionista di riferimento (case manager), 
che coordina i diversi aspetti della cura. Il case manager è ulteriormente suppor-
tato da un coordinatore del Dipartimento dei Servizi Sociali (DAS), che facilita 
il coordinamento con il sistema di assistenza più ampio e contribuisce alla ge-
stione dei casi più complessi. I case manager lavorano anche all’interno di team 
multidisciplinari, che in genere includono esperti di psicologia, servizio sociale 
e geriatria. Tuttavia, il ruolo di queste figure va oltre i tradizionali confini disci-
plinari: ci si aspetta che forniscano un supporto olistico, affrontando un’ampia 
gamma di bisogni e guidando gli utenti attraverso il sistema di assistenza. Ciò 
richiede un alto grado di flessibilità, competenza relazionale e la capacità di in-
tegrare strumenti digitali nella pratica quotidiana. 

Dal punto di vista organizzativo, il modello combina governance centra-
lizzata ed erogazione decentralizzata. L’autorità provinciale della Biscaglia è re-
sponsabile della definizione del quadro generale, degli obiettivi e delle linee 
guida del servizio, nonché del coordinamento, del monitoraggio e della valuta-
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zione della sua attuazione. Inoltre, all’interno di questa struttura, il coordina-
tore di caso del DAS svolge, come anticipato, un ruolo chiave di collegamento, 
supportando il coordinamento tra la Provincia e i centri etxeTIC, facilitando la 
gestione dei casi in situazioni complesse e garantendo l’allineamento tra l’ero-
gazione del servizio e il sistema di assistenza più ampio. Allo stesso tempo, l’ef-
fettiva erogazione dei servizi è affidata a organizzazioni private, selezionate tra-
mite gare d’appalto pubbliche, che gestiscono i singoli centri etxeTIC. Questa 
impostazione crea un equilibrio tra standardizzazione e flessibilità: mentre gli 
elementi chiave del modello sono definiti a livello centrale, i fornitori hanno la 
possibilità di innovare nelle modalità di erogazione delle attività, nell’utilizzo 
della tecnologia e nel coinvolgimento delle comunità locali. 

La collaborazione è un elemento fondamentale del modello ed è struttu-
rata attraverso meccanismi multilivello di coordinamento, che coinvolgono sia 
attori istituzionali sia operativi. Ogni centro etxeTIC opera all’interno di una 
fitta rete locale che comprende servizi sociali comunali, centri sanitari e orga-
nizzazioni del terzo settore che si occupano di assistenza, con un coordinamento 
continuo facilitato dal DAS attraverso il suo servizio di assistenza domiciliare. 
Questo include controlli periodici, gestione congiunta di casi complessi e intera-
zione continua, sia di persona sia online, tra i centri e l’ente pubblico. Il coordi-
namento è ulteriormente rafforzato, a livello di sistema, attraverso incontri pe-
riodici tra gli 11 centri etxeTIC, organizzati dalla Provincia della Biscaglia, che 
fungono da piattaforme per la condivisione delle migliori pratiche, l’allinea-
mento degli approcci e l’individuazione di sfide comuni. A livello operativo, i 
case manager di tutti i centri si impegnano in un coordinamento basato sui sin-
goli casi, favorendo lo scambio tra pari e la risoluzione collettiva dei problemi. 
Internamente, ogni centro tiene riunioni di coordinamento periodiche per ge-
stire i casi, pianificare le attività e organizzare il lavoro sul territorio. Esterna-
mente, l’interazione strutturata con l’ente provinciale include incontri mensili in 
presenza, integrati da sessioni virtuali, nonché un coordinamento continuo 
ogniqualvolta si presentino esigenze specifiche. Inoltre, il DAS supporta il si-
stema attraverso l’organizzazione di sessioni di condivisione delle informazioni 
e di formazione, contribuendo all’apprendimento continuo e al miglioramento 
dei servizi. Questo quadro di collaborazione articolato e multilivello migliora la 
continuità delle cure, rafforza l’integrazione tra i servizi e consente al modello 
di rispondere efficacemente a esigenze complesse e in continua evoluzione. In 
sintesi, il modello etxeTIC è pienamente integrato nel sistema di LTC esistente 
ed è concepito per essere complementare, non sostitutivo. Opera in sinergia con 
altri servizi e sussidi disponibili, come la teleassistenza, l’assistenza domiciliare, 
i centri diurni, i centri occupazionali e le residenze assistenziali, fornendo un 
ulteriore livello di supporto che collega e potenzia questi servizi. In particolare, 
consentendo alle persone di rimanere a casa più a lungo, contribuisce a ridurre 
la pressione sulle forme di assistenza più intensive e costose. 
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Dal punto di vista finanziario, il servizio è interamente finanziato dalla 
Provincia ed è fornito gratuitamente agli utenti, senza alcun costo aggiuntivo 
(possono essere forniti anche i dispositivi digitali). Ciò garantisce accessibilità 
ed equità, consentendo a tutte le persone eleggibili di beneficiare del servizio 
indipendentemente dalla loro situazione economica. La sostenibilità del mo-
dello è supportata dalla sua capacità di prevenire o ritardare l’istituzionalizza-
zione, ottimizzare l’uso delle risorse esistenti e sfruttare la tecnologia per rag-
giungere un gran numero di utenti in modo efficiente. 

Nonostante i suoi numerosi punti di forza, l’implementazione del modello 
etxeTIC ha richiesto anche di affrontare alcune sfide. Una delle principali diffi-
coltà è stata la necessità di un cambiamento culturale tra professionisti e orga-
nizzazioni, un passaggio da approcci assistenziali tradizionali e più frammentati 
a una prospettiva più olistica e basata sull’ecosistema. Inoltre, l’integrazione 
della tecnologia introduce sfide legate all’usabilità, all’accessibilità e ai costi, ri-
chiedendo soluzioni efficaci e facili da usare per una popolazione eterogenea. I 
piani di sviluppo futuri per consolidare questo modello innovativo includono 
l’automazione dello scambio di informazioni tra i centri e l’ente pubblico tra-
mite servizi web, nonché un’ulteriore standardizzazione dei processi di lavoro. 

Nel complesso, il modello etxeTIC rappresenta un cambio di paradigma 
nell’organizzazione dell’assistenza, dimostrando come i servizi pubblici possano 
sfruttare la tecnologia, le risorse della comunità e gli approcci personalizzati per 
creare sistemi più flessibili, inclusivi e sostenibili. Ridefinendo la casa come nodo 
centrale nella rete assistenziale e riconoscendo il ruolo fondamentale dei caregi-
ver, il modello offre un esempio convincente di come la LTC possa evolversi per 
rispondere al meglio alle esigenze delle società contemporanee. 

4.2.6.1 I punti chiave del caso  

La Tabella 4.8 mostra una sintesi degli elementi che caratterizzano il caso stu-
dio, distinguendo tra elementi di strategia di servizio, elementi di gestione del 
servizio ed elementi di apprendimento su come innovare. 

Tabella 4.8 Sintesi schematica del caso etxeTIC 

STRATEGIA DI SERVIZIO 

Innovatività del 
servizio e propo-
sta di valore 
 

Per il provider di assistenza il modello introduce diverse innovazioni: 
• Erogazione di assistenza ibrida: combinazione di strumenti digi-

tali (tablet, app, comunicazione a distanza) con attività in pre-
senza 

• Ecosistemi di assistenza personalizzati: strutturati attorno a va-
lutazioni complete che abbracciano le dimensioni sociali, fisi-
che, psicologiche e tecnologiche 
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• Scalabilità tramite la tecnologia: consente di fornire supporto a 
un gran numero di famiglie senza un aumento proporzionale 
delle infrastrutture fisiche 

• Approccio basato sulla comunità: promuove la creazione di reti 
tra utenti, famiglie e stakeholder locali 

• L’utilizzo di piattaforme supporta: i) Monitoraggio e comunica-
zione a distanza; ii) Piani di assistenza strutturati e calendari di 
attività ad hoc; iii) Integrazione di stimolazione cognitiva e con-
tenuti multimediali; iv) Follow-up e avvisi basati sui dati 

Dal punto di vista dell’utente (persona e famiglia), gli utenti sperimen-
tano: 
• Un senso di supporto continuo ("avere il sistema a casa") 
• Accesso diretto a un professionista dell’assistenza dedicato 

(case manager) 
• Maggiore autonomia e possibilità di rimanere a casa 
• Riduzione dell’isolamento grazie ad attività di gruppo e comuni-

tarie 
Mentre, i caregiver beneficiano di: 
• Riduzione del carico di lavoro e dello stress 
• Supporto emotivo e pratico 
• Accesso alla formazione, guida e interazione tra pari 

Utenti target e 
bisogni 
 

Persone in situazione di dipendenza (beneficiari PECEF) che vivono 
con un caregiver principale (familiari o caregiver informali). Una delle 
principali innovazioni consiste nel riconoscere chi si prende cura di 
persone non autosufficienti come beneficiari a pieno titolo, affron-
tando i loro bisogni in modo sistematico anziché indiretto. 
Bisogni principali: 
• Rimanere a casa in sicurezza e con un’elevata qualità della vita 
• Ridurre il carico dei caregiver (emotivo, fisico, gestionale) 
• Accesso a supporto professionale e assistenza personalizzata 
• Connessione sociale e costruzione di comunità 
• Monitoraggio continuo e modulabilità dell’assistenza 

Sostenibilità 
economica 
 

La sostenibilità del modello si basa su: i) Prevenire o ritardare costosi 
processi di istituzionalizzazione; ii) Supportare un elevato numero di 
utenti attraverso strumenti digitali; iii) Integrarsi con i servizi esistenti 
anziché duplicarli 
Capex: 
• Nessun investimento in infrastrutture fisiche (i centri vengono 

progressivamente integrati nella rete tramite appalti pubblici) 
• Infrastruttura tecnologica (tablet, sviluppo di piattaforme, con-

nettività) 
Opex: 
• Personale (team multidisciplinari: psicologi, assistenti sociali, 

geriatri) 
• Coordinamento e monitoraggio continuo dei servizi 
• Manutenzione e supporto tecnologico 
Ricavi: 
• Finanziamento pubblico completo da parte del governo provinciale 
• Nessuna compartecipazione alla spesa dagli utenti  
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Partner, gover-
nance e collega-
menti con servizi 
territoriali 

Attori principali: 
• Provincia della Biscaglia (progettazione, coordinamento, finan-

ziamento, valutazione) 
• Organizzazioni private che gestiscono i singoli centri diurni 
• Servizi sociali locali, centri sanitari e altri enti del terzo settore 
• Utenti e famiglie 
Governance: 
• Direzione strategica centralizzata da parte della Provincia 
• Erogazione dei servizi decentralizzata tramite fornitori conven-

zionati 
• Coordinamento continuo tra i centri e l’ente pubblico 
Allineamento degli incentivi: 
• Settore pubblico: miglioramento degli outcome e contenimento 

dei costi, a fronte dell’aumento del numero di utenti 
• Fornitori: flessibilità e innovazione entro obiettivi definiti 
• Famiglie: elevato valore percepito e riduzione dell’onere 
Relazione con i servizi tradizionali: 
• Piena integrazione con il sistema di assistenza esistente 
• Complementare a teleassistenza, assistenza domiciliare, centri 

diurni ecc. 
• Funge da livello di coordinamento e supporto 

Contesto norma-
tivo e di policy 

Il modello opera all’interno del quadro dei servizi sociali spagnolo e 
basco, in base a uno specifico decreto provinciale (2021) che ne 
disciplina il servizio. Fattori chiave che lo rendono possibile: 
• Forte impegno politico per la trasformazione del sistema di assi-

stenza 
• Utilizzo di appalti pubblici innovativi 
• Flessibilità nella progettazione del servizio nell’ambito della re-

golamentazione pubblica 
Il contesto politico supporta attivamente la sperimentazione e l’am-
pliamento su larga scala 

GESTIONE DEL SERVIZIO 

Componenti di 
servizio core e 
periferiche 
 

Core: 
• Case coordination del DAS per ciascun servizio 
• Piani di assistenza personalizzati (“PAECH”) 
• Case manager dedicato 
• Valutazione e follow-up continui 
• Integrazione tra supporto in presenza (nei centri diurni fisici) e a 

distanza (tramite piattaforma digitale) 
Periferiche: 
• Ambiente di assistenza virtuale basato su tablet 
• Strumenti di comunicazione (videochiamate, messaggistica) 
• App di stimolazione cognitiva 
• Contenuti multimediali e ricreativi 
• Attività e workshop per la comunità 
La tecnologia è abilitante ma non sostitutiva, consentendo la scala-
bilità pur preservando l’interazione umana 
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Processi e pro-
cedure 
 

Un processo strutturato ma flessibile che comprende: 
1. Accesso e iscrizione (tramite valutazione dei bisogni assisten-

ziali) 
2. Valutazione iniziale completa (bisogni, abitudini, preferenze) 
3. Piano di supporto personalizzato ("PAECH") in quattro domini 
4. Follow-up mensile e interazione continua 
5. Revisione annuale (o anticipata) del piano 
Le attività quotidiane includono: 
• Attività programmate (di gruppo e individuali) 
• Supporto ad accesso libero presso i centri 
• Interazioni a distanza tramite tablet 
L’elemento distintivo è l’integrazione continua di interazioni digitali e 
in presenza, che consente un adattamento dinamico alle esigenze 

Personale, ruoli 
e competenze 
 

Competenze chiave: 
• Competenza multidisciplinare (psicologia, servizio sociale, ge-

riatria) 
• Capacità di lavorare in diversi ambiti (non rigidamente vincolata 

al ruolo) 
• Competenze digitali e adattabilità 
• Capacità relazionali e comunicative 
Modello di formazione: 
• Formazione continua e attività di sensibilizzazione organizzate 

dal Consiglio provinciale 
• Piani di sviluppo interni da parte delle organizzazioni di gestione 
Criticità: 
• Cambiamento culturale verso un’assistenza olistica e basata 

sull’ecosistema 
• Necessità per i professionisti di andare oltre i confini tradizionali 

dei ruoli (mappe mentali e routine come potenziali fattori di osta-
colo) 

Logistica e lay-
out 
 

Il modello si basa su una doppia infrastruttura: 
• Centri fisici (hub etxeTIC): i) Spazi per attività, riunioni e coinvol-

gimento della comunità; ii) Ambienti accessibili e flessibili 
• Livello digitale (a domicilio): i) Tablet come interfaccia princi-

pale; ii) Centro virtuale che replica i servizi a domicilio 
Il layout supporta: 
• Continuità tra casa e centro 
• Accessibilità e inclusività 
• Scalabilità efficiente dei servizi 

Accesso e co-
municazione 
 

Processo di accesso: 
• Segnalazione tramite valutazione dei bisogni assistenziali o du-

rante la revisione del Piano di Assistenza Individuale 
• Servizio proposto in base all’idoneità 
• Primo contatto con il centro e assegnazione a un professionista 

di riferimento per lo sviluppo di un piano di supporto ("PAECH") 
Comunicazione: 
• Continua tramite strumenti digitali (messaggi, videochiamate) 
• Interazione regolare di persona 
• Forte comunicazione con le famiglie 
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La comunicazione pubblica include: 
• Contatto diretto (durante la valutazione dei bisogni assistenziali) 
• Campagne pubbliche istituzionali 
• Coinvolgimento con le reti locali (servizi sociali, reti di salute 

mentale, ONG) 

COME INNOVARE 

Fattori abilitanti 
 

L’innovazione è emersa attraverso: 
• Monitoraggio e supporto continuativo da parte del DAS 
• Consultazione preliminare di mercato (con il contributo di più 

parti interessate) 
• Forte leadership pubblica 
• Sviluppo e scalabilità iterativi 
Principali meccanismi di innovazione: 
• Combinazione di assistenza digitale e fisica 
• Ridefinizione dell’unità di cura (ecosistema, non individuo) 
• Introdurre flessibilità all’interno di un quadro pubblico 
• Promozione della collaborazione e della condivisione delle infor-

mazioni tra i diversi attori 
Fattori di supporto: 
• Forte leadership istituzionale (autorità pubblica provinciale) 
• Chiara visione strategica (piano di transizione assistenziale) 
• Modello di appalto e governance flessibile 
• Uso efficace della tecnologia per ampliare i servizi 
• Coordinamento continuo e condivisione delle conoscenze 

Barriere e sfide 
 

• Necessità di soluzioni digitali semplici ed economiche 
• Necessità costante di bilanciare la tecnologia con l’assistenza 

umana 
• Complessità dell’integrare molteplici stakeholder 
• Necessità di standardizzare i processi di lavoro e automatizzare 

gli scambi di informazioni 
Fonte: Elaborazione degli autori 

4.2.7 Dagmarsminde: small-scale living per persone con demenza 

Dagmarsminde è una struttura residenziale di piccole dimensioni per persone 
con demenza situata in una zona rurale della North Zealand, in Danimarca. 
Concepita come una “oasi di cura”, l’iniziativa rappresenta un’alternativa ai 
modelli tradizionali e istituzionali di long-term care, combinando abitare, vita 
comunitaria e un approccio radicalmente diverso alla cura. Il modello accoglie 
12 residenti con demenza avanzata, un numero che non è casuale ma centrale 
per il funzionamento del servizio. Come emerso durante la site-visit, questa di-
mensione è considerata un “numero magico”: sufficientemente grande da ga-
rantire sostenibilità e coinvolgimento del personale, ma abbastanza contenuta 
da mantenere un senso di comunità e consentire una cura personalizzata e rela-
zionale. 
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Dagmarsminde è stato fondato da un’infermiera, May Bjerre Eiby, le 
cui esperienze professionali e personali l’hanno portata a mettere in discus-
sione i modelli tradizionali di cura della demenza. Dopo anni di lavoro nel 
sistema, ha sviluppato una forte percezione che qualcosa non funzionasse: la 
cura era eccessivamente focalizzata su farmaci, routine e logiche istituzionali, 
trascurando le dimensioni umane e relazionali. Questa percezione si è ulterior-
mente rafforzata attraverso un’esperienza personale: il rapido declino del pa-
dre dopo l’ingresso in una struttura tradizionale, dove era isolato e fortemente 
medicalizzato. Questa esperienza ha consolidato la convinzione che un mo-
dello diverso non fosse solo possibile, ma necessario. Il progetto è stato svi-
luppato attraverso un processo fortemente imprenditoriale, inizialmente so-
stenuto da reti personali e finanziamenti informali. Piuttosto che replicare mo-
delli esistenti, la fondatrice ha combinato intuizione, esperienza professionale 
e l’ispirazione derivante da una piccola unità per persone con demenza incon-
trata in precedenza, in cui i residenti vivevano insieme in un ambiente più do-
mestico e sociale. 

Uno degli aspetti più rilevanti di Dagmarsminde è l’ambiente fisico. La 
struttura è progettata intenzionalmente per assomigliare a una vera casa, evi-
tando qualsiasi aspetto istituzionale o “clinico”. Arredi, illuminazione, decora-
zioni e organizzazione degli spazi riflettono un ambiente domestico ordinario, 
in linea con le aspettative culturali della generazione dei residenti. Questa non è 
solo una scelta estetica, ma un elemento centrale della filosofia di cura. Lo staff 
ha esplicitamente rifiutato approcci che tentano di simulare la realtà (come finte 
fermate dell’autobus o ambienti artificiali spesso presenti nei contesti per la de-
menza) ritenendoli “falsi” e potenzialmente stigmatizzanti. L’obiettivo è invece 
creare un ambiente autentico in cui le persone possano sentirsi a proprio agio 
“per quello che sono”. L’importanza dell’ambiente è anche legata al modo in 
cui i residenti utilizzano il proprio corpo: l’uso di arredi normali, invece che di 
tipo ospedaliero, favorisce movimenti più naturali e sostiene un senso di norma-
lità e dignità. Il contesto è inoltre arricchito da una forte connessione con la 
natura: la casa è circondata da giardini e spazi aperti, e i residenti sono incorag-
giati a trascorrere tempo all’aperto durante tutto l’anno. L’accesso all’aria fre-
sca, alla luce naturale e ai cicli stagionali è considerato essenziale per il benes-
sere. 

Al centro del modello vi è una filosofia di cura che si discosta deliberata-
mente dalla medicalizzazione. Il modello si fonda su tre elementi interdipen-
denti: l’ambiente, l’approccio relazionale alla cura e la riduzione sistematica dei 
farmaci. In pratica, questo si traduce in un forte impegno a minimizzare l’uso di 
psicofarmaci e altri medicinali. Più nello specifico, l’ente è riuscito a eliminare 
completamente l’uso di farmaci antipsicotici nella pratica quotidiana, mentre 
antidepressivi, sedativi e benzodiazepine vengono utilizzati solo nei casi di cure 
palliative. Piuttosto che sopprimere i sintomi farmacologicamente, il personale 
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si concentra sulla comprensione dei comportamenti dei residenti e sulla risposta 
attraverso presenza, interazione e coinvolgimento significativo. Un elemento 
chiave emerso dalle interviste è la ridefinizione del “disagio”. Nei contesti tradi-
zionali, segnali di agitazione o malessere sono spesso interpretati come problemi 
da eliminare. A Dagmarsminde, invece, sono considerati parte dell’esperienza 
umana, anche per le persone con demenza, e quindi gestibili attraverso le rela-
zioni piuttosto che attraverso i farmaci. Questo approccio richiede un elevato 
livello di attenzione e osservazione continua. Agli operatori è richiesto di “es-
serci” con i residenti, piuttosto che affidarsi a protocolli o modelli astratti. Come 
affermato dalla fondatrice, l’attenzione è meno sul discutere la cura e più sul 
praticarla: “l’atto della cura è più importante che parlarne troppo”. 

La vita quotidiana a Dagmarsminde segue un ritmo altamente struttu-
rato, che svolge un ruolo fondamentale nel creare sicurezza e prevedibilità. I 
residenti trascorrono la maggior parte della giornata insieme negli spazi con-
divisi, in particolare nella zona giorno e nella cucina, descritta come il “cuore 
della casa”. Le attività sono prevalentemente di gruppo e includono cucinare, 
preparare dolci, leggere ad alta voce e condividere i pasti. Queste attività non 
sono concepite come “terapia” in senso formale, ma come componenti nor-
mali e significative della vita quotidiana. Allo stesso tempo, sono progettate 
per stimolare i sensi attraverso odori, suoni e consistenze, e favorire l’intera-
zione sociale. Sono previste anche attività individuali, come passeggiate nel 
bosco o momenti in piscina con acqua calda, ma sempre inserite in una routine 
collettiva. Questa combinazione di struttura e flessibilità consente al personale 
di gestire il gruppo in modo efficiente, rispondendo al contempo ai bisogni 
individuali. L’importanza della routine è costantemente sottolineata: la ripe-
tizione dei pattern quotidiani aiuta i residenti a sentirsi sicuri, riduce l’ansia e 
favorisce l’orientamento. 

Il modello organizzativo è caratterizzato da semplicità e da una forte en-
fasi sulla fiducia. Tipicamente, due operatori sono presenti per turno per il 
gruppo di residenti, lavorando a stretto contatto e condividendo le responsabi-
lità. La gerarchia è volutamente piatta: sia il personale formato sia quello non 
formato è incoraggiato a usare il proprio giudizio e la propria creatività, invece 
di seguire rigidamente ruoli predefiniti. Questo approccio è sostenuto da uno 
stile di leadership basato sull’esempio e sulla prossimità: i leader lavorano in-
sieme al personale e ai residenti, incarnando i valori del modello nella pratica 
quotidiana. Tuttavia, la transizione a questo modello non è stata semplice. Una 
delle principali sfide iniziali è stata la resistenza del personale proveniente da 
strutture tradizionali, abituato a pratiche consolidate come l’uso routinario dei 
farmaci o delle sedie a rotelle. Di conseguenza, nelle prime fasi si è registrato un 
elevato turnover. Nel tempo, però, si è sviluppata una cultura organizzativa di-
versa: il personale riporta alti livelli di soddisfazione, senso di significato e mi-
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nori livelli di stress. È interessante notare che questo non deriva da una ridu-
zione del carico di lavoro, ma da una diversa organizzazione dello stesso: il 
ritmo strutturato e la presenza continua con i residenti generano una percezione 
di “avere tempo”, anche in un contesto di risorse limitate. 

Le famiglie svolgono un ruolo centrale nel modello. Le visite sono fre-
quenti, spesso quotidiane nel pomeriggio, e le famiglie sono incoraggiate a tra-
scorrere tempo sia negli spazi comuni sia nelle stanze dei residenti. Molte fami-
glie arrivano a Dagmarsminde dopo esperienze stressanti in altri contesti, in cui 
sentivano la necessità di monitorare costantemente la qualità della cura. Il pas-
saggio a questo modello implica quindi un processo di “lasciar andare”, che può 
risultare inizialmente difficile. Nella fase iniziale, il personale garantisce un’ele-
vata comunicazione e rassicurazione, arrivando anche a condividere fotografie 
per dimostrare il benessere dei residenti. Nel tempo, le famiglie si rilassano pro-
gressivamente e diventano parte della comunità, sperimentando una significa-
tiva riduzione del carico assistenziale. 

Dal punto di vista clinico, il modello si basa su prevenzione, osservazione 
e continuità, piuttosto che su interventi medici intensivi. Un geriatra è coinvolto 
regolarmente (circa ogni tre settimane), garantendo supervisione clinica in coe-
renza con la filosofia del servizio. La riduzione dei farmaci si accompagna a 
miglioramenti in altre aree, come nutrizione, mobilità e coinvolgimento. Du-
rante le interviste sono stati riportati diversi esempi di recupero di capacità, 
come il ritorno all’alimentazione autonoma dopo anni o il recupero della deam-
bulazione. I residenti rimangono generalmente nella struttura lungo tutto il per-
corso di cura, inclusa la fase finale della vita. Il ricorso all’ospedale è limitato a 
eventi acuti specifici, e il decesso avviene solitamente nella struttura (finora le 
cure di fine vita si sono sempre svolte esclusivamente presso Dagmarsminde e 
nessun residente è mai deceduto in ospedale), rafforzando la continuità e la fa-
miliarità dell’ambiente. 

Nonostante l’approccio distintivo, Dagmarsminde opera all’interno dello 
stesso sistema di finanziamento delle altre strutture danesi. Il comune copre i 
costi della cura, mentre i residenti pagano alloggio e servizi. La sostenibilità eco-
nomica non deriva da risorse aggiuntive, ma da una diversa allocazione di quelle 
esistenti. I risparmi derivano dalla riduzione dell’uso di farmaci, da minori ospe-
dalizzazioni e da un minor turnover del personale, mentre maggiori risorse sono 
investite nella presenza del personale e nella qualità dell’ambiente. Il modello è 
attualmente in fase di espansione, con la costruzione di tre nuove strutture, cia-
scuna basata sullo stesso approccio di piccola scala. L’espansione è sostenuta 
da investimenti privati, a testimonianza dell’interesse crescente verso il modello. 
Tuttavia, la scalabilità è affrontata con cautela: secondo la fondatrice, il cuore 
del modello non risiede nello spazio fisico, ma nella filosofia di cura e nella cul-
tura organizzativa. Replicare il modello richiede quindi preservare questi ele-
menti, piuttosto che limitarsi a riprodurre il layout. 
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Dagmarsminde rappresenta una profonda ridefinizione della cura della 
demenza, spostando il focus dal trattamento medico alle relazioni umane, alla 
vita quotidiana e alla dimensione comunitaria. L’innovazione non risiede nella 
tecnologia o in protocolli specializzati, ma nell’integrazione di ambiente, prati-
che di cura e organizzazione in un modello coerente e guidato da valori. Per 
sistemi come quello italiano della long-term care, questo caso evidenzia il po-
tenziale di soluzioni intermedie e comunitarie, che superano la dicotomia tra 
assistenza domiciliare e istituzionale, offrendo nuove prospettive per sostenere 
autonomia e dignità nella fase anziana della vita. 

4.2.7.1 I punti chiave del caso  

La Tabella 4.9 mostra una sintesi degli elementi che caratterizzano il caso stu-
dio, distinguendo tra elementi di strategia di servizio, elementi di gestione del 
servizio ed elementi di apprendimento su come innovare. 

Tabella 4.9 Sintesi schematica del caso Dagmarsminde 

STRATEGIA DI SERVIZIO 

Innovatività del 
servizio e propo-
sta di valore 
 

Dal punto di vista del provider: 
• Riconfigurazione della cura attorno a tre pilastri: i) Ambiente im-

postato come setting domestico; ii) Cura relazionale; iii) Ridu-
zione dei farmaci 

• Sostituzione delle routine istituzionali con una vita quotidiana 
strutturata 

• Innovazione organizzativa (gerarchia piatta, lavoro basato sulla 
fiducia) 

Dal punto di vista delle persone residenti: 
• Maggiore tranquillità e coinvolgimento 
• Recupero di funzioni di base (es. alimentazione, deambulazione) 
Dal punto di vista delle famiglie: 
• Sollievo dallo stress e dal monitoraggio continuo 
• Fiducia nei processi di cura 
In sintesi, la proposta di valore risiede nel “sentirsi a casa pur ricevendo 
una cura intensiva”, senza lo stigma e la rigidità dei contesti istituzionali 

Utenti target e 
bisogni 
 

Il modello è rivolto a persone anziane con demenza avanzata/grave, 
spesso provenienti da strutture residenziali tradizionali con: 
• Elevati livelli di medicalizzazione 
• Ridotta autonomia e mobilità 
• Isolamento sociale 
I principali bisogni a cui risponde sono: 
• Sicurezza e prevedibilità 
• Vita quotidiana significativa e interazione sociale 
• Riduzione del disagio e della iper-medicalizzazione 
• Continuità della cura (inclusa la fase di fine vita) 
• Supporto alle famiglie (riduzione del carico assistenziale) 
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Sostenibilità 
economica 
 

La sostenibilità economica è ottenuta attraverso la riallocazione delle 
risorse, non tramite finanziamenti aggiuntivi 
Capex: 
• Investimento iniziale prevalentemente privato (fondatrice, poi in-

vestitori per la scalabilità) 
• I nuovi sviluppi coinvolgono investitori privati con orientamento 

sociale 
Opex: 
• Complessivamente comparabili alle strutture residenziali tradi-

zionali 
• Struttura dei costi differenti: più bassi per farmaci, ospedalizza-

zioni, turnover e assenteismo; più elevati per tempo dedicato alla 
cura relazionale e investimenti nell’ambiente e nel benessere del 
personale 

Ricavi: 
• Finanziamento pubblico (il comune copre i costi della cura, se-

condo gli schemi abituali) 
• Contributo privato (i residenti pagano alloggio e servizi) 

Partner, gover-
nance e collega-
menti con servizi 
territoriali 

Attori principali: 
• Comune (finanziamento e regolazione dell’accesso) 
• Residenti e famiglie 
• Geriatra (supervisione clinica) 
• Investitori privati (per la fase di scaling) 
Governance: 
• Proprietà e gestione privata 
• Operatività all’interno di regole e finanziamenti pubblici 
Allineamento degli incentivi: 
• Ente pubblico: modello a costo neutro con migliori esiti 
• Famiglie: alto valore percepito 
• Investitori: sostenibilità nel lungo periodo con ritorni moderati 
Relazione con i servizi tradizionali: 
• Piena integrazione nel sistema pubblico di long-term care 
• Comparabile a un nucleo specializzato per la demenza all’in-

terno di una RSA 
• Interazione occasionale con l’ospedale (solo per eventi 

acuti) 
Contesto norma-
tivo e di policy 

Il modello opera all’interno del sistema di welfare danese: 
• Cura finanziata pubblicamente, in assenza di finanziamenti ag-

giuntivi per l’innovazione (isorisorse) 
• Certificazione come struttura residenziale regolata 
• Crescente attenzione alla demenza a livello politico, ma ancora 

limitata traduzione in modelli di servizio 
Deve rispettare: 
• Requisiti di staffing 
• Norme di governance clinica e documentazione 
• Ispezioni e audit periodici 
Ma flessibilità nell’interpretazione degli standard, che consente inno-
vazione 
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GESTIONE DEL SERVIZIO 

Componenti di 
servizio core e 
periferiche 
 

Core: 
• Cura relazionale 
• Routine quotidiane strutturate 
• Ambiente domestico 
Periferiche: 
• Uso limitato della tecnologia (es. sensori letto e sistemi di al-

larme) 
• Assenza di tecnologie digitali avanzate 
La tecnologia è considerata di supporto, ma non centrale, con un 
approccio prudente rispetto al suo utilizzo 

Processi e pro-
cedure 
 

Il modello si basa su ridotta formalizzazione attraverso meno riunioni, 
minore enfasi sulla documentazione nel lavoro quotidiano e mag-
giore enfasi sul “fare cura” piuttosto che discuterla. 
Routine quotidiana altamente strutturata: 
• Attività collettive 
• Periodi di riposo 
• Pasti condivisi 
I processi di cura sono: 
• Flessibili e adattivi 
• Basati sull’osservazione più che su protocolli 
I processi clinici si basano su: 
• Revisione medica regolare (ogni 3 settimane) 
• Monitoraggio continuo da parte del personale 

Personale, ruoli 
e competenze 
 

Il modello si basa su piccoli team (tipicamente 2 operatori per turno) 
e su mix di competenze (personale formato e non formato), ma ne-
cessita di un cambiamento culturale per il personale proveniente da 
contesti tradizionali. 
Competenze chiave: 
• Capacità relazionali 
• Capacità di osservazione 
• Autonomia e capacità decisionale 
Modello formativo è combinazione di: 
• Inserimento iniziale 
• Apprendimento sul campo  

Logistica e lay-
out 
 

Sono presenti: 
• Stanze private (personalizzate, di dimensioni ridotte) 
• Spazio centrale condiviso (cucina e soggiorno) 
• Giardino e aree esterne 
• Stanza multifunzionale (dedicate ai trattamenti e al benessere 

dello staff) 
Questo layout supporta: 
• Osservazione continua 
• Interazione sociale 
• Efficienza operativa 

Accesso e co-
municazione 

La reputazione e il passaparola giocano un ruolo chiave. 
Il processo di accesso prevede una lista d’attesa (150-200 persone) 
e l’approvazione del comune. 
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La comunicazione con le famiglie delle persone residenti è caratte-
rizzata da: 
• Aggiornamenti frequenti 
• Elevata trasparenza 

COME INNOVARE 

Fattori abilitanti 
 

L’innovazione è emersa attraverso: 
• Iniziativa bottom-up (esperienza professionale e personale) ed 

elevato coinvolgimento delle famiglie, per delineare una do-
manda chiara e non soddisfatta 

• Forte leadership con una visione chiara 
• Messa in discussione dei paradigmi dominanti (medicalizzazione) 

e integrazione di più dimensioni (abitare + cura + comunità) 
• Allineamento con il sistema di finanziamento pubblico 
• Sperimentazione su piccola scala e crescita progressiva 

Barriere e sfide 
 

L’innovazione ha dovuto confrontarsi con: 
• Resistenza culturale del personale (soprattutto iniziale) e diffi-

coltà nel comunicare il modello a policy maker e professionisti 
abituati a modelli tradizionali 

• Stigma associato alla demenza e la percezione della sua cura 
come “troppo complessa” 

• Barriere finanziarie nelle fasi iniziali (accesso al capitale) 
• Rischi nella scalabilità in ottica di mantenimento della cultura e 

filosofia 
Fonte: Elaborazione degli autori 

4.3 Temi comuni ai casi presentati 

Nel complesso, i casi analizzati mettono in evidenza come l’innovazione nei ser-
vizi per la popolazione anziana si stia sviluppando lungo direttrici convergenti, 
pur nella diversità dei contesti e dei modelli. In particolare, emerge il progressivo 
superamento della dicotomia tra abitare e cura, attraverso soluzioni che inte-
grano dimensione abitativa, relazionale e organizzativa, e che cercano di rispon-
dere in modo più efficace a bisogni complessi quali la solitudine, la fragilità e la 
progressiva perdita di autonomia. Allo stesso tempo, le esperienze analizzate 
mostrano come tali modelli richiedano condizioni abilitanti specifiche – in ter-
mini di governance, competenze, cultura organizzativa e allineamento degli in-
centivi – e siano accompagnati da sfide rilevanti, soprattutto in fase di imple-
mentazione e trasferibilità. A partire da queste evidenze, il capitolo successivo 
propone una riflessione sulle principali implicazioni per il contesto italiano, con 
l’obiettivo di individuare possibili traiettorie di evoluzione dei servizi di LTC nel 
nostro Paese. 
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5.  Implicazioni strategiche per il settore LTC  
in Italia dai casi internazionali  
di Andrea Rotolo ed Elisabetta Notarnicola 

L’analisi dei casi studio europei presentati in questo Rapporto consente di trarre 
alcune considerazioni trasversali e strategiche rispetto a: 

 
• i bisogni emergenti; 
• le modalità con cui l’innovazione prende forma nei servizi di LTC; 
• gli elementi che ne determinano il successo; 
• gli elementi che ne limitano l’efficacia e la trasferibilità. 

 
Più che offrire modelli da replicare in modalità “copia-incolla”, i casi analizzati 
forniscono una chiave di lettura utile per interpretare le traiettorie evolutive del 
settore e per individuare implicazioni operative rilevanti per i provider italiani. 

5.1 I bisogni emergenti: oltre la dicotomia domicilio-residenzialità 

Un primo elemento di sintesi riguarda la natura dei bisogni a cui i modelli os-
servati cercano di rispondere. In modo trasversale ai diversi contesti nazionali, 
emerge con chiarezza la crescente rilevanza di bisogni che non possono essere 
ricondotti esclusivamente alla dimensione sanitaria o assistenziale. In partico-
lare, i casi analizzati evidenziano la centralità della solitudine e dell’isolamento 
sociale come fenomeni diffusi, che riguardano non solo le persone anziane, ma 
anche altre fasce di popolazione, come giovani adulti o persone con background 
migratorio. La solitudine si configura come un fattore di rischio che incide sulla 
qualità della vita, ma anche sulla domanda di servizi sanitari e socio-sanitari, 
ponendosi quindi come una questione rilevante anche in termini di sostenibilità 
dei sistemi di welfare. 

Accanto a questo, emerge il bisogno di soluzioni intermedie tra il domici-
lio e la residenzialità istituzionale. I modelli tradizionali, infatti, appaiono sem-
pre meno adeguati a intercettare una domanda che si colloca in una zona grigia: 
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persone ancora autonome o con fragilità lievi, che non necessitano di un’assi-
stenza intensiva, ma che al contempo non trovano nel domicilio una risposta 
sufficiente ai propri bisogni, soprattutto sul piano relazionale e di sicurezza. 

In questo senso, molti dei casi analizzati si inseriscono nel paradigma 
dell’“ageing in place”, cercando di prolungare la permanenza al domicilio (o in 
contesti assimilabili) attraverso soluzioni che combinano abitazione, supporto 
leggero e dimensione comunitaria. Ciò si traduce in modelli che non si limitano 
a offrire un alloggio, ma costruiscono veri e propri ecosistemi di supporto, in 
grado di accompagnare le persone lungo il percorso di invecchiamento. 

Un ulteriore elemento rilevante è il crescente bisogno di integrazione, non 
solo tra servizi sanitari e sociali, ma anche sul piano sociale e culturale. In diversi 
casi, l’abitare diventa uno strumento per favorire l’inclusione, mettendo in rela-
zione persone con background diversi e valorizzando forme di mutuo aiuto. 

Infine, emerge in modo ricorrente il bisogno di accompagnamento e 
orientamento: non solo accesso ai servizi, ma supporto continuo nella naviga-
zione del sistema, nella gestione della quotidianità e nella costruzione di rela-
zioni significative. Questo tipo di bisogno, spesso sottovalutato nei modelli tra-
dizionali, rappresenta invece uno degli elementi distintivi delle esperienze ana-
lizzate. 

5.2 Le modalità di innovazione: processi emergenti e adattivi 

Un secondo elemento di riflessione riguarda le modalità attraverso cui l’innova-
zione si sviluppa nei casi osservati. Contrariamente a una visione lineare e pia-
nificata dell’innovazione, emerge un quadro caratterizzato da processi incre-
mentali, iterativi e fortemente contestuali.  

Molti dei modelli analizzati non nascono da una progettazione ex ante 
completamente definita, ma si sviluppano attraverso sperimentazioni locali, 
spesso attivate in risposta a bisogni emergenti o a opportunità specifiche, come 
la disponibilità di un edificio da riqualificare o la necessità di rispondere a shock 
esterni. In questo senso, l’innovazione appare come un processo emergente, che 
si costruisce nel tempo attraverso adattamenti successivi. 

Un ruolo centrale è svolto dalla co-progettazione, che ha coinvolto in 
molti dei casi analizzati utenti, operatori e altri stakeholder nella definizione del 
modello di servizio. Questo approccio consente non solo di costruire soluzioni 
più aderenti ai bisogni, ma anche di favorire l’appropriazione del servizio da 
parte degli utenti e la sua evoluzione nel tempo. 

Un altro elemento ricorrente è la forte dipendenza dal contesto locale. I 
modelli analizzati risultano profondamente radicati nei sistemi istituzionali, 
nelle reti di servizi e nelle caratteristiche socio-demografiche dei territori in cui 
si sviluppano. Questo rende difficile una loro replicazione diretta, ma al con-
tempo ne evidenzia la capacità di adattarsi a contesti specifici. 
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Infine, è importante sottolineare come l’innovazione osservata sia preva-
lentemente di natura organizzativa e di servizio, più che tecnologica. Le tecno-
logie digitali, quando presenti, svolgono un ruolo abilitante, ma raramente rap-
presentano il cuore del modello. Il valore aggiunto deriva piuttosto dalla ricon-
figurazione dei ruoli, dei processi e delle relazioni tra attori. 

5.3 Gli elementi di successo dell’innovazione: la comunità come infrastruttura di 
cura 

Dall’analisi dei casi emergono alcuni elementi ricorrenti che sembrano contri-
buire in modo significativo al successo dell’innovazione dei modelli di servizio. 

In primo luogo, la centralità della dimensione comunitaria. In molti casi, 
le relazioni tra le persone non sono un elemento accessorio, ma costituiscono 
una vera e propria “infrastruttura di cura”, in grado di generare benefici sia sul 
piano del benessere individuale sia su quello della sostenibilità del sistema. Gli 
spazi comuni, inoltre, non sono semplicemente componenti degli edifici, ma ele-
menti progettati intenzionalmente per favorire l’interazione e la costruzione di 
relazioni. La loro configurazione e il loro utilizzo rappresentano una compo-
nente centrale del modello di servizio. 

A queste caratteristiche si affianca spesso la presenza di figure professio-
nali ibride (variamente denominate community manager, host o coordinator 
ecc…) che svolgono un ruolo cruciale nel facilitare le relazioni, intercettare i 
bisogni e gestire le dinamiche della comunità. Queste figure, spesso difficili da 
incasellare nei profili professionali tradizionali, rappresentano un elemento di-
stintivo dei modelli analizzati. 

Un altro fattore chiave è il mix intenzionale di target di utenza, che con-
sente di attivare meccanismi di mutuo aiuto e di valorizzare le differenze come 
risorsa. Questo elemento emerge in particolare nei modelli intergenerazionali o 
multiculturali, ma può essere osservato anche in altri contesti. Ne consegue una 
notevole rilevanza attribuita ai processi di selezione dell’utenza, non sempre fa-
cilmente agibile in tutti i perimetri normativi e di assetti istituzionali. 

Un ulteriore elemento riguarda l’integrazione con il sistema esistente, sia 
sul piano sanitario sia sociale. I modelli più efficaci non si pongono in alterna-
tiva ai servizi esistenti, ma si integrano con essi, svolgendo spesso una funzione 
di raccordo e di orientamento. 

Infine, la flessibilità operativa emerge come una condizione necessaria per 
adattarsi ai bisogni in evoluzione. I modelli più riusciti sono quelli che manten-
gono un certo grado di apertura e capacità di cambiamento, evitando rigidità 
eccessive. 
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5.4 Le criticità legate all’innovazione: trasferibilità, sostenibilità e integrazione 

Accanto agli elementi di successo, l’analisi mette in evidenza alcune criticità ri-
levanti, utili da tenere in considerazione per tutti coloro che si ponessero come 
obiettivo quello dell’innovazione. 

Una prima criticità riguarda la trasferibilità (su dimensioni maggiori o in 
altri contesti). Molti dei modelli osservati funzionano bene in contesti circo-
scritti, quindi diventa sfidante quando si tratta di estenderli o replicarli su larga 
scala. Questo è dovuto sia alla loro natura fortemente contestuale, sia alla di-
pendenza da persone chiave e da specifiche condizioni locali. 

Un secondo elemento riguarda il mismatch tra il target teorico del servizio 
e gli utenti reali. In alcuni casi, abbiamo riscontrato come le persone accedano 
ai servizi in una fase troppo avanzata di fragilità, compromettendo l’efficacia 
dei modelli, che sono spesso pensati in ottica preventiva. Questo si accompagna 
a una certa ambiguità nelle aspettative da parte degli utenti e delle loro famiglie, 
con il rischio che modelli a forte componente sociale vengano interpretati come 
servizi assistenziali. 

La questione dell’integrazione con il sistema pubblico, sebbene in alcuni 
casi sia uno dei punti di forza, in altri rappresenta un’ulteriore criticità. In alcune 
situazioni approfondite dalla ricerca, la collaborazione con i servizi sanitari e 
sociali è basata principalmente su relazioni informali, con implicazioni anche 
sul piano della sostenibilità e della continuità nel tempo. 

Dal punto di vista regolatorio invece, i modelli innovativi con caratteri-
stiche “ibride” rispetto al portafoglio di servizi consolidato all’interno dei si-
stemi di welfare incontrano spesso difficoltà a trovare una collocazione all’in-
terno delle categorie esistenti, rendendo necessario un lavoro di adattamento e, 
in alcuni casi, di advocacy verso chi ha il poter di modificare leggi e regolamenti 
del settore. 

Infine, la sostenibilità economica rappresenta per tutti una sfida rilevante. 
Molti dei modelli analizzati si collocano in un equilibrio fragile, spesso basato 
su una combinazione di risorse pubbliche, contributi degli utenti e, talvolta, fi-
nanziamenti esterni.  

5.5 Implicazioni per i provider italiani: verso nuovi modelli di servizio 

Alla luce delle evidenze emerse, è possibile dunque delineare alcune implicazioni 
rilevanti per la prospettiva dei provider del settore LTC italiani. 

In primo luogo, appare necessario ripensare i modelli abitativi per l’invec-
chiamento non solo come infrastruttura fisica, ma come piattaforma di servizi. 
Come anticipato nel Capitolo 2, questo implica uno spostamento del focus dalla 
prestazione alla costruzione di ecosistemi di supporto, in cui l’abitare diventa uno 
degli elementi di un’offerta più ampia. Molti provider si stanno già orientando 
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verso questo tipo di approccio e i casi approfonditi a livello internazionale con-
fermano che può essere una direzione giusta. 

In questo contesto, assume particolare rilevanza la progettazione dei ser-
vizi a partire dai bisogni individuali (sociali, relazionali, psicologici…) che si 
collocano su uno spettro più ampio rispetto ai tradizionali bisogni assistenziali 
e che spesso si intrecciano con quelli sanitari ma non possono essere ridotti a 
essi. Ciò richiede un maggiore investimento nella dimensione relazionale e nella 
costruzione di comunità, ossia la parola più ricorrente in tutti i modelli innova-
tivi di servizio oggetto di approfondimento. 

In continuità a quanto sopra esplicitato, si sottolinea la necessità che 
emerge in molti dei servizi analizzati di anticipare il bisogno, intercettando le 
persone in una fase precoce di fragilità o di necessità anche con logica preven-
tiva. Questo implica anche una maggiore attenzione ai processi di selezione e di 
matching degli utenti, che nei casi analizzati si rivelano determinanti. 

Ripensare le logiche in queste direzioni implica l’esigenza di sviluppare 
nuovi ruoli professionali in grado di connettere servizi, utenti e comunità. La 
figura del community manager o di un case manager “evoluto” rappresenta un 
esempio di questa evoluzione. 

Un altro elemento chiave riguarda la collaborazione tra attori diversi 
(pubblici, privati profit e non profit) che emerge di conseguenza come una con-
dizione necessaria per lo sviluppo di modelli innovativi. In questo senso, i pro-
vider sono chiamati a sviluppare competenze e investire ulteriormente in part-
nership e lavoro in rete. 

Sul fronte dell’innovazione abilitata dalle tecnologie digitali, le evidenze 
(seppur più limitate in termini di casi interessanti approfonditi) suggeriscono di 
evitare approcci basati su soluzioni isolate, puntando invece su un’integrazione 
più stretta tra tecnologie e processi di servizio. 

Box 1.1 Implicazioni operative per i provider LTC in Italia 

Dai casi analizzati emergono alcune direttrici di lavoro prioritarie per l’innovazione nei servizi LTC: 
 
Ripensare il ruolo dei modelli abitativi per le persone anziane: 

• Passare da struttura fisica a piattaforma di servizi integrati 
• Utilizzare l’abitare come leva per costruire continuità tra domiciliarità e residenzialità 

Mettere al centro la dimensione sociale: 

• Integrare sistematicamente supporto relazionale e comunitario 
• Considerare la comunità come infrastruttura di cura, non come elemento accessorio 

Sviluppare nuovi ruoli professionali 

• Investire su figure ibride (es. community manager / host / case manager evoluti) 
• Rafforzare competenze di coordinamento, ascolto e attivazione delle reti 
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Progettare servizi a partire dai bisogni (non dalle prestazioni) 

• Integrare bisogni sociali e sanitari in un’unica logica di servizio 
• Anticipare la fragilità, intercettando utenti in fase precoce 

Rafforzare logiche di partnership 

• Costruire modelli basati su collaborazioni multi-attore (pubblico, privato, terzo settore) 
• Integrare servizi formali con reti informali e risorse della comunità 

Curare selezione e matching degli utenti 

• Considerare la composizione dell’utenza come leva progettuale 
• Evitare mismatch tra target teorico e utenti reali 

Adottare approcci sperimentali e adattivi 

• Sviluppare modelli attraverso progetti pilota e iterazioni successive 
• Favorire flessibilità organizzativa e apprendimento continuo 

Integrare (realmente) il digitale nei servizi 

• Superare soluzioni isolate e puntare su integrazione nei processi operativi 
• Utilizzare la tecnologia come abilitatore, non come fine 

 
In definitiva, la principale lezione che emerge dai casi analizzati è che l’innova-
zione nei servizi di LTC per persone anziane ha avuto successo quando ha messo 
in discussione alcune logiche consolidate, partendo dai bisogni e dalle specificità 
dei contesti locali e trovando il giusto equilibrio tra la necessità di realizzare 
nuove tipologie di risposte alle esigenze della popolazione e assetti esistenti. Non 
si è mai trattato di processi semplici o brevi, anzi forse è più corretto parlare in 
molti casi di “percorsi” che sono tutt’ora in corso (e che forse non prevedono 
nemmeno una vera e propria fine): evoluzione e adattamento sono fra le parole 
chiave associate ai casi di successo. Partire dal contesto locale significa anche 
scontrarsi con la sfida della sostenibilità e della scalabilità: sebbene queste sfide 
non siano semplici da affrontare, i casi analizzati hanno mostrato che esistono 
gli spazi per poterlo fare, anche in contesti dove gli elementi di ostacolo o i limiti 
del sistema non sono molto lontani da quelli del settore LTC in Italia. 
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6.  Innovazione nel settore Long Term Care: 
fabbisogno, condizioni, traiettorie possibili 
di Giovanni Fosti, Elisabetta Notarnicola, Eleonora Perobelli  
e Francesco Longo 

6.1 Introduzione 

Longevità, invecchiamento della popolazione, trasformazione delle strutture fa-
miliari, ridefinizione dei tempi di vita e di lavoro e progressiva contrazione delle 
risorse disponibili stanno modificando in profondità il contesto di cura per le 
persone anziane non autosufficienti. Si tratta di trasformazioni che non operano 
in modo isolato, ma che si rafforzano reciprocamente, contribuendo a ridefinire 
sia la natura dei bisogni sia le condizioni attraverso cui tali bisogni possono es-
sere affrontati. 

In questo contesto, il tema della non autosufficienza assume una centra-
lità crescente. Non si tratta soltanto di un aumento della domanda di servizi, ma 
di una ridefinizione più ampia delle condizioni in cui le persone e le famiglie si 
confrontano con la fragilità. I modelli di risposta costruiti negli ultimi decenni 
mostrano, in questo quadro, limiti evidenti: da un lato sul piano della sostenibi-
lità, dall’altro su quello della capacità di intercettare bisogni sempre più diffe-
renziati e dinamici. In questo senso, il tema non è la contrapposizione tra mo-
delli – per esempio tra “ageing in place” e residenzialità – quanto il riconosci-
mento di una pluralità di esigenze, che richiedono una pluralità di risposte, ar-
ticolate attorno a una nuova lettura dei contesti di vita delle persone. 

La ricognizione dei casi internazionali sviluppata nel presente Rapporto 
evidenzia come, in diversi contesti, siano in corso molteplici tentativi di innova-
zione nei servizi per le persone anziane non autosufficienti. Tuttavia, tali espe-
rienze non restituiscono un modello univoco né una soluzione replicabile. Piut-
tosto, suggeriscono che l’innovazione nel settore Long Term Care non può es-
sere ricondotta all’introduzione di singole soluzioni, ma richiede un ripensa-
mento più complessivo dei modelli di servizio, delle relazioni tra attori e delle 
condizioni di funzionamento del sistema. 
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La domanda che ne deriva non è tanto quale sia la soluzione, quanto quali 
siano le condizioni per costruire risposte credibili in un contesto strutturalmente 
vincolato. In altri termini, il tema non è identificare un punto di arrivo, ma com-
prendere come rendere praticabili, nel tempo, traiettorie di sviluppo coerenti 
con i vincoli esistenti. 

6.2 Il fabbisogno: crescita e differenziazione 

L’aumento della popolazione in condizioni di non autosufficienza rappresenta 
il primo elemento strutturale con cui il sistema deve confrontarsi. Questo dato 
è ormai consolidato e difficilmente reversibile nel medio periodo. Tuttavia, fer-
marsi alla dimensione quantitativa rischia di semplificare eccessivamente il fe-
nomeno e, soprattutto, di orientare in modo improprio le risposte. 

La crescita della domanda si accompagna infatti a una crescente articola-
zione dei bisogni. Le condizioni di fragilità si presentano in forme sempre meno 
standardizzabili e si sviluppano lungo traiettorie dinamiche, in cui le persone 
attraversano fasi diverse nel corso del tempo. Il bisogno di assistenza non è 
quindi statico, ma evolve, richiedendo risposte capaci di adattarsi a tale evolu-
zione e di accompagnarla. 

Questo passaggio introduce una prima implicazione rilevante: il tema del 
fabbisogno non può essere affrontato esclusivamente in termini di copertura. 
Non si tratta solo di fare di più, ma di fare diversamente, orientando l’offerta 
alla variabilità delle condizioni e alle transizioni tra i diversi livelli di bisogno. 
La qualità della risposta dipende sempre più dalla capacità di intercettare questa 
dinamica, più che dalla sola estensione quantitativa dei servizi. 

Ne deriva un’esigenza di differenziazione dell’offerta. Il passaggio richie-
sto è da modelli uniformi a modelli più flessibili, capaci di adattarsi alla varia-
bilità delle condizioni e alla loro evoluzione nel tempo. In questo senso, il fab-
bisogno non è una quantità da coprire, ma una dinamica da governare, e ri-
chiede quindi strumenti e logiche di intervento coerenti con questa natura. 

6.3 Le condizioni di contesto 

Il fabbisogno descritto si sviluppa all’interno di un contesto caratterizzato da 
vincoli strutturali che contribuiscono a generare un disallineamento crescente 
tra bisogni, capacità di offerta e risorse disponibili. 

Un primo aspetto riguarda le risorse finanziarie. Il sistema si fonda su un 
insieme articolato di risorse: risorse pubbliche trasferite direttamente alle fami-
glie, risorse pubbliche destinate all’offerta di servizi, risorse private delle fami-
glie e risorse private intermediate attraverso strumenti assicurativi. Queste ul-
time rappresentano oggi una componente ancora limitata, ma afferiscono a un 

8° Rapporto Osservatorio Long Term Care

150



ambito in progressiva espansione, caratterizzato da una crescente attenzione al 
tema della non autosufficienza. 

In questo quadro, il tema dell’efficienza deve essere necessariamente pre-
sidiato. Tuttavia, il divario tra fabbisogno e risorse è tale da non poter essere 
colmato attraverso il solo recupero di efficienza. Il tema delle risorse non è solo 
un problema di efficienza, ma di coerenza tra aspettative, priorità e capacità di 
finanziamento. Questo implica la necessità di rendere esplicite le scelte, evitando 
che il disallineamento venga gestito implicitamente attraverso meccanismi di se-
lezione non dichiarati. 

Un secondo aspetto riguarda il personale. La carenza di operatori non è 
soltanto un problema organizzativo, ma riflette una dinamica più profonda, di 
natura demografica e vocazionale. La riduzione della popolazione in età attiva 
limita la disponibilità complessiva di forza lavoro, mentre la minore attrattività 
dei lavori di cura riduce ulteriormente la capacità di intercettare nuove risorse 
professionali. In questo contesto, appare poco realistico ipotizzare un riequili-
brio nel breve periodo. Il vincolo di personale non deve essere subìto, ma non 
può neppure essere rimosso: deve essere assunto come dato di partenza per la 
progettazione dei servizi. 

A queste dinamiche si aggiunge l’indebolimento delle reti familiari e la 
possibile flessione del badantato, che contribuiscono a ridurre la capacità com-
plessiva di presa in carico e a spostare ulteriormente la pressione verso il sistema 
dei servizi. 

Un ulteriore elemento di complessità è rappresentato dal rafforzamento 
delle interdipendenze tra ambiti e setting di cura. Le persone attraversano nel 
tempo diversi contesti assistenziali, rendendo centrale il tema del governo delle 
transizioni e della capacità di coordinamento tra attori. 

Nel loro insieme, questi elementi delineano un quadro in cui il disallinea-
mento tra fabbisogno, capacità di offerta e risorse non è contingente, ma strut-
turale. In queste condizioni, non si tratta di individuare una soluzione, ma di 
rendere gestibile un disequilibrio. È questo il punto che segna il passaggio da 
una logica di soluzione a una logica di governo del problema. 

6.4 Le traiettorie di innovazione 

In un contesto caratterizzato da un disallineamento strutturale tra fabbisogno, 
capacità di offerta e risorse disponibili, l’innovazione non può essere interpre-
tata come la ricerca di una soluzione definitiva, ma come la costruzione di una 
pluralità di traiettorie di adattamento del sistema. 

Queste traiettorie non si sviluppano in modo casuale, ma emergono 
dall’interazione tra alcune dimensioni fondamentali e alcune questioni trasver-
sali che ne condizionano la praticabilità. 
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Una prima dimensione riguarda il core service. I servizi sono chiamati a 
evolvere verso configurazioni più flessibili, capaci di accompagnare le transi-
zioni tra livelli di bisogno e tra setting assistenziali. In questo senso, la continuità 
dei percorsi non è solo un obiettivo organizzativo, ma una condizione per ga-
rantire qualità ed efficacia della risposta. La discontinuità dei percorsi, al con-
trario, rappresenta oggi uno dei principali fattori di inefficacia del sistema. Tra 
i principali fattori di successo dei casi analizzati nel presente rapporto, ne emer-
gono due cruciali che attengono direttamente al core service: la co-progettazione 
del servizio e l’attenzione a collocare ogni contesto di cura sperimentato all’in-
terno di una filiera in grado di accompagnare il percorso degli utenti. 

Una seconda dimensione riguarda il personale e i modelli organizzativi del 
lavoro di cura. In presenza di una carenza strutturale di personale, l’innovazione 
passa necessariamente attraverso una ridefinizione dei ruoli, delle competenze e 
delle modalità di coordinamento. In primo luogo, i casi evidenziano una pro-
spettiva di cambiamento nello skill mix di personale, necessario per passare da 
modelli più prestazionali a modelli fondati sulla co-progettazione e sull’accom-
pagnamento al percorso degli utenti. In secondo luogo, anche se non emerge dai 
casi analizzati, occorre ricordare che il vincolo di personale non è superabile nel 
breve periodo: può solo essere gestito attraverso modelli organizzativi coerenti 
con la sua scarsità. Questo implica un passaggio da modelli costruiti sull’abbon-
danza relativa di risorse a modelli progettati esplicitamente per operare in con-
dizioni di vincolo. Sebbene l’analisi dei casi non permetta di evidenziare percorsi 
rilevanti in questa direzione, il tema delle persone e delle competenze costituirà 
una delle dimensioni cruciali su cui misurare l’efficacia di sistema delle future 
sperimentazioni.  

Una terza dimensione riguarda la creazione di comunità. I casi analizzati 
evidenziano la possibilità di attivare risorse diffuse, ampliando la capacità di 
risposta del sistema oltre i confini dei servizi formalizzati. In questo senso, il 
servizio non è più soltanto erogazione, ma anche attivazione e coordinamento. 
Questo accade quando il servizio viene progettato e definito come piattaforma 
di comunità, non come sistema prestazionale. L’investimento sulla dimensione 
comunitaria implica per il servizio un valore dettato dalla specificità locale, a 
cui consegue una limitata replicabilità in termini di modello, ma una altrettanto 
forte indicazione in termini di metodo.  

Queste tre dimensioni non danno luogo a traiettorie univoche, ma si com-
binano tra loro in modi differenti, generando configurazioni molteplici. La loro 
concreta evoluzione dipende dall’interazione con alcune questioni trasversali. 

Una prima questione riguarda la tecnologia. Le tecnologie disponibili of-
frono opportunità rilevanti, sia in termini di efficienza sia di efficacia. Tuttavia, 
il loro contributo non è automatico. Il rischio di un’inversione tra mezzi e fini è 
concreto: la disponibilità di soluzioni tecnologiche può finire per orientare la 
configurazione dei servizi. In questi casi, la tecnologia non risolve i problemi, 
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ma contribuisce ad aumentarne la complessità. La tecnologia non è una risposta 
ai bisogni: è una leva che può essere utilizzata solo all’interno di una chiara ipo-
tesi di servizio. Il punto non è introdurre tecnologia, ma definire, in funzione dei 
bisogni con cui ci si vuole confrontare, quale servizio si intende realizzare e ve-
rificare se e come la tecnologia può contribuire a renderlo praticabile in modo 
più efficace. 

Accanto a questo, emerge una dimensione culturale. La diffusione della 
tecnologia e, più in generale, di nuovi modelli di servizio richiede contesti cultu-
rali in grado di recepirli, evitando dinamiche di rifiuto o di diffidenza. Questo 
elemento richiama il ruolo della comunicazione e della promozione dei servizi, 
che possono contribuire a favorire una evoluzione, graduale ma significativa, 
anche sul lato della domanda. Anche la domanda, infatti, non è data una volta 
per tutte, ma può essere orientata e accompagnata. 

Una seconda questione riguarda le risorse. In un contesto caratterizzato 
da una pluralità di fonti di finanziamento, l’innovazione riguarda anche la ca-
pacità di costruire combinazioni coerenti tra risorse pubbliche, risorse private e 
forme intermedie, mantenendo al tempo stesso un presidio sulle condizioni di 
equità. 

In questa prospettiva, si tratta anche di superare una dicotomia che ha a 
lungo caratterizzato il settore, tra modelli a finanziamento pubblico e modelli 
fondati sull’acquisto privato di prestazioni, tra cui il ricorso al badantato. Que-
sta contrapposizione tende a semplificare il problema, senza cogliere la comples-
sità delle condizioni in cui le persone e le famiglie costruiscono le proprie rispo-
ste ai bisogni di cura. 

L’evoluzione richiede piuttosto uno spostamento di prospettiva, che as-
suma come riferimento gli ambiti di vita delle persone e che consideri le diverse 
risorse disponibili come componenti parziali di una risposta più ampia. L’inno-
vazione consiste quindi anche nella capacità di costruire queste ricomposizioni, 
orientandole alla qualità dell’esperienza delle persone e delle famiglie. In questo 
senso, il tema delle risorse diventa parte integrante del disegno del servizio, e 
non un vincolo esterno da gestire. 

6.5 La governance dell’innovazione 

La governance dell’innovazione rappresenta la cornice entro cui queste dimen-
sioni e queste questioni possono trovare una composizione.  

I casi internazionali analizzati evidenziano come molte esperienze inno-
vative non siano state promosse direttamente da policy pubbliche orientate 
all’innovazione, ma siano emerse all’interno dei vincoli imposti dai sistemi re-
golativi. Questo non implica che tali vincoli siano superflui: essi sono necessari 
per garantire la tutela degli utenti, soprattutto in un contesto caratterizzato da 
un forte squilibrio tra domanda e offerta. Allo stesso tempo, tali vincoli non 
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rappresentano una specificità del contesto italiano, ma caratterizzano, con mo-
dalità diverse, anche i sistemi di altri paesi. 

Queste evidenze mostrano che i vincoli regolativi non costituiscono, di per 
sé, un ostacolo insormontabile all’innovazione. In molti casi, l’innovazione 
prende forma proprio a partire dalla capacità dei gestori di interpretare tali vin-
coli, di lavorare nei loro margini e di sperimentare soluzioni nuove all’interno 
delle condizioni date. 

In questo senso, l’assenza di policy esplicitamente orientate all’innova-
zione non può essere assunta come un elemento che giustifica l’inazione. Al con-
trario, la necessità di innovare, in presenza di un disallineamento strutturale tra 
bisogni e risorse, richiede ai soggetti erogatori di attivare percorsi di sperimen-
tazione anche all’interno dei quadri regolativi esistenti. 

Ciò non riduce, ma anzi rafforza, il ruolo delle politiche pubbliche. Se i 
processi di innovazione emergono già oggi in modo diffuso, spesso in condizioni 
non favorevoli, appare evidente quanto potrebbe essere rilevante un orienta-
mento delle policy volto a facilitarli. Ne deriva l’esigenza di assetti regolativi 
che, accanto alla funzione di tutela e controllo, siano in grado di riconoscere, 
accompagnare e abilitare le sperimentazioni. 

La regolazione, in questo senso, non può limitarsi a definire vincoli, ma 
deve contribuire a creare le condizioni per sviluppare soluzioni nuove, valoriz-
zando le esperienze che emergono e favorendone la diffusione.  

In ogni caso, saranno sempre più necessarie sperimentazioni fondate su 
alleanze e partnership tra soggetti pubblici e soggetti privati, per la sperimenta-
zione di modelli di cura che combinino risorse pubbliche con risorse private, e 
producano apprendimento e innovazione sia rispetto ai modelli di cura, sia ri-
spetto ai sistemi di regolazione.  

6.6 Considerazioni conclusive 

Le evidenze disponibili confermano alcune convinzioni ormai consolidate: la 
centralità dei bisogni per orientare la progettazione, la necessità di integrazione 
tra interventi e lo sviluppo di iniziative di comunità. 

Allo stesso tempo, il quadro che emerge è quello di un sistema attraver-
sato da un disallineamento strutturale tra fabbisogno, capacità di offerta e ri-
sorse disponibili. In questo contesto, l’innovazione non può essere intesa come 
la ricerca di una soluzione unica, ma come la costruzione di percorsi molteplici, 
parziali e progressivi. 

Se non esiste una soluzione unitaria, diventa allora rilevante dotarsi di 
una “bussola” che consenta di orientarsi tra le diverse traiettorie che potranno 
emergere dalle sperimentazioni in corso. 

Alcune parole chiave possono contribuire a definire questa bussola. 
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La prima è coerenza: tra bisogni, modelli di servizio, risorse e strumenti. 
In assenza di coerenza, anche soluzioni tecnicamente valide rischiano di pro-
durre effetti limitati o distorsivi. 

La seconda è integrazione: tra setting di cura, tra attori, tra dimensioni 
sanitarie e sociali. La capacità di riconoscere e governare le interdipendenze rap-
presenta una condizione essenziale di funzionamento del sistema. Il valore del 
servizio non coincide con la prestazione erogata in un singolo setting, ma deve 
essere sempre più evidente che dipende dalla capacità di rispondere a esigenze 
di cui sono portatrici persone che hanno l’esigenza di essere riconosciute e ac-
compagnate dentro un percorso, che è il proprio percorso. 

La terza, che consegue, è adattività: la capacità dei servizi di evolvere nel 
tempo, accompagnando le transizioni delle persone e adattandosi a condizioni 
che non sono stabili. 

La quarta è sostenibilità operativa: la possibilità di costruire modelli che 
siano compatibili con i vincoli reali di risorse e di personale, evitando soluzioni 
che risultano efficaci solo in condizioni non replicabili. 

La quinta è legittimazione: la capacità delle soluzioni adottate di essere 
riconosciute come utili e appropriate dalle persone e dalle famiglie, e quindi di 
sostenere nel tempo la fiducia nel sistema. 

Queste parole chiave non definiscono un modello, ma offrono criteri per 
leggere e orientare le traiettorie di innovazione. In un contesto in cui il disalli-
neamento tra fabbisogno, capacità di offerta e risorse disponibili è strutturale, 
la qualità delle scelte dipende dalla capacità di muoversi in modo consapevole 
all’interno di questi riferimenti, riconoscendo con chiarezza ciò che è possibile 
realizzare e ciò che, almeno nel breve periodo, non lo è. 

Questo approccio non implica una rinuncia ad affrontare il problema. Al 
contrario, rappresenta una condizione per affrontarlo in modo più robusto, evi-
tando di affidarsi a soluzioni apparenti o a ipotesi di intervento non sostenibili. 
Non si tratta di individuare una soluzione unica, ma di promuovere una plura-
lità di tentativi, diffusi e coerenti, capaci di produrre miglioramenti reali nelle 
condizioni di vita delle persone e delle famiglie. 

In questo senso, la sostenibilità del sistema non dipenderà dalla capacità 
di risolvere il problema in modo definitivo, ma dalla capacità di governarlo nel 
tempo. Ciò implica mantenere coerenza tra bisogni, risorse e modelli di servizio, 
orientare le scelte in modo trasparente e progressivo, e preservare la capacità 
complessiva del sistema – nelle sue componenti pubbliche e private – di generare 
valore pubblico e rispondere a un interesse collettivo. 
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L’8° Rapporto di ricerca dell’Osservatorio Long Term Care analizza le tra-
sformazioni in atto nel settore, con particolare attenzione allo sviluppo di 
nuovi ecosistemi di servizi tra domicilio, forme di residenzialità innovative 
e comunità. A partire dai dati di contesto e dall’evoluzione dei bisogni della 
popolazione anziana, il lavoro individua spazi e direzioni di innovazione nei 
modelli di offerta. L’analisi si concentra su esperienze europee e casi studio 
signifi cativi, approfondendone caratteristiche, modalità di implementazione 
e fattori abilitanti. Ne emergono indicazioni utili per ripensare l’organizza-
zione dei servizi e rafforzare l’integrazione tra dimensione sociale, sanitaria 
e abitativa anche nel contesto italiano. Il Rapporto propone infi ne alcune 
implicazioni strategiche per accompagnare lo sviluppo di servizi di LTC più 
sostenibili, accessibili e centrati sui bisogni delle persone anziane. 
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	Riduzione degli accessi in emergenza; valorizzazione urbana e del capitale so-ciale locale 


	Flessibilità  
	Flessibilità  
	Flessibilità  

	Rigidità e stan-dardizzazione 
	Rigidità e stan-dardizzazione 

	Offerta modulare e scala-bile su bisogno reale 
	Offerta modulare e scala-bile su bisogno reale 

	Ottimizzazione del costo per ora di assistenza for-nita; maggiore rispon-denza ai bisogni 
	Ottimizzazione del costo per ora di assistenza for-nita; maggiore rispon-denza ai bisogni 


	Sostenibilità  
	Sostenibilità  
	Sostenibilità  

	Alti costi fissi istituzionali 
	Alti costi fissi istituzionali 

	Risparmi da assistenza ‘prevention-led’; minore assenteismo e turnover del personale 
	Risparmi da assistenza ‘prevention-led’; minore assenteismo e turnover del personale 

	Riduzione dello 0,5% della spesa LTC totale per ogni 1% investito in LTC a domi-cilio 
	Riduzione dello 0,5% della spesa LTC totale per ogni 1% investito in LTC a domi-cilio 



	Fonte: Elaborazione degli autori 
	2.6.2 Abitare, cura e tecnologia 
	In continuità con quanto illustrato nel paragrafo precedente, diversi sono i dri-ver che stanno dando stimolo a una maggiore diffusione di soluzioni tecnologi-che volte a sostenere l’autonomia, la qualità della vita e l’efficienza dei servizi a beneficio di quella sempre più ampia fetta della popolazione anziana che protrae la propria permanenza al domicilio, contribuendo così a ridefinire il modo in cui il contesto di vita abituale – abitazione privata o comunità di riferimento – viene vissuto. Da un lato,
	Alla luce di tali premesse, non stupisce come, negli ultimi anni, l’adozione di tecnologie digitali nell’assistenza socio-sanitaria domiciliare per le persone anziane sia divenuta un ambito strategico di sviluppo imprescindibile per rimo-dellare il futuro dell’assistenza nei sistemi di LTC europei, spostando il fulcro da risposte assistenziali istituzionalizzate alla comunità e dalla cura reattiva alla prevenzione proattiva (Tunstall, 2025). Come, inoltre, evidenzia la World Bank (2023), si sta consolidando
	Nel panorama europeo, sebbene esistano ampie variazioni tra i sistemi nazionali legate ai modelli di welfare, ai livelli di digitalizzazione e alla capacità di investimento, si registra una serie di tendenze convergenti, delineate qui di seguito. 
	 
	• Digitalizzazione strutturale e policy integrate: molti Stati membri hanno incluso la technology-enabled care (TEC) nelle strategie di invecchia-mento attivo e LTC. Secondo il JRC (2015), la diffusione di soluzioni digitali per l’assistenza a domicilio è ormai parte integrante delle politi-che nazionali in paesi come Regno Unito, Paesi Bassi, Francia, Spagna e Svezia. Paesi come la Germania hanno introdotto modelli di rimborso specifici (es. il fondo “Care Aid” o il modello DiPA) per rendere le tec-nologie
	• Digitalizzazione strutturale e policy integrate: molti Stati membri hanno incluso la technology-enabled care (TEC) nelle strategie di invecchia-mento attivo e LTC. Secondo il JRC (2015), la diffusione di soluzioni digitali per l’assistenza a domicilio è ormai parte integrante delle politi-che nazionali in paesi come Regno Unito, Paesi Bassi, Francia, Spagna e Svezia. Paesi come la Germania hanno introdotto modelli di rimborso specifici (es. il fondo “Care Aid” o il modello DiPA) per rendere le tec-nologie
	• Digitalizzazione strutturale e policy integrate: molti Stati membri hanno incluso la technology-enabled care (TEC) nelle strategie di invecchia-mento attivo e LTC. Secondo il JRC (2015), la diffusione di soluzioni digitali per l’assistenza a domicilio è ormai parte integrante delle politi-che nazionali in paesi come Regno Unito, Paesi Bassi, Francia, Spagna e Svezia. Paesi come la Germania hanno introdotto modelli di rimborso specifici (es. il fondo “Care Aid” o il modello DiPA) per rendere le tec-nologie

	• Passaggio da modelli reattivi a modelli predittivi e proattivi, che valoriz-zano la centralità dell’esperienza utente: la pandemia di COVID-19 ha accelerato l’uso di strumenti di monitoraggio remoto, assistenti digitali e piattaforme per la comunicazione in tempo reale tra assistiti, caregiver e operatori (Tunstall, 2025). Ciò ha favorito la transizione da un para-digma basato sull’intervento post-evento, spesso di tipo emergenziale, a uno fondato sulla prevenzione, con raccolta continua di dati, uso di a
	• Passaggio da modelli reattivi a modelli predittivi e proattivi, che valoriz-zano la centralità dell’esperienza utente: la pandemia di COVID-19 ha accelerato l’uso di strumenti di monitoraggio remoto, assistenti digitali e piattaforme per la comunicazione in tempo reale tra assistiti, caregiver e operatori (Tunstall, 2025). Ciò ha favorito la transizione da un para-digma basato sull’intervento post-evento, spesso di tipo emergenziale, a uno fondato sulla prevenzione, con raccolta continua di dati, uso di a

	• Integrazione socio-sanitaria e interoperabilità: le iniziative più avanzate sono quelle in cui le soluzioni digitali (es. piattaforme, sistemi informa-tivi integrati, app ecc.) consentono il raccordo fra sistemi di risposta sa-nitaria, sociale e familiare, rendendo possibile il superamento di logiche a silos e una presa in carico/assistenza olistica, multidisciplinare e conti-nuativa della persona anziana, a prescindere dalla prossimità spaziale fra le parti coinvolte (Procter et al., 2014). 
	• Integrazione socio-sanitaria e interoperabilità: le iniziative più avanzate sono quelle in cui le soluzioni digitali (es. piattaforme, sistemi informa-tivi integrati, app ecc.) consentono il raccordo fra sistemi di risposta sa-nitaria, sociale e familiare, rendendo possibile il superamento di logiche a silos e una presa in carico/assistenza olistica, multidisciplinare e conti-nuativa della persona anziana, a prescindere dalla prossimità spaziale fra le parti coinvolte (Procter et al., 2014). 


	 
	Da questa prima ricognizione si evince come, rispetto ai due ambiti oggetto di analisi – il ripensamento dell’abitare e l’integrazione delle tecnologie digitali – il contesto internazionale, e in particolare quello europeo, presenti in molti casi un livello di maturità delle riflessioni e delle sperimentazioni più avanzato ri-spetto a quello attualmente osservabile in Italia, offrendo una valida base di partenza per informare l’evoluzione del settore nazionale, come meglio descritto nei prossimi capitoli.  
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	3.  Una ricognizione di esperienze internazionali circa un diverso concetto di abitare, cura  e tecnologia di Maria Vittoria Bufali, Simone Manfredi e Andrea Rotolo 
	3.  Una ricognizione di esperienze internazionali circa un diverso concetto di abitare, cura  e tecnologia di Maria Vittoria Bufali, Simone Manfredi e Andrea Rotolo 
	Il Capitolo 2 ha illustrato la rilevanza per i paesi europei di mettere in discus-sione i propri sistemi di LTC alla luce dei cambiamenti sociali ed epidemiologici della popolazione, con un approfondimento specifico sul ruolo giocato in que-sto processo dalle soluzioni abitative e dalla tecnologia digitale. A partire da questo contesto, il presente capitolo illustra quanto appreso grazie a un’attività di mappatura svolta per individuare, a livello europeo, i principali modelli in-novativi di servizio nel se
	3.1 Perimetro e obiettivi della mappatura dei casi internazionali 
	Il presente capitolo presenta gli esiti dell’attività di mappatura svolta per indivi-duare, a livello europeo, i principali modelli innovativi di servizio nel settore della LTC nei due ambiti di approfondimento prescelti, ossia: 
	1. Soluzioni abitative innovative per l’invecchiamento, caratterizzate dalla presenza di una componente socio-sanitaria o da un collegamento strut-turato con servizi sanitari o assistenziali, oppure che arrivano a configu-rarsi come veri e propri ecosistemi di servizi di accompagnamento all’in-vecchiamento, ovvero modelli che integrano diverse tipologie di servizi e supporti per favorire la permanenza a domicilio e l’autonomia delle persone anziane. 
	1. Soluzioni abitative innovative per l’invecchiamento, caratterizzate dalla presenza di una componente socio-sanitaria o da un collegamento strut-turato con servizi sanitari o assistenziali, oppure che arrivano a configu-rarsi come veri e propri ecosistemi di servizi di accompagnamento all’in-vecchiamento, ovvero modelli che integrano diverse tipologie di servizi e supporti per favorire la permanenza a domicilio e l’autonomia delle persone anziane. 
	1. Soluzioni abitative innovative per l’invecchiamento, caratterizzate dalla presenza di una componente socio-sanitaria o da un collegamento strut-turato con servizi sanitari o assistenziali, oppure che arrivano a configu-rarsi come veri e propri ecosistemi di servizi di accompagnamento all’in-vecchiamento, ovvero modelli che integrano diverse tipologie di servizi e supporti per favorire la permanenza a domicilio e l’autonomia delle persone anziane. 

	2. Tecnologie digitali per l’assistenza domiciliare, ossia servizi di assistenza per persone anziane erogati al domicilio e abilitati dalle tecnologie digi-tali, così come soluzioni tecnologiche digitali che, in senso più ampio, abilitino ecosistemi di servizi per il supporto alla domiciliarità o per l’as-sistenza al proprio domicilio. 
	2. Tecnologie digitali per l’assistenza domiciliare, ossia servizi di assistenza per persone anziane erogati al domicilio e abilitati dalle tecnologie digi-tali, così come soluzioni tecnologiche digitali che, in senso più ampio, abilitino ecosistemi di servizi per il supporto alla domiciliarità o per l’as-sistenza al proprio domicilio. 


	Il perimetro stabilito riflette la volontà di orientare le attività di ricerca verso esperienze che non si limitassero a singole soluzioni, ma che proponessero nuovi modi di concepire l’offerta di servizi per la longevità, anche attraverso l’integra-zione tra dimensione abitativa, assistenziale e tecnologica. 
	La ricognizione svolta, oltre a permetterci di offrire una raffigurazione del più ampio panorama europeo e dei trend che lo caratterizzano, è stata tesa an-che a consentire l’individuazione di alcuni casi di particolare interesse, da sotto-porre a uno studio più approfondito, presentati nel capitolo successivo. L’obiet-tivo ultimo dell’analisi è quello di offrire agli enti gestori di servizi di LTC in Italia elementi utili per riflettere su strategie organizzative e modelli di servizio innovativi, capaci di
	3.2 Fonti della mappatura 
	I casi di innovazione sono stati individuati attraverso la triangolazione di di-verse fonti complementari: 
	 
	• una ricognizione documentale desk-based di iniziative e progetti analiz-zati nella letteratura accademica e di settore, nei circuiti professionali e in fonti di letteratura grigia; 
	• una ricognizione documentale desk-based di iniziative e progetti analiz-zati nella letteratura accademica e di settore, nei circuiti professionali e in fonti di letteratura grigia; 
	• una ricognizione documentale desk-based di iniziative e progetti analiz-zati nella letteratura accademica e di settore, nei circuiti professionali e in fonti di letteratura grigia; 

	• un questionario rivolto agli enti gestori partecipanti all’Osservatorio LTC, finalizzato a raccogliere segnalazioni di esperienze innovative co-nosciute direttamente dagli operatori del settore; 
	• un questionario rivolto agli enti gestori partecipanti all’Osservatorio LTC, finalizzato a raccogliere segnalazioni di esperienze innovative co-nosciute direttamente dagli operatori del settore; 

	• un questionario e interlocuzioni dirette con esperti, afferenti a enti di ricerca e network nazionali o internazionali, dai quali recepire ulteriori indicazioni. 
	• un questionario e interlocuzioni dirette con esperti, afferenti a enti di ricerca e network nazionali o internazionali, dai quali recepire ulteriori indicazioni. 


	Pertanto, la mappatura integra gli esiti di una review esplorativa di esperienze internazionali con una raccolta sistematica di segnalazioni da parte di practitio-ners ed esperti.  
	3.3 Esiti della mappatura 
	In aggiunta alle esperienze individuate tramite il processo di review (58), la map-patura incorpora i casi indicati da sei enti gestori aderenti all’Osservatorio LTC, che hanno complessivamente segnalato 12 esperienze. Le segnalazioni provenienti da esperti internazionali (tra cui esponenti dell’OECD, dell’Euro-pean Ageing Network, dell’Institut für Sozialmanagement und Neue Wohnfor-men e dell’Erasmus University) sono state successivamente integrate e sistema-tizzate. La Tabella 3.1 riassume gli esiti della
	1
	2

	1 Gli autori ringraziano per il loro contributo alle attività di ricerca: ASP Bologna, ASP Parma, EnEA, Korian, Gruppo Gheron, Punto Service e Istituto Menotti. 
	1 Gli autori ringraziano per il loro contributo alle attività di ricerca: ASP Bologna, ASP Parma, EnEA, Korian, Gruppo Gheron, Punto Service e Istituto Menotti. 
	2 Si sottolinea che i casi non sono da intendersi come “unici”, in quanto alcuni sono stati individuati attraverso più fonti (per esempio, sia attraverso review che attraverso survey) o risultavano riconducibili a più macroaree o sottotipologie di innovazione. 

	Tabella 3.1 Esiti della mappatura 
	 
	 
	 
	 

	Enti/individui contattati 
	Enti/individui contattati 

	Enti/individui rispondenti 
	Enti/individui rispondenti 

	Casi segnalati/ individuati 
	Casi segnalati/ individuati 


	TR
	Abitare 
	Abitare 

	Soluzioni  digitali 
	Soluzioni  digitali 

	Totale 
	Totale 


	Gestori OLTC 
	Gestori OLTC 
	Gestori OLTC 

	36 
	36 

	6 
	6 

	5 
	5 

	7 
	7 

	12 
	12 


	Esperti 
	Esperti 
	Esperti 

	15 
	15 

	4 
	4 

	7 
	7 

	2 
	2 

	9 
	9 


	Review 
	Review 
	Review 

	- 
	- 

	- 
	- 

	48 
	48 

	10 
	10 

	58 
	58 


	Totale 
	Totale 
	Totale 

	51 
	51 

	10 
	10 

	60 
	60 

	19 
	19 

	79 
	79 



	Fonte: Elaborazione degli autori 
	3.3.1 Overview dei modelli innovativi di abitare per l’invecchiamento 
	L’analisi della letteratura (si veda, per esempio, Agostini e Masci, 2015; Brou-wers et al., 2023; Housing Europe Observatory, 2022; Housing LIN, 2016; OECD, 2025; Veghte, 2024) e delle esperienze segnalate tramite survey e in oc-casione delle interlocuzioni con esperti internazionali di LTC consente di pro-porre una tassonomia che include sei principali famiglie di modelli innovativi di abitare per la popolazione anziana, che differiscono per livello di supporto, scala organizzativa e grado di integrazione
	Tabella 3.2 Tassonomia dei modelli innovativi di abitare mappati 
	Modelli  di servizio 
	Modelli  di servizio 
	Modelli  di servizio 
	Modelli  di servizio 

	Descrizione 
	Descrizione 

	% su tot casi 
	% su tot casi 


	Dementia Villa-ges e comunità dementia-friendly 
	Dementia Villa-ges e comunità dementia-friendly 
	Dementia Villa-ges e comunità dementia-friendly 

	Si tratta di modelli abitativi pensati per persone con de-menza che riproducono l’ambiente di un piccolo quartiere o villaggio, sicuro ma non medicalizzato. Talvolta, più che di veri e propri villaggi residenziali, le soluzioni prendono la forma di fattorie assistenziali o reti territoriali community-ba-sed. In generale, tali modelli si basano sul principio della vita quotidiana come terapia. L’obiettivo è migliorare qualità della vita, autonomia residua e socialità di chi vi risiede, ri-ducendo al contempo
	Si tratta di modelli abitativi pensati per persone con de-menza che riproducono l’ambiente di un piccolo quartiere o villaggio, sicuro ma non medicalizzato. Talvolta, più che di veri e propri villaggi residenziali, le soluzioni prendono la forma di fattorie assistenziali o reti territoriali community-ba-sed. In generale, tali modelli si basano sul principio della vita quotidiana come terapia. L’obiettivo è migliorare qualità della vita, autonomia residua e socialità di chi vi risiede, ri-ducendo al contempo

	15% 
	15% 


	Vita comunitaria con servizi di supporto 
	Vita comunitaria con servizi di supporto 
	Vita comunitaria con servizi di supporto 

	Questa categoria include soluzioni intermedie tra abitare in-dipendente e strutture residenziali tradizionali. Le persone anziane vivono in appartamenti privati all’interno di com-plessi con spazi comuni e servizi integrati (ristorazione, atti-vità sociali, assistenza leggera e/o più intensiva, talvolta h24), che puntano a coniugare autonomia, sicurezza e vita comunitaria, offrendo servizi modulabili in base all’evolu-zione dei bisogni. 
	Questa categoria include soluzioni intermedie tra abitare in-dipendente e strutture residenziali tradizionali. Le persone anziane vivono in appartamenti privati all’interno di com-plessi con spazi comuni e servizi integrati (ristorazione, atti-vità sociali, assistenza leggera e/o più intensiva, talvolta h24), che puntano a coniugare autonomia, sicurezza e vita comunitaria, offrendo servizi modulabili in base all’evolu-zione dei bisogni. 

	38% 
	38% 


	Modelli  cooperativi 
	Modelli  cooperativi 
	Modelli  cooperativi 

	In tal caso, le soluzioni consistono in forme di abitare colla-borativo in cui la proprietà è collettiva e i residenti sono soci con diritto d’uso dell’alloggio. Essi si caratterizzano per go-vernance partecipata, co-progettazione e autogestione, ol-tre che per la promozione di mutualità, supporto reciproco e prevenzione dell’isolamento, andando a rafforzare il capi-tale sociale tra pari. L’assistenza è generalmente leg-gera/informale e integrata nella dimensione comunitaria. 
	In tal caso, le soluzioni consistono in forme di abitare colla-borativo in cui la proprietà è collettiva e i residenti sono soci con diritto d’uso dell’alloggio. Essi si caratterizzano per go-vernance partecipata, co-progettazione e autogestione, ol-tre che per la promozione di mutualità, supporto reciproco e prevenzione dell’isolamento, andando a rafforzare il capi-tale sociale tra pari. L’assistenza è generalmente leg-gera/informale e integrata nella dimensione comunitaria. 

	7% 
	7% 


	Spazi abitativi in-tergenerazionali e home sharing 
	Spazi abitativi in-tergenerazionali e home sharing 
	Spazi abitativi in-tergenerazionali e home sharing 

	Si tratta di modelli che favoriscono la convivenza o la pros-simità tra generazioni diverse, per contrastare solitudine e difficoltà di accesso alla casa. Possono prevedere resi-denze miste oppure coabitazione nella stessa unità abita-tiva, basata su uno scambio non solo economico ma rela-zionale. Tali modelli promuovono inclusione sociale, solida-rietà intergenerazionale e uso efficiente del patrimonio abi-tativo esistente. 
	Si tratta di modelli che favoriscono la convivenza o la pros-simità tra generazioni diverse, per contrastare solitudine e difficoltà di accesso alla casa. Possono prevedere resi-denze miste oppure coabitazione nella stessa unità abita-tiva, basata su uno scambio non solo economico ma rela-zionale. Tali modelli promuovono inclusione sociale, solida-rietà intergenerazionale e uso efficiente del patrimonio abi-tativo esistente. 

	25% 
	25% 


	Rifugi di transi-zione e hotel per soggiorni prolun-gati 
	Rifugi di transi-zione e hotel per soggiorni prolun-gati 
	Rifugi di transi-zione e hotel per soggiorni prolun-gati 

	Tale raggruppamento include una serie di soluzioni tem-poranee collocate tra domicilio e residenzialità perma-nente, nelle quali si offrono alloggi con servizi alberghieri e assistenza socio-sanitaria leggera per periodi limitati (post-ospedalizzazione, riabilitazione, sollievo ai caregi-ver, transizione abitativa) con l’obiettivo di favorire il recu-pero dell’autonomia, evitare ricoveri impropri o ritardare l’ingresso permanente in strutture residenziali di assi-stenza 
	Tale raggruppamento include una serie di soluzioni tem-poranee collocate tra domicilio e residenzialità perma-nente, nelle quali si offrono alloggi con servizi alberghieri e assistenza socio-sanitaria leggera per periodi limitati (post-ospedalizzazione, riabilitazione, sollievo ai caregi-ver, transizione abitativa) con l’obiettivo di favorire il recu-pero dell’autonomia, evitare ricoveri impropri o ritardare l’ingresso permanente in strutture residenziali di assi-stenza 

	8% 
	8% 


	Assistenza infer-mieristica di quartiere 
	Assistenza infer-mieristica di quartiere 
	Assistenza infer-mieristica di quartiere 

	Il modello del “Neighborhood Nursing” non prevede l’offerta di un’abitazione diversa dal domicilio abituale della persona anziana, ma modifica comunque in modo sostanziale il modo in cui lo spazio domestico viene vissuto. L’approccio si fonda sull’organizzazione dell’assistenza domiciliare at-traverso piccoli team infermieristici autogestiti, radicati in un territorio definito (quartiere o comunità locale). Gli infermieri forniscono cure integrate – sanitarie e sociali – direttamente al domicilio della pers
	Il modello del “Neighborhood Nursing” non prevede l’offerta di un’abitazione diversa dal domicilio abituale della persona anziana, ma modifica comunque in modo sostanziale il modo in cui lo spazio domestico viene vissuto. L’approccio si fonda sull’organizzazione dell’assistenza domiciliare at-traverso piccoli team infermieristici autogestiti, radicati in un territorio definito (quartiere o comunità locale). Gli infermieri forniscono cure integrate – sanitarie e sociali – direttamente al domicilio della pers

	7% 
	7% 



	Fonte: Elaborazione degli autori 
	 
	Nonostante le apparenti differenze (strutturali, di scala, organizzative ecc.), i modelli analizzati condividono una serie di principi trasversali che delineano un paradigma comune di innovazione nell’abitare per la longevità nel panorama europeo. 
	 
	1. Centralità della persona e co-produzione dei servizi: tutti i modelli si fon-dano su una concezione della persona anziana come soggetto attivo e co-produttore della propria condizione abitativa e di benessere, piutto-sto che come destinatario passivo di assistenza (Verbeek et al., 2014; Housing LIN, 2016). 
	1. Centralità della persona e co-produzione dei servizi: tutti i modelli si fon-dano su una concezione della persona anziana come soggetto attivo e co-produttore della propria condizione abitativa e di benessere, piutto-sto che come destinatario passivo di assistenza (Verbeek et al., 2014; Housing LIN, 2016). 
	1. Centralità della persona e co-produzione dei servizi: tutti i modelli si fon-dano su una concezione della persona anziana come soggetto attivo e co-produttore della propria condizione abitativa e di benessere, piutto-sto che come destinatario passivo di assistenza (Verbeek et al., 2014; Housing LIN, 2016). 

	2. Governance partecipata e flessibile: molti modelli (per esempio, le espe-rienze di co-living/housing o le senior cooperatives) prevedono un ruolo attivo di residenti, famiglie e altri stakeholder di comunità nelle decisioni gestionali. La governance è spesso orizzontale e adattiva, così che molte iniziative eliminano i livelli gerarchici intermedi, adottando modelli “flat” che responsabilizzano gli operatori (Bernstein et al., 2022; Veghte, 2024).  
	2. Governance partecipata e flessibile: molti modelli (per esempio, le espe-rienze di co-living/housing o le senior cooperatives) prevedono un ruolo attivo di residenti, famiglie e altri stakeholder di comunità nelle decisioni gestionali. La governance è spesso orizzontale e adattiva, così che molte iniziative eliminano i livelli gerarchici intermedi, adottando modelli “flat” che responsabilizzano gli operatori (Bernstein et al., 2022; Veghte, 2024).  

	3. Dimensione domestica e microscala: il domicilio è un altro elemento ri-corrente. Specie per le prime due categorie di modelli, particolare enfasi può essere posta sull’approccio dello “small-scale living”, con la crea-zione di comunità residenziali composte da un numero limitato di per-sone (es. 6-12 residenti). Ciò proprio al fine di riprodurre una dimen-sione domestica, facendo sì che gli spazi mimino la scala e la qualità della vita familiare. In tal modo, l’ambiente costruito agisce come dispositivo 
	3. Dimensione domestica e microscala: il domicilio è un altro elemento ri-corrente. Specie per le prime due categorie di modelli, particolare enfasi può essere posta sull’approccio dello “small-scale living”, con la crea-zione di comunità residenziali composte da un numero limitato di per-sone (es. 6-12 residenti). Ciò proprio al fine di riprodurre una dimen-sione domestica, facendo sì che gli spazi mimino la scala e la qualità della vita familiare. In tal modo, l’ambiente costruito agisce come dispositivo 

	4. Integrazione con la comunità, prossimità ai servizi: questi modelli rifiu-tano la logica della segregazione. Le strutture sono localizzate in quar-tieri cittadini, in prossimità di servizi di base e trasporti, e spesso ospi-tano attività aperte al pubblico (Housing Europe Observatory, 2022; Le-nel et al., 2020). L’interazione con il contesto urbano contribuisce al senso di appartenenza e alla riduzione dello stigma legato alla fragilità. Un’ulteriore declinazione di tale approccio anti-segregante è data 
	4. Integrazione con la comunità, prossimità ai servizi: questi modelli rifiu-tano la logica della segregazione. Le strutture sono localizzate in quar-tieri cittadini, in prossimità di servizi di base e trasporti, e spesso ospi-tano attività aperte al pubblico (Housing Europe Observatory, 2022; Le-nel et al., 2020). L’interazione con il contesto urbano contribuisce al senso di appartenenza e alla riduzione dello stigma legato alla fragilità. Un’ulteriore declinazione di tale approccio anti-segregante è data 


	3.3.2 Overview degli scopi principali dell’uso delle tecnologie digitali nei servizi domiciliari 
	Come messo in evidenza dalle fonti consultate e dalle caratteristiche delle di-verse iniziative in esse descritte, l’adozione di strumenti digitali nei servizi domi-ciliari non risponde a un’unica finalità, ma a un insieme articolato di obiettivi che riflettono la complessità del vivere e dell’invecchiare nel contesto di vita di propria scelta (casa o comunità). Le tecnologie, infatti, non rappresentano solo mezzi di automazione o monitoraggio, bensì componenti strutturali di nuovi ecosistemi di cura, capac
	Tabella 3.3 Tassonomia degli scopi dell’uso di tecnologie nei servizi domiciliari 
	Scopi 
	Scopi 
	Scopi 
	Scopi 

	Descrizione 
	Descrizione 

	% su tot casi 
	% su tot casi 


	Adattare l’am-biente domestico per favorire l’indi-pendenza, la si-curezza e la qua-lità della vita delle persone anziane 
	Adattare l’am-biente domestico per favorire l’indi-pendenza, la si-curezza e la qua-lità della vita delle persone anziane 
	Adattare l’am-biente domestico per favorire l’indi-pendenza, la si-curezza e la qua-lità della vita delle persone anziane 

	Le tecnologie trasformano la casa in un ambiente “intelli-gente”, sostenendo l’autonomia quotidiana con un’assi-stenza “silenziosa”, che attiva interventi solo in caso di ano-malie, così da aumentare la percezione di sicurezza, ridu-cendo i rischi domestici e consentendo di prolungare la per-manenza a casa. 
	Le tecnologie trasformano la casa in un ambiente “intelli-gente”, sostenendo l’autonomia quotidiana con un’assi-stenza “silenziosa”, che attiva interventi solo in caso di ano-malie, così da aumentare la percezione di sicurezza, ridu-cendo i rischi domestici e consentendo di prolungare la per-manenza a casa. 

	10,5% 
	10,5% 


	Gestire proattiva-mente la salute per prevenire eventi critici e supportare l’“ageing in place” 
	Gestire proattiva-mente la salute per prevenire eventi critici e supportare l’“ageing in place” 
	Gestire proattiva-mente la salute per prevenire eventi critici e supportare l’“ageing in place” 

	Dispositivi indossabili, sensori biometrici, assistenti vocali intelligenti, “assistive robot” e piattaforme di monitoraggio remoto permettono la raccolta continua di dati clinici e com-portamentali. L’integrazione di algoritmi predittivi consente di identificare precocemente segnali di rischio, riducendo ricoveri evitabili e favorendo l’“ageing in place”. Il para-digma passa, dunque, da interventi reattivi a modelli pre-ventivi e personalizzati. 
	Dispositivi indossabili, sensori biometrici, assistenti vocali intelligenti, “assistive robot” e piattaforme di monitoraggio remoto permettono la raccolta continua di dati clinici e com-portamentali. L’integrazione di algoritmi predittivi consente di identificare precocemente segnali di rischio, riducendo ricoveri evitabili e favorendo l’“ageing in place”. Il para-digma passa, dunque, da interventi reattivi a modelli pre-ventivi e personalizzati. 

	10,5% 
	10,5% 


	Rafforzare la di-mensione relazio-nale, mante-nendo la persona connessa con fa-miliari, caregiver e comunità 
	Rafforzare la di-mensione relazio-nale, mante-nendo la persona connessa con fa-miliari, caregiver e comunità 
	Rafforzare la di-mensione relazio-nale, mante-nendo la persona connessa con fa-miliari, caregiver e comunità 

	Le soluzioni di “digital outreach” (es. videochiamate, piatta-forme di social engagement, centri diurni virtuali) creano un ponte relazionale, contrastando isolamento e solitu-dine. Queste soluzioni non sostituiscono la relazione umana ma la amplificano, mantenendo la persona connessa con familiari, caregiver e comunità e promuovendo benessere psicologico e senso di appartenenza. 
	Le soluzioni di “digital outreach” (es. videochiamate, piatta-forme di social engagement, centri diurni virtuali) creano un ponte relazionale, contrastando isolamento e solitu-dine. Queste soluzioni non sostituiscono la relazione umana ma la amplificano, mantenendo la persona connessa con familiari, caregiver e comunità e promuovendo benessere psicologico e senso di appartenenza. 

	42% 
	42% 


	Trasformare i mo-delli di organizza-zione e coordina-mento dei servizi, rendendoli più flessibili, traspa-renti e orientati ai dati 
	Trasformare i mo-delli di organizza-zione e coordina-mento dei servizi, rendendoli più flessibili, traspa-renti e orientati ai dati 
	Trasformare i mo-delli di organizza-zione e coordina-mento dei servizi, rendendoli più flessibili, traspa-renti e orientati ai dati 

	Le tecnologie digitali supportano l’innovazione gestionale dei provider attraverso piattaforme o app di care manage-ment, registri elettronici, strumenti di comunicazione sicura e sistemi di analisi di outcome e bisogni. Ciò rende i servizi più flessibili, trasparenti e orientati ai dati, migliorando il coordinamento multidisciplinare, riducendo burocrazia e inefficienze e favorendo governance distribuite e partecipa-tive. La digitalizzazione diventa leva di sostenibilità siste-mica. 
	Le tecnologie digitali supportano l’innovazione gestionale dei provider attraverso piattaforme o app di care manage-ment, registri elettronici, strumenti di comunicazione sicura e sistemi di analisi di outcome e bisogni. Ciò rende i servizi più flessibili, trasparenti e orientati ai dati, migliorando il coordinamento multidisciplinare, riducendo burocrazia e inefficienze e favorendo governance distribuite e partecipa-tive. La digitalizzazione diventa leva di sostenibilità siste-mica. 

	37% 
	37% 



	Fonte: Elaborazione degli autori 
	  
	Le fonti consultate suggeriscono che la trasformazione digitale dell’assistenza domiciliare non consista soltanto nell’introduzione di nuovi strumenti, ma in una ridefinizione dei modelli di cura. Le quattro traiettorie sopradescritte deli-neano un’evoluzione dell’assistenza domiciliare che integra dimensioni tecnolo-giche, sociali e umane, evidenziando come la digitalizzazione, se ben progettata, possa divenire un fattore abilitante di inclusione, autonomia e benessere lungo tutto l’arco dell’invecchiament
	 
	1. Integrazione tra tecnologia e modelli organizzativi partecipativi: la tecno-logia non si configura come un semplice strumento aggiuntivo a cui af-fidarsi nella gestione operativa dei servizi, ma come parte di un più am-pio cambiamento nei processi di lavoro e nelle modalità di coordina-mento dei servizi. In molti casi, l’innovazione tecnologica si accompagna alla sperimentazione di forme di governance più distribuite, in cui team multidisciplinari, operatori territoriali e comunità locali assumono un ruo
	1. Integrazione tra tecnologia e modelli organizzativi partecipativi: la tecno-logia non si configura come un semplice strumento aggiuntivo a cui af-fidarsi nella gestione operativa dei servizi, ma come parte di un più am-pio cambiamento nei processi di lavoro e nelle modalità di coordina-mento dei servizi. In molti casi, l’innovazione tecnologica si accompagna alla sperimentazione di forme di governance più distribuite, in cui team multidisciplinari, operatori territoriali e comunità locali assumono un ruo
	1. Integrazione tra tecnologia e modelli organizzativi partecipativi: la tecno-logia non si configura come un semplice strumento aggiuntivo a cui af-fidarsi nella gestione operativa dei servizi, ma come parte di un più am-pio cambiamento nei processi di lavoro e nelle modalità di coordina-mento dei servizi. In molti casi, l’innovazione tecnologica si accompagna alla sperimentazione di forme di governance più distribuite, in cui team multidisciplinari, operatori territoriali e comunità locali assumono un ruo

	2. Attenzione all’usabilità, alla fiducia e al coinvolgimento attivo degli utenti: il secondo elemento trasversale riguarda la centralità dell’esperienza dell’utente come conditio sine qua non per assicurare l’adozione e l’uso continuativo delle innovazioni digitali da parte delle persone anziane, fortemente dipendenti dalla percezione di sicurezza, semplicità e valore relazionale che tali strumenti riescono a trasmettere. Allo stesso tempo, ciò richiama l’importanza di percorsi di accompagnamento e forma-z
	2. Attenzione all’usabilità, alla fiducia e al coinvolgimento attivo degli utenti: il secondo elemento trasversale riguarda la centralità dell’esperienza dell’utente come conditio sine qua non per assicurare l’adozione e l’uso continuativo delle innovazioni digitali da parte delle persone anziane, fortemente dipendenti dalla percezione di sicurezza, semplicità e valore relazionale che tali strumenti riescono a trasmettere. Allo stesso tempo, ciò richiama l’importanza di percorsi di accompagnamento e forma-z

	3. Governance basata su dati e valutazione continua: un terzo tratto comune riguarda la tecnologia come fattore abilitante di una gestione più infor-mata e adattiva delle attività assistenziali, dal momento che essa con-sente ai provider e ai decisori pubblici di monitorare l’andamento dei servizi, individuare tempestivamente criticità e priorità di intervento, orientando azioni e politiche sulla base di evidenze empiriche. Allo stesso tempo, la disponibilità di dati strutturati favorisce una maggiore trasp
	3. Governance basata su dati e valutazione continua: un terzo tratto comune riguarda la tecnologia come fattore abilitante di una gestione più infor-mata e adattiva delle attività assistenziali, dal momento che essa con-sente ai provider e ai decisori pubblici di monitorare l’andamento dei servizi, individuare tempestivamente criticità e priorità di intervento, orientando azioni e politiche sulla base di evidenze empiriche. Allo stesso tempo, la disponibilità di dati strutturati favorisce una maggiore trasp


	 
	Nel loro insieme, questi tre elementi suggeriscono che la trasformazione digitale dell’assistenza domiciliare non dipende soltanto dall’introduzione di tecnologie innovative, quanto dalla capacità di inserirle all’interno di modelli di cura più partecipativi, orientati alla persona e sostenuti da sistemi di valutazione e ap-prendimento continuo.  
	3.3.3 Distribuzione dei casi di innovazione mappati 
	La prima analisi svolta in riferimento agli esiti della mappatura riguarda la di-stribuzione dei casi individuati per sottotipologia di innovazione, distinguendo tra soluzioni abitative per la longevità e soluzioni di assistenza domiciliare ca-ratterizzate da una componente digitale e prendendo a riferimento la categoriz-zazione proposta nei paragrafi precedenti. 
	Per quanto riguarda i modelli abitativi per l’invecchiamento (Figura 3.1), la tipologia più rappresentata è quella delle soluzioni di vita comunitaria con servizi di supporto, che raccoglie 23 casi (38%). Come già discusso, si tratta di modelli abitativi in cui l’offerta residenziale è integrata con servizi di assistenza, supporto alla vita quotidiana o attività di comunità rivolte ai resi-denti senior. 
	Un secondo gruppo rilevante è costituito dagli spazi abitativi intergene-razionali e dalle soluzioni di “home sharing”, con 15 casi censiti (25%). Queste esperienze promuovono forme di convivenza o prossimità tra generazioni di-verse, con l’obiettivo di favorire supporto reciproco, inclusione sociale e utilizzo più efficiente delle risorse abitative. 
	Seguono i Dementia Villages e le comunità dementia-friendly, con 9 casi (15%), che rappresentano modelli progettati per rispondere in modo specifico ai bisogni delle persone con demenza, attraverso ambienti adattati e un’organizza-zione dei servizi orientata alla qualità della vita e all’autonomia. 
	Meno frequenti risultano invece i rifugi di transizione o strutture per sog-giorni temporanei prolungati, con 5 casi (8%), così come i modelli di “neighbo-rhood nursing” e modelli cooperativi, entrambi con 4 casi ciascuno (7%). Queste tipologie rappresentano comunque ambiti di innovazione interessanti, in quanto introducono nuove modalità di organizzazione dell’assistenza territo-riale o della gestione dell’abitare. 
	Figura 3.1 Abitare per l’invecchiamento: distribuzione dei casi per sottotipologia di innovazione 
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	Fonte: Elaborazione degli autori 
	 
	Per quanto riguarda, invece, le soluzioni digitali nell’assistenza domiciliare (Fi-gura 3.2), i casi individuati si concentrano principalmente su due ambiti. Il più diffuso riguarda iniziative finalizzate a rafforzare la dimensione relazionale e di comunità attraverso strumenti digitali, con 8 casi (42%). Si tratta, per esempio, di piattaforme o servizi digitali che favoriscono l’interazione tra residenti, ope-ratori, caregiver e comunità locale, contribuendo a contrastare l’isolamento so-ciale. 
	Figura 3.2 Soluzioni digitali: numero di casi per sottotipologia di innovazione 
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	Fonte: Elaborazione degli autori 
	 
	 
	Segue l’ambito delle soluzioni orientate a rendere i servizi più flessibili e basati sull’utilizzo dei dati, con 7 casi (37%). In questo caso la tecnologia è utilizzata soprattutto per migliorare l’organizzazione dei servizi, la personalizzazione de-gli interventi e il monitoraggio dei bisogni degli utenti. 
	Più limitata è invece la presenza di esperienze digitali orientate alla ge-stione proattiva della salute e alla prevenzione di eventi critici, così come di so-luzioni per adattare l’ambiente domestico e favorire l’autonomia della persona, entrambe con 2 casi (10,5%). 
	Nel complesso, questa distribuzione evidenzia come, tra le esperienze mappate, l’innovazione nel settore LTC si sviluppi soprattutto attorno a nuovi modelli abitativi e di comunità, mentre le soluzioni digitali risultano ancora meno diffuse o spesso integrate all’interno di modelli di servizio più ampi. 
	L’analisi ha inoltre consentito di esaminare la distribuzione geografica dei casi mappati nel contesto europeo, sempre mantenendo la distinzione tra iniziative legate all’abitare per la longevità e iniziative con componente digi-tale. 
	 
	 
	 Tabella 3.4 Numero di casi per paese e sottotipologia di innovazione 
	 
	 
	 
	 

	Abitare  per l’invecchiamento 
	Abitare  per l’invecchiamento 

	Soluzioni digitali 
	Soluzioni digitali 

	Totale 
	Totale 

	% 
	% 


	Regno Unito 
	Regno Unito 
	Regno Unito 

	14 
	14 

	4 
	4 

	18 
	18 

	23% 
	23% 


	Paesi Bassi 
	Paesi Bassi 
	Paesi Bassi 

	11 
	11 

	3 
	3 

	14 
	14 

	18% 
	18% 


	Spagna 
	Spagna 
	Spagna 

	4 
	4 

	2 
	2 

	6 
	6 

	8% 
	8% 


	Italia 
	Italia 
	Italia 

	3 
	3 

	3 
	3 

	6 
	6 

	8% 
	8% 


	Germania 
	Germania 
	Germania 

	4 
	4 

	1 
	1 

	5 
	5 

	6% 
	6% 


	Francia 
	Francia 
	Francia 

	5 
	5 

	0 
	0 

	5 
	5 

	6% 
	6% 


	Irlanda 
	Irlanda 
	Irlanda 

	4 
	4 

	1 
	1 

	5 
	5 

	6% 
	6% 


	Svezia 
	Svezia 
	Svezia 

	3 
	3 

	1 
	1 

	4 
	4 

	5% 
	5% 


	Danimarca 
	Danimarca 
	Danimarca 

	3 
	3 

	1 
	1 

	4 
	4 

	5% 
	5% 


	Belgio 
	Belgio 
	Belgio 

	4 
	4 

	0 
	0 

	4 
	4 

	5% 
	5% 


	Internazionali 
	Internazionali 
	Internazionali 

	0 
	0 

	2 
	2 

	2 
	2 

	3% 
	3% 


	Finlandia 
	Finlandia 
	Finlandia 

	2 
	2 

	0 
	0 

	2 
	2 

	3% 
	3% 


	Austria 
	Austria 
	Austria 

	1 
	1 

	1 
	1 

	2 
	2 

	3% 
	3% 


	Slovenia 
	Slovenia 
	Slovenia 

	1 
	1 

	0 
	0 

	1 
	1 

	1% 
	1% 


	Portogallo 
	Portogallo 
	Portogallo 

	1 
	1 

	0 
	0 

	1 
	1 

	1% 
	1% 


	Totale 
	Totale 
	Totale 

	60 
	60 

	19 
	19 

	79 
	79 

	100% 
	100% 



	Fonte: Elaborazione degli autori 
	 
	Come si evince dalla Tabella 3.4, il Regno Unito rappresenta il paese con il numero più elevato di esperienze individuate, con 18 casi complessivi (14 nell’area “modelli abitativi per la longevità” e 4 nell’area “soluzioni digitali”), a cui seguono i Paesi Bassi, con 14 casi (11 relativi a soluzioni abitative e 3 digitali).  
	Un secondo gruppo di paesi presenta un numero intermedio di esperienze. In particolare, Spagna e Italia contano ciascuna 6 casi, mentre Germania, Fran-cia e Irlanda registrano 5 casi ciascuna, con una prevalenza di iniziative legate alla dimensione abitativa. 
	Altri paesi, come Svezia, Danimarca e Belgio, presentano 4 casi ciascuno, mentre in Finlandia e Austria sono stati individuati 2 casi. Infine, per Slovenia e Portogallo, risulta rappresentato un singolo caso rientrante nei perimetri della ricerca. 
	Figura 3.3 Concentrazione geografica dei casi di innovazione mappati 
	 
	Figure
	Fonte: Elaborazione degli autori 
	 
	La rappresentazione cartografica (Figura 3.3) evidenzia una maggiore concen-trazione di esperienze nell’Europa nord-occidentale, in particolare nel Regno Unito, nei Paesi Bassi e nei paesi dell’area centro-settentrionale del continente. Ciò, in parte, conferma il ruolo di questi due contesti come laboratori partico-larmente dinamici e pioneristici nello sviluppo di modelli innovativi di servizio per l’invecchiamento. Al contempo, la maggiore rappresentazione di esperienze afferenti al Regno Unito può anche 
	3.3.4 Limiti della mappatura 
	Prima di passare agli approfondimenti per area tematica, si vuole dare evidenza di alcune criticità emerse durante l’attività di mappatura o di limiti della stessa. In particolare, come i risultati complessivi dimostrano (vedere Tabella 3.1), è risultato complesso individuare esperienze legate all’utilizzo di soluzioni digitali per l’assistenza domiciliare che permettessero di analizzare il modello innova-tivo dal punto di vista del provider di servizi di LTC, piuttosto che da quello dei fornitori di tecnol
	3.4 Modelli innovativi di abitare per l’invecchiamento 
	Come approfondimento rispetto all’overview iniziale offerta al paragrafo 3.3.1, nelle pagine seguenti, ciascun modello innovativo di abitare per l’invecchia-mento è esaminato più approfonditamente, con riferimento alle esperienze più indicative documentate nelle fonti consultate, che vengono descritte nei box de-dicati. 
	3.4.1 Dementia Villages e comunità dementia-friendly 
	I Dementia Villages rappresentano uno dei modelli più iconici dell’innovazione abitativa per l’invecchiamento. Nati nei Paesi Bassi all’inizio degli anni Due-mila, essi combinano i principi dell’assistenza personalizzata con un ambiente fisico che riproduce la vita quotidiana di un piccolo quartiere urbano o un paese. L’esperienza più nota è De Hogeweyk (Weesp, Paesi Bassi), un villaggio che ospita circa 150 persone affette da demenza in 27 case tematiche (ciascuna ospi-tante 6-7 persone), in una struttura 
	3

	è un complesso residenziale concepito come un microcosmo urbano. Gli abi-tanti, tutti con diagnosi di demenza, partecipano attivamente a routine quoti-diane – cucinare, fare la spesa, passeggiare – in un ambiente sicuro ma non me-dicalizzato. Diverse valutazioni condotte su modelli simili ne mostrano i benefici in termini di qualità della vita percepita rispetto alle RSA convenzionali, minore incidenza di uso di farmaci psicotropi e più frequente interazione sociale (Bellini et al., 2021; Masciadri et al., 
	3 Maggiori informazioni disponibili al link:  
	Have you heard of Dementia Villages?


	Al contempo, in alcuni paesi, stanno emergendo ulteriori modelli di assi-stenza per persone con demenza incentrati sulla persona, come le “green care farms” descritte da Veghte (2024): si tratta di piccole fattorie che, oltre a offrire assistenza diurna per adulti, includono alloggi con supporto assistenziale h24. Delle 1.300 fattorie presenti nei Paesi Bassi, circa un quarto accoglie persone con demenza, offrendo un ambiente sicuro e familiare, con ampie opportunità di interazione sociale e di ingaggio in 
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	4 Nel complesso, queste strutture forniscono assistenza a circa 30.000 persone. 
	4 Nel complesso, queste strutture forniscono assistenza a circa 30.000 persone. 
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	 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	A French Village’s Radical Vision of a Good Life with Alzheimer’s | The New Yorker



	Infine, altre esperienze, come il Debenham Project nel Regno Unito de-scritto di seguito, applicano principi di assistenza simili ma su scala comunitaria e di quartiere, promuovendo reti locali di sostegno e spazi pubblici dementia-friendly senza creare vere e proprie strutture residenziali.  
	Box 3.1 Village Landais (Dax, Francia) 
	Village Landais è una struttura socio-sanitaria sperimentale inaugurata nel giugno 2020, che accoglie circa 120 persone affette da Alzheimer o patologie correlate (tra queste, alcune con meno di 60 anni). Il modello si ispira a quello olandese di “Hogeweyk”, che propone una vita più “normale” possibile per le persone con Alzheimer o modificazioni cognitive. L’approccio è centrato sulla persona, privilegiando interventi non farmacologici, il rispetto dei ritmi individuali di vita, così come il mantenimento d
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	Box 3.2 Debenham Project (Debenham, Regno Unito) 
	Si tratta di un’iniziativa obiettivi che essa si prefigge sono: i) migliorare la qualità della vita di chi vive con la demenza, nonché dei caregiver; ii) offrire supporto pratico ed emotivo, attività sociali, momenti di incontro, informazioni, assistenza e servizi che permettano alle persone con demenza di restare radicate nella comunità locale il più a lungo possibile. A tal fine, vengono offerti diversi servizi, che comprendono:   comunitaria e volontaria nata nel 2009 nel villaggio di Debenham, nella con
	Gli
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	6 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	6 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	Dementia friendly Debenham - Points of Light


	 
	• informazione e orientamento: servizio telefonico, opuscoli, contatti locali per aiutare i caregiver a orientarsi, sapere a chi rivolgersi; 
	• informazione e orientamento: servizio telefonico, opuscoli, contatti locali per aiutare i caregiver a orientarsi, sapere a chi rivolgersi; 
	• informazione e orientamento: servizio telefonico, opuscoli, contatti locali per aiutare i caregiver a orientarsi, sapere a chi rivolgersi; 

	• attività sociali: gruppi di incontro (“meet‐ups”), club del pranzo (“luncheon clubs”), caffè infor-mativi per caregiver, attività ricreative per persone con demenza; 
	• attività sociali: gruppi di incontro (“meet‐ups”), club del pranzo (“luncheon clubs”), caffè infor-mativi per caregiver, attività ricreative per persone con demenza; 

	• supporto pratico: servizio “On Call” (volontari formati che intervengono in situazioni critiche o di emergenza), trasporto, aiuto per spostamenti, attività fisica (esercizi base, “Fit Club”) per man-tenere mobilità e salute; 
	• supporto pratico: servizio “On Call” (volontari formati che intervengono in situazioni critiche o di emergenza), trasporto, aiuto per spostamenti, attività fisica (esercizi base, “Fit Club”) per man-tenere mobilità e salute; 

	• supporto ai caregiver: club per chi presta assistenza, momenti di ristoro, scambio di esperienze, supporto emotivo, spazi di ascolto. 
	• supporto ai caregiver: club per chi presta assistenza, momenti di ristoro, scambio di esperienze, supporto emotivo, spazi di ascolto. 


	 
	Si stima che il Debenham Project arrivi già oggi a coprire oltre il 65-70% delle famiglie nella zona che convivono con le problematiche indotte dalla demenza. 
	3.4.2 Vita comunitaria con servizi di supporto 
	Ricadono in questa seconda categoria modelli che offrono una via intermedia tra abitare indipendente e struttura residenziale tradizionale. Gli utenti dispon-gono di unità abitative private ma possono accedere a servizi condivisi (ristora-zione, attività comunitarie ecc.), inclusa un’assistenza più o meno intensiva, tal-volta assicurata h24. 
	Retirement Villages 
	I villaggi (o condomini) per anziani – anche noti come “independent living com-munities” – rappresentano una tipologia abitativa che unisce residenze private per anziani, servizi comunitari e una progettazione orientata a comfort, auto-nomia e socialità. Essi si rivolgono a persone anziane autosufficienti o con biso-gni socio-sanitari leggeri (il supporto offerto è tipicamente non intensivo, spesso gestito tramite operatori di comunità/assistenti che propongono soluzioni fles-sibili e modulabili), che desid
	 
	• spazi che non sembrano istituzionali: appartamenti comodi, ben illuminati, con balconi, logge, elementi di design che favoriscono la percezione di es-sere a casa, spazi comuni e cortili, verde, aree interne dove socializzare;  
	• spazi che non sembrano istituzionali: appartamenti comodi, ben illuminati, con balconi, logge, elementi di design che favoriscono la percezione di es-sere a casa, spazi comuni e cortili, verde, aree interne dove socializzare;  
	• spazi che non sembrano istituzionali: appartamenti comodi, ben illuminati, con balconi, logge, elementi di design che favoriscono la percezione di es-sere a casa, spazi comuni e cortili, verde, aree interne dove socializzare;  

	• servizi integrati su misura: oltre l’alloggio, i servizi possono includere as-sistenza leggera e sanità di base, spesa a domicilio, assistenza alla per-sona, attività ricreative e culturali, spazi comuni per socializzazione, tal-volta servizi specialistici o ambulatori, portineria, cura del verde, sup-porto tecnologico; 
	• servizi integrati su misura: oltre l’alloggio, i servizi possono includere as-sistenza leggera e sanità di base, spesa a domicilio, assistenza alla per-sona, attività ricreative e culturali, spazi comuni per socializzazione, tal-volta servizi specialistici o ambulatori, portineria, cura del verde, sup-porto tecnologico; 

	• autonomia e indipendenza: gli abitanti mantengono un proprio apparta-mento indipendente e sussistono pochi vincoli di orario, garantendo li-bertà per l’utente nella gestione della quotidianità. 
	• autonomia e indipendenza: gli abitanti mantengono un proprio apparta-mento indipendente e sussistono pochi vincoli di orario, garantendo li-bertà per l’utente nella gestione della quotidianità. 


	 
	Casi esemplari di questo specifico tipo di approccio sono rappresentati dal com-plesso Appleby Blue (Regno Unito), situato a Bermondsey, Southwark (Lon-dra) e sviluppato da United St Saviour’s Charity, il John Morden Centre, a sud-est di Londra (Regno Unito), Liv inn Hilversum, situato vicino a Utrecht (Paesi Bassi) e descritto approfonditamente da Veghte (2024), Maison Biloba Huis rea-lizzata a Bruxelles (Belgio) e approfondita al Capitolo 4, così come il Villaggio Novoli, recentemente inaugurato a Firenze
	Box 3.3 NONNA Group (Finlandia) 
	NONNA Group è una società finlandese di servizio e sviluppo immobiliare focalizzata su soluzioni abitative moderne e servizi di assistenza per persone anziane. L’impresa è stata fondata nei primi anni 2020 e si è proposta come operatore attivo nella collaborazione con enti locali, partner immobiliari e investitori per realizzare edifici che integrino appartamenti, spazi comuni e servizi assistenziali leggeri. Il modello presenta specificità operative, quali: 
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	7 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	7 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	Nonna - Vita comunitaria per gli anziani nelle case di riposo


	 
	• approccio “life-cycle” e centralità della persona: il progetto valorizza la prospettiva che l’abitare per anziani debba accompagnare il ciclo di vita, offrendo alloggi e pacchetti assistenziali che consentano continuità e adattabilità nel tempo. Ciò si traduce in pacchetti scalabili (dalla socialità all’assistenza personale) che si attivano in funzione del bisogno, riducendo barriere all’ingresso e favorendo la continuità del percorso abitativo. A livello pratico, si traduce anche nell’adozione di sistemi
	• approccio “life-cycle” e centralità della persona: il progetto valorizza la prospettiva che l’abitare per anziani debba accompagnare il ciclo di vita, offrendo alloggi e pacchetti assistenziali che consentano continuità e adattabilità nel tempo. Ciò si traduce in pacchetti scalabili (dalla socialità all’assistenza personale) che si attivano in funzione del bisogno, riducendo barriere all’ingresso e favorendo la continuità del percorso abitativo. A livello pratico, si traduce anche nell’adozione di sistemi
	• approccio “life-cycle” e centralità della persona: il progetto valorizza la prospettiva che l’abitare per anziani debba accompagnare il ciclo di vita, offrendo alloggi e pacchetti assistenziali che consentano continuità e adattabilità nel tempo. Ciò si traduce in pacchetti scalabili (dalla socialità all’assistenza personale) che si attivano in funzione del bisogno, riducendo barriere all’ingresso e favorendo la continuità del percorso abitativo. A livello pratico, si traduce anche nell’adozione di sistemi

	• integrazione tra sviluppo immobiliare e offerta di cura: NONNA concepisce l’offerta immobiliare non come mera fornitura di unità abitative, ma come piattaforma integrata di servizi (ristora-zione/attività commerciali, spazi per la socializzazione, servizi di cura leggera e riabilitazione). Il modello operativo, volendo ridurre la frammentazione tra offerta immobiliare e di assistenza, si avvale di figure interne dedicate alla programmazione di attività, al coinvolgimento dei residenti e al coordinamento d
	• integrazione tra sviluppo immobiliare e offerta di cura: NONNA concepisce l’offerta immobiliare non come mera fornitura di unità abitative, ma come piattaforma integrata di servizi (ristora-zione/attività commerciali, spazi per la socializzazione, servizi di cura leggera e riabilitazione). Il modello operativo, volendo ridurre la frammentazione tra offerta immobiliare e di assistenza, si avvale di figure interne dedicate alla programmazione di attività, al coinvolgimento dei residenti e al coordinamento d

	• partnership pubblico-privato e attrazione di capitale privato: l’attivazione di servizi sanitari locali e di partnership con enti comunali e attori immobiliari è un elemento cruciale per garantire so-stenibilità economica e qualità dei servizi. Inoltre, il gruppo ha recentemente attratto investimenti strategici, entrando nel focus di investitori istituzionali (es. CapMan Special Situations Fund), segnalando la rilevanza commerciale del modello (attrattivo per il privato) e la crescita del seg-mento. 
	• partnership pubblico-privato e attrazione di capitale privato: l’attivazione di servizi sanitari locali e di partnership con enti comunali e attori immobiliari è un elemento cruciale per garantire so-stenibilità economica e qualità dei servizi. Inoltre, il gruppo ha recentemente attratto investimenti strategici, entrando nel focus di investitori istituzionali (es. CapMan Special Situations Fund), segnalando la rilevanza commerciale del modello (attrattivo per il privato) e la crescita del seg-mento. 


	Extra-care housing 
	In maniera non dissimile operano gli schemi di extra-care-housing (o “assisted living communities”), particolarmente diffusi nel Regno Unito e nei Paesi Scan-dinavi, sebbene questi ultimi si rivolgano a soggetti con maggiore compromis-sione delle proprie autonomie e bisognosi di un’assistenza a maggiore intensità. Tali schemi mirano a garantire flessibilità e continuità del percorso di vita, evi-tando l’istituzionalizzazione precoce. Alcuni esempi, tutti afferenti a Regno Unito e Irlanda, ricomprendono l’”H
	Box 3.4 Esk Moors Lodge (Whitby, Regno Unito) 
	La struttura Esk Moors situa in un contesto rurale che però garantisce accesso ai servizi essenziali: negozi, bar, ufficio postale nelle vicinanze; fermate di bus e stazione ferroviaria a breve distanza. La soluzione proposta rappresenta un tipo di abitazione assistita con appartamenti autonomi, ma con supporto in loco. Dispone di 14 appartamenti indipendenti, ciascuno completo di area cucina e bagno privato. Tuttavia, viene garantita la presenza di personale in struttura 24 ore al giorno per un’assistenza 
	Si
	Non
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	Esk Moors Lodge House - Brochure


	Small-scale living 
	Il concetto di small-scale living, che designa comunità di 6-12 residenti con am-bienti domestici ad hoc e staff dedicato, ha guadagnato consenso in anni recenti, anche – come esplicitato precedentemente – per le persone affette da demenza (ACCESS Health International, 2016). Si contraddistingue per la scelta di am-bienti abitativi collettivi (dotati di spazi comuni, per favorire l’aggregazione so-ciale) ma su piccola scala, che favoriscono familiarità e profondità di relazione, pur nel rispetto della priva
	Box 3.5 Evermore (Regno Unito) 
	Evermore Wellbeing propone, nelle località di Wigan o Stockport, una nuova forma abitativa per per-sone anziane che combina l’autonomia individuale con una vita comunitaria realizzata in piccole “hou-seholds” da 9-12 persone. Non è né un “retirement village” né una casa di cura tradizionale, ma un modello “ibrido” che permette agli anziani di abitare un appartamento privato (camera da letto, zona giorno, bagno, balcone) acquistabile o affittabile, con spazi comuni accoglienti. Gli elementi chiave del serviz
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	 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	Later Life In Full Colour | Evermore



	 
	• attenzione a esigenze individuali e modularità: il ritmo della vita quotidiana è determinato dall’in-dividuo, piuttosto che da orari rigidi, e gli abitanti stabiliscono le proprie routine. È disponibile un pacchetto tutto incluso che copre bisogni domestici, catering, cura personale; al contempo, è possibile acquistare “top-up care” se necessario, per aumentare l’assistenza in base ai bisogni;  
	• attenzione a esigenze individuali e modularità: il ritmo della vita quotidiana è determinato dall’in-dividuo, piuttosto che da orari rigidi, e gli abitanti stabiliscono le proprie routine. È disponibile un pacchetto tutto incluso che copre bisogni domestici, catering, cura personale; al contempo, è possibile acquistare “top-up care” se necessario, per aumentare l’assistenza in base ai bisogni;  
	• attenzione a esigenze individuali e modularità: il ritmo della vita quotidiana è determinato dall’in-dividuo, piuttosto che da orari rigidi, e gli abitanti stabiliscono le proprie routine. È disponibile un pacchetto tutto incluso che copre bisogni domestici, catering, cura personale; al contempo, è possibile acquistare “top-up care” se necessario, per aumentare l’assistenza in base ai bisogni;  

	• presenza di figure multifunzionali (c.d. “Mulinellos”): tali addetti svolgono ruoli molto ampi, in-clusi pulizie, cucina, gestione della casa, budget domestico, supporto personale, coordinamento con servizi esterni (medici, infermieri a domicilio) e advocacy per i residenti. Inoltre, lavorano tutti con lo stesso livello di responsabilità, senza gerarchie rigide.  
	• presenza di figure multifunzionali (c.d. “Mulinellos”): tali addetti svolgono ruoli molto ampi, in-clusi pulizie, cucina, gestione della casa, budget domestico, supporto personale, coordinamento con servizi esterni (medici, infermieri a domicilio) e advocacy per i residenti. Inoltre, lavorano tutti con lo stesso livello di responsabilità, senza gerarchie rigide.  


	3.4.3 Modelli cooperativi 
	Nelle forme di abitare collaborativo e cooperativo, le persone anziane condivi-dono spazi e servizi pur detenendo diritti sull’unità abitativa (la caratteristica distintiva del modello, infatti, risiede nel fatto che la proprietà dell’unità immo-biliare è in capo alla società cooperativa, della quale è possibile diventare soci). Il modello nasce nei paesi scandinavi negli anni Ottanta e si è progressivamente diffuso in Europa occidentale (Housing LIN, 2016). Alcune esperienze di rilievo comprendono il Woodc
	Box 3.6 Can 70 (Barcellona, Spagna) 
	Il progetto, sviluppato a partire dal 2020 come iniziativa bottom-up e successivamente promossa da SostreCivic (cooperativa catalana di abitazione in diritto d’uso), è attualmente in fase di completa-mento. Si rivolge a persone over 55, attive e autonome, che desiderano vivere in un contesto coope-rativo e mutualistico, sostenendo canoni accessibili (stimati tra 400-600 €/mese, comprensivi di spese comuni). Il modello adottato prevede che gli abitanti non siano proprietari, ma soci della cooperativa e deten
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	SostreCivic | Can 70


	 
	• autogestione e democrazia interna: i residenti partecipano a tutte le decisioni (dalla progettazione alla gestione); 
	• autogestione e democrazia interna: i residenti partecipano a tutte le decisioni (dalla progettazione alla gestione); 
	• autogestione e democrazia interna: i residenti partecipano a tutte le decisioni (dalla progettazione alla gestione); 

	• mutualità e sostegno reciproco: viene promosso un approccio preventivo all’isolamento e alla fragilità, attuato attraverso l’accrescimento del capitale sociale tra pari, visto come precondizione per una minore dipendenza dai servizi pubblici residenziali tradizionali. 
	• mutualità e sostegno reciproco: viene promosso un approccio preventivo all’isolamento e alla fragilità, attuato attraverso l’accrescimento del capitale sociale tra pari, visto come precondizione per una minore dipendenza dai servizi pubblici residenziali tradizionali. 


	3.4.4 Modelli abitativi intergenerazionali e home sharing 
	Negli ultimi anni si sono moltiplicate in Europa le esperienze di abitare interge-nerazionale, finalizzate a favorire scambi di sostegno, compagnia e conoscenza tra giovani e persone anziane (Gardner e Nasserjah, 2020). I modelli vanno da forme più strutturate di residenze miste (es. complessi con alloggi rivolti a di-verse fasce d’età), a programmi di home sharing (coabitazione di un giovane, spesso studente, con un anziano, in cui il canone è annullato o calmierato a fronte dell’offerta, da parte del giov
	Box 3.7 CALICO (Bruxelles, Belgio) 
	CALICO è un progetto innovativo di cohousing comunitario con servizi di cura integrati, inaugurato nel 2021 a Bruxelles. L’iniziativa mira a sperimentare nuovi modelli di abitare collaborativo e solidale, combinando housing accessibile, mutuo aiuto tra residenti e servizi di cura professionali, con partico-lare attenzione alla dimensione intergenerazionale, interculturale e di genere. Il progetto ospita 75 per-sone in totale e punta deliberatamente alla mescolanza sociale: almeno il 50% dei residenti è cost
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	Brussels CALICO | UIA - Urban Innovative Actions


	Uno degli elementi più innovativi del progetto riguarda il modello di cura, che integra pratiche informali di auto-cura/mutuo aiuto, basate sull'attivazione spontanea e la solidarietà tra vicini, e servizi di assi-stenza professionale, garantiti da organizzazioni specializzate. Gli abitanti non sono soltanto utenti del progetto ma partecipano attivamente alla gestione degli spazi e ai processi decisionali, rafforzando il senso di appartenenza e la responsabilità collettiva.  
	Tale progetto nasce grazie alla collaborazione di numerosi partner pubblici e privati. Tra i principali figurano Brussels Housing (autorità urbana principale e co-coordinatore), il Community Land Trust Bruxelles, diverse organizzazioni sociali attive nella cura e nell’abitare collaborativo, l’Università Vrije Universiteit Brussel (VUB) – incaricata della valutazione e della replicabilità del modello – e il Comune di Forest, che supporta l’integrazione del progetto nel quartiere. Dal punto di vista economico
	 
	Home sharing 
	Come declinazione dei modelli abitativi intergenerazionali, l’home sharing pro-muove la convivenza solidale, nella medesima unità abitativa, fra persone an-ziane – spesso sole o con abitazioni sottoutilizzate – e giovani adulti, studenti o lavoratori, alla ricerca di un alloggio economico. Si fonda su uno scambio reci-proco, non o parzialmente monetario: l’anziano offre ospitalità e, in cambio, il giovane fornisce compagnia, piccoli aiuti nella vita quotidiana o un presidio do-mestico. 
	Questo modello nasce in Europa negli anni Novanta, inizialmente in Fran-cia e Spagna, come risposta al duplice problema della solitudine in età avanzata e della difficoltà di accesso alla casa per i giovani (Costa, 2020; Bianchi e Costa, 2024). Negli ultimi anni, grazie al sostegno di enti pubblici, università e organiz-zazioni del terzo settore, la coabitazione intergenerazionale è stata adottata in diversi paesi europei – tra cui anche Italia, Austria, Belgio, Germania, Regno Unito, Irlanda ecc. – assumen
	Box 3.8 Programma Aconchego (Porto, Portogallo) 
	Il programma – sostenuto dal Comune di Porto, insieme con l’Academic Federation of Porto – è mosso da un duplice obiettivo: i) contrastare la solitudine e l’isolamento sociale tra le persone anziane (60 anni o più), specialmente quelle che vivono da sole; ii) offrire soluzioni abitative a studenti univer-sitari (tra i 18 e 35 anni) che si trasferiscono a Porto e che non risiedono nella città, aiutandoli a ridurre i costi di alloggio. L’utenza è, dunque, circoscritta a: i) cittadini di almeno 60 anni, che vi
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	Aconchego Program - Age-Friendly World


	Il modello prevede che anziani che dispongano di una casa con condizioni adeguate accolgano studenti che ne hanno bisogno. Gli studenti offrono compagnia, supporto sociale e interazione in cambio dell’al-loggio. Il modello poggia su un: 
	 
	• processo di selezione ad hoc, che prevede: i) interviste agli studenti candidati; ii) valutazione delle condizioni abitative degli anziani ospitanti; iii) valutazione del profilo personale e della disponibi-lità all’ospitalità; 
	• processo di selezione ad hoc, che prevede: i) interviste agli studenti candidati; ii) valutazione delle condizioni abitative degli anziani ospitanti; iii) valutazione del profilo personale e della disponibi-lità all’ospitalità; 
	• processo di selezione ad hoc, che prevede: i) interviste agli studenti candidati; ii) valutazione delle condizioni abitative degli anziani ospitanti; iii) valutazione del profilo personale e della disponibi-lità all’ospitalità; 

	• monitoraggio continuo: attuato attraverso visite domiciliari regolari per verificare che la convi-venza funzioni e che la relazione tra anziano e studente rispetti le aspettative.  
	• monitoraggio continuo: attuato attraverso visite domiciliari regolari per verificare che la convi-venza funzioni e che la relazione tra anziano e studente rispetti le aspettative.  


	 
	Tale modello può assicurare benefici per le diverse parti coinvolte, quali: i) per gli anziani: maggior senso di compagnia, affetti, relazioni intergenerazionali, diminuzione della solitudine; ii) per gli stu-denti: riduzione dei costi di alloggio, miglior inserimento nella vita cittadina, ambiente domestico (più accogliente) che favorisce il benessere e le prestazioni universitarie. In definitiva, il modello si dimostra poco costoso dal punto di vista operativo (non ci sono spese infrastrutturali, essendo 
	3.4.5 Rifugi di transizione e hotel per soggiorni prolungati 
	Anche questi modelli (talvolta ricondotti al concetto di “restorative care” – Veghte, 2024) si posizionano nel continuum assistenziale tra il domicilio e la re-sidenzialità permanente, offrendo una struttura temporanea di supporto nei casi seguenti: 
	 
	• post-ospedalizzazione (riabilitazione, convalescenza); 
	• post-ospedalizzazione (riabilitazione, convalescenza); 
	• post-ospedalizzazione (riabilitazione, convalescenza); 

	• recupero dopo malattia o intervento chirurgico; 
	• recupero dopo malattia o intervento chirurgico; 

	• sollievo temporaneo per caregiver (“respite care”); 
	• sollievo temporaneo per caregiver (“respite care”); 

	• transizione prima di un cambiamento abitativo permanente; 
	• transizione prima di un cambiamento abitativo permanente; 

	• soggiorni stagionali (es. invernali). 
	• soggiorni stagionali (es. invernali). 


	 
	Le caratteristiche distintive del modello risiedono nell’offrire un alloggio (unità abitative o stanze private, arredate, con servizi alberghieri; spazi comuni; assi-stenza sanitaria leggera prestata da personale qualificato) per una durata di tempo variabile (da pochi giorni a settimane o mesi, a seconda della casistica – es. sollievo vs riabilitazione).  
	Tali modelli tendenzialmente prevedono un’assistenza medica di base (es. supporto medico minimo necessario, gestione farmaci, aiuto nelle attività di vita quotidiana, fisioterapia; staff presente h24 nei modelli con bisogni maggiori), con l’obiettivo finale di contribuire al ripristino/mantenimento dell’autonomia (es. facilitare il ritorno al domicilio, evitare l’ingresso in struttura permanente, dare sollievo ai caregiver, testare l’adeguatezza di una residenza a lungo ter-mine). Esempi di tali modelli di 
	Box 3.9 Step Down Service, Curo (Bath & North East Somerset, Regno Unito) 
	Il progetto è promosso dal Curo Group, in partnership con Bath & North East Somerset Council tramite l’Independent Living Service. Si rivolge a persone che: abitano in questa area o sono registrate 
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	con un GP locale e: i) sono clinicamente pronte per la dimissione dall’ospedale ma non possono tor-nare a casa immediatamente; ii) presentano condizioni fisiche o emotive che richiedono tempo di adat-tamento; iii) sono sotto valutazione per l’accesso a pacchetti di cure domiciliari. 
	13
	 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	Curo Group | Step Down Service



	Il servizio, dunque, offre alloggi a persone che sono clinicamente pronte a lasciare l’ospedale ma non possono ancora ritornare al loro domicilio per motivi vari (es. necessità di adattamenti, bisogno di riabilitazione o di ulteriore supporto) o che aspettano valutazioni sul tipo di cure domiciliari necessario. L’iniziativa ambisce a favorire il recupero/adattamento ed evitare ricoveri ospedalieri o permanenze in ospedale non necessarie. La struttura dispone di sei proprietà indipendenti, arredate ad alto s
	3.4.6 Assistenza infermieristica di quartiere (“Neighborhood Nursing”) 
	Tale modello, nato nei Paesi Bassi nel 2006 e denominato Buurtzorg (“cura di quartiere”), rappresenta una delle innovazioni più radicali nell’assistenza domi-ciliare e comunitaria in Europa. Esso si basa su piccoli team di infermieri auto-gestiti che forniscono assistenza olistica a domicilio, integrando funzioni sani-tarie e sociali senza la mediazione di un apparato amministrativo centralizzato (Bernstein et al., 2022; Veghte, 2024). La logica è quella dell’autogestione pro-fessionale, che elimina livelli
	Questo approccio ha prodotto effetti notevoli: una riduzione delle ore di assistenza rispetto al sistema tradizionale, maggiore soddisfazione dei pazienti e dei professionisti (con livelli di assenteismo e turnover da 1/3 a 2/3 inferiori ri-spetto a organizzazioni comparabili), e costi fissi e di gestione inferiori (Bern-stein et al., 2022; Veghte, 2024). Il modello è oggi esportato o adattato in diversi paesi, tra cui Belgio, Germania, Svezia e Regno Unito, come racconta l’esempio sottostante. 
	Box 3.10 BelleVie Care (Regno Unito) 
	BelleVie Care offre un ventaglio piuttosto ampio di cure domiciliari: cura di demenza e Alzheimer, assistenza personale, compagnia, sollievo temporaneo (respite), cure palliative ed end-of-life, riabili-tazione domiciliare ecc. L’iniziativa è implementata in più zone (Oxfordshire, Northumberland, Buc-kinghamshire), garantendo una buona presenza territoriale. Gli elementi distintivi del modello risie-dono in:  
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	 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	Our Approach - BelleVie Care



	 
	• centralità della persona e personalizzazione dell’intensità di supporto: ogni servizio è perfetta-mente su misura rispetto a bisogni e desideri individuali. Questo si riflette anche nell’uso di piani mensili personalizzati (“bespoke monthly plans”) che non legano il cliente a orari o giorni prede-finiti. Se il bisogno cambia, cambiano anche il livello e i tempi del supporto richiesto. Di conse-guenza, anche il corrispettivo non è addebitato “a ore”: questo evita che il tempo diventi la di-mensione vincola
	• centralità della persona e personalizzazione dell’intensità di supporto: ogni servizio è perfetta-mente su misura rispetto a bisogni e desideri individuali. Questo si riflette anche nell’uso di piani mensili personalizzati (“bespoke monthly plans”) che non legano il cliente a orari o giorni prede-finiti. Se il bisogno cambia, cambiano anche il livello e i tempi del supporto richiesto. Di conse-guenza, anche il corrispettivo non è addebitato “a ore”: questo evita che il tempo diventi la di-mensione vincola
	• centralità della persona e personalizzazione dell’intensità di supporto: ogni servizio è perfetta-mente su misura rispetto a bisogni e desideri individuali. Questo si riflette anche nell’uso di piani mensili personalizzati (“bespoke monthly plans”) che non legano il cliente a orari o giorni prede-finiti. Se il bisogno cambia, cambiano anche il livello e i tempi del supporto richiesto. Di conse-guenza, anche il corrispettivo non è addebitato “a ore”: questo evita che il tempo diventi la di-mensione vincola

	• prossimità e continuità relazionale: gli addetti alle cure domiciliari provengono dalla comunità locale, quindi, spesso, il cliente vede facce familiari con frequenza regolare. Ciò favorisce l’in-staurarsi di relazioni di fiducia, accrescendo stabilità e qualità del supporto.  
	• prossimità e continuità relazionale: gli addetti alle cure domiciliari provengono dalla comunità locale, quindi, spesso, il cliente vede facce familiari con frequenza regolare. Ciò favorisce l’in-staurarsi di relazioni di fiducia, accrescendo stabilità e qualità del supporto.  


	3.4.7 Opportunità e sfide per il settore in tema di abitare per la longevità 
	L’overview appena offerta mette in luce due principali fronti rispetto ai quali i sistemi di LTC si trovano tanto a poter cogliere delle opportunità inedite, quanto a dover fronteggiare altrettanto rilevanti sfide. Questi, più in particolare, riguardano la: 
	 
	• adozione di approcci collaborativi all’offerta di assistenza; 
	• adozione di approcci collaborativi all’offerta di assistenza; 
	• adozione di approcci collaborativi all’offerta di assistenza; 

	• emersione di nuove professionalità e fabbisogni di competenze. 
	• emersione di nuove professionalità e fabbisogni di competenze. 


	 
	In riferimento al primo punto, uno dei tratti più rilevanti dei modelli analizzati è la necessità di collaborazione tra attori diversi e intersettoriale: enti locali, ser-vizi sanitari, organizzazioni non profit, imprese sociali, destinatari dei servizi e loro caregiver. Tali esperienze testimoniano i crescenti sforzi per promuovere una maggiore integrazione fra politiche abitative, sanitarie, di LTC e sociali al fine di costruire percorsi continui di assistenza e di rispondere in modo tempe-stivo a dei bis
	Ciò, tuttavia, va a delineare delle nuove sfide per i sistemi di LTC in Eu-ropa. È ben noto, infatti, che i diversi sistemi di governance (sanitario, sociale, abitativo) operano spesso in silos amministrativi: la cooperazione richiede quindi nuovi strumenti di coordinamento interistituzionale e sistemi di dati con-divisi (OECD, 2025). A ciò si sommano ulteriori barriere strutturali e gestionali, quali la presenza di modalità di finanziamento frammentarie (pochi paesi di-spongono di fondi dedicati al senior 
	Per quanto attiene al secondo punto, l’emergere di nuovi modelli abitativi comporta anche una profonda ridefinizione delle professionalità coinvolte, che sempre più spesso si qualificano come figure di frontiera, operanti al confine tra sociale, sanitario e comunità. Figure come i community managers o i case ma-nagers – si pensi ai c.d. “Mulinellos” del modello Evermore – svolgono un ruolo strategico nel coordinare servizi, costruire relazioni e promuovere la vita comu-nitaria. Essi assolvono a tutta una se
	 
	• Selezione dell’utenza: molte delle esperienze descritte prevedono la con-divisione più o meno stretta di spazi (da quelli comuni, alla vera e pro-pria unità abitativa, nel caso, per esempio, dell’home sharing). Diventa, dunque, cruciale operare un buon matching, individuando utenti con bi-sogni e stili di vita compatibili, che possano interagire positivamente an-che sul piano relazionale (Veghte, 2024). Inoltre, alcuni casi descritti (es. Humanitas, nei Paesi Bassi) prevedono un obbligo contrattuale di de
	• Selezione dell’utenza: molte delle esperienze descritte prevedono la con-divisione più o meno stretta di spazi (da quelli comuni, alla vera e pro-pria unità abitativa, nel caso, per esempio, dell’home sharing). Diventa, dunque, cruciale operare un buon matching, individuando utenti con bi-sogni e stili di vita compatibili, che possano interagire positivamente an-che sul piano relazionale (Veghte, 2024). Inoltre, alcuni casi descritti (es. Humanitas, nei Paesi Bassi) prevedono un obbligo contrattuale di de
	• Selezione dell’utenza: molte delle esperienze descritte prevedono la con-divisione più o meno stretta di spazi (da quelli comuni, alla vera e pro-pria unità abitativa, nel caso, per esempio, dell’home sharing). Diventa, dunque, cruciale operare un buon matching, individuando utenti con bi-sogni e stili di vita compatibili, che possano interagire positivamente an-che sul piano relazionale (Veghte, 2024). Inoltre, alcuni casi descritti (es. Humanitas, nei Paesi Bassi) prevedono un obbligo contrattuale di de

	• Mediazione, orientamento e animazione di comunità: queste figure pro-fessionali fungono da punto di raccordo tra residenti, famiglie, ammini-strazioni e fornitori di altri servizi (per esempio, sanitari, sociali o anche culturali o ricreativi). Al contempo, promuovono attività sociali, scambi intergenerazionali e contatti con il contesto più ampio su cui insistono strutture. 
	• Mediazione, orientamento e animazione di comunità: queste figure pro-fessionali fungono da punto di raccordo tra residenti, famiglie, ammini-strazioni e fornitori di altri servizi (per esempio, sanitari, sociali o anche culturali o ricreativi). Al contempo, promuovono attività sociali, scambi intergenerazionali e contatti con il contesto più ampio su cui insistono strutture. 

	• Monitoraggio dei bisogni e prevenzione: tali figure, specie se inserite in team di professionalità con background variegati, possono identificare precocemente segnali di fragilità o isolamento e, più in generale, devono operare una lettura continua dei bisogni individuali per assicurare l’ade-guatezza dei piani assistenziali (spesso modulabili). Parte dell’azione di monitoraggio può anche riguardare l’osservazione delle dinamiche so-ciali fra i fruitori degli spazi, per identificare e gestire eventuali pr
	• Monitoraggio dei bisogni e prevenzione: tali figure, specie se inserite in team di professionalità con background variegati, possono identificare precocemente segnali di fragilità o isolamento e, più in generale, devono operare una lettura continua dei bisogni individuali per assicurare l’ade-guatezza dei piani assistenziali (spesso modulabili). Parte dell’azione di monitoraggio può anche riguardare l’osservazione delle dinamiche so-ciali fra i fruitori degli spazi, per identificare e gestire eventuali pr

	• Coordinamento operativo: infine, tali figure non solo gestiscono i rap-porti con altri fornitori di servizi ma supportano processi di governance partecipata. 
	• Coordinamento operativo: infine, tali figure non solo gestiscono i rap-porti con altri fornitori di servizi ma supportano processi di governance partecipata. 


	 
	Alla luce di ciò, non stupisce che a queste figure sia richiesto un mix di compe-tenze che non necessariamente, a oggi, connota gli operatori socio-sanitari tra-dizionali. Non si tratta unicamente di detenere conoscenze sanitarie di base (per formulare i piani assistenziali e interfacciarsi con operatori sanitari) ma anche skill relazionali e comunicative (per mediare tra bisogni individuali e collettivi, ma anche per svolgere un lavoro di sensibilizzazione che consenta di ampliare la conoscenza del modello
	3.5 La trasformazione digitale dell’assistenza domiciliare alle persone anziane in Europa 
	Nei paragrafi successivi, verranno approfondite alcune prime esperienze di in-novazione tecnologica delle cure domiciliari per ciascuna delle quattro finalità individuate (vedere la precedente Tabella 3.3 per una sintesi), dedicando dei box all’illustrazione di alcune iniziative e progettualità particolarmente emblemati-che. A seguire, si riportano ulteriori riflessioni conclusive rispetto alle opportu-nità e alle sfide che si pongono, in questo frangente, per i sistemi di LTC operanti nel panorama europeo.
	3.5.1 Adattare l’ambiente domestico per favorire indipendenza 
	Un possibile obiettivo perseguibile attraverso l’uso di tecnologie digitali (si pensi ai sistemi di “Ambient Assisted Living” e alle “smart homes”) è trasformare la casa della persona anziana in un ambiente adattivo, dove la tecnologia “scom-pare” nel contesto domestico pur rimanendo capace di sostenere la vita indipen-dente attraverso l’automazione e l’integrazione di sensori di movimento, luci automatizzate, rilevatori di caduta e dispositivi IoT che monitorano abitudini e attività quotidiane, segnalando 
	Box 3.11 ACTIVAGE (progetto su scala europea) 
	Il progetto europeo ACTIVAGE (2017-2020) rappresenta uno dei più ampi esperimenti di “smart li-ving environments” a scala continentale. Cofinanziato dalla Commissione Europea nel quadro del pro-gramma Horizon 2020, ha coinvolto oltre 7.000 utenti anziani in sette paesi, tra cui Spagna, Germania, Grecia e Regno Unito. L’obiettivo era creare un ecosistema IoT interoperabile capace di integrare di-spositivi domestici, sensori ambientali e piattaforme di servizi locali. Ogni “pilot site” ha sperimentato modelli
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	 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	ACTIVAGE Project: Internet of Things (IoT) for ageing well



	 
	• sensori domestici per il monitoraggio dell’attività quotidiana, abitudini, rilevamento di anomalie comportamentali (deviazioni rispetto al normale) per interventi precoci; 
	• sensori domestici per il monitoraggio dell’attività quotidiana, abitudini, rilevamento di anomalie comportamentali (deviazioni rispetto al normale) per interventi precoci; 
	• sensori domestici per il monitoraggio dell’attività quotidiana, abitudini, rilevamento di anomalie comportamentali (deviazioni rispetto al normale) per interventi precoci; 

	• soluzioni IoT per il miglioramento della sicurezza domestica e la gestione ambientale (tempera-tura, qualità dell’aria, illuminazione); 
	• soluzioni IoT per il miglioramento della sicurezza domestica e la gestione ambientale (tempera-tura, qualità dell’aria, illuminazione); 

	• tele-visita/comunicazione a distanza, per ridurre le barriere dovute a mobilità ridotta o in contesti rurali;  
	• tele-visita/comunicazione a distanza, per ridurre le barriere dovute a mobilità ridotta o in contesti rurali;  

	• integrazione con piattaforme locali (es. FIWARE in Grecia) e altri servizi territoriali. 
	• integrazione con piattaforme locali (es. FIWARE in Grecia) e altri servizi territoriali. 


	 
	Le valutazioni finali del progetto hanno mostrato miglioramenti significativi nella percezione di sicu-rezza e indipendenza degli utenti, nonché nella riduzione dei costi di assistenza domiciliare leggera. Tuttavia, ACTIVAGE ha anche evidenziato criticità nella standardizzazione dei protocolli di interopera-bilità e nella scalabilità economica dei servizi. In prospettiva, ACTIVAGE si propone come un riferimento centrale per la definizione di un framework europeo di “smart ageing” e per la promozione di mode
	3.5.2 Gestire proattivamente la salute 
	Un secondo ambito d’applicazione è quello della prevenzione proattiva e della gestione remota della salute. Tecnologie come dispositivi indossabili, sensori biometrici, “assistive robot” e assistenti virtuali permettono il monitoraggio continuo di parametri fisiologici e comportamentali, consentendo interventi tempestivi in caso di necessità (Kim et al., 2022; Tunstall, 2025; Zager Kocjan et al., 2023). Simili modelli di “home care” proattiva e preventiva mettono la persona anziana nella posizione di giocar
	Box 3.12 Cera – Droid-like Robots (Regno Unito) 
	La società britannica Cera ha introdotto nel 2025 una flotta di robot semi-autonomi impiegati per oltre 3.000 visite settimanali a domicilio di persone anziane e vulnerabili. Questi robot, descritti come “droid-like caregivers”, utilizzano l’intelligenza artificiale per condurre brevi interazioni vocali, verifi-care l’assunzione dei farmaci, raccogliere dati clinici di base e segnalare eventuali anomalie al centro di controllo. L’esperimento è significativo per due motivi: da un lato, mostra come la robotic
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	 . 
	AI robots carry out 3000 care visits a week for vulnerable people
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	 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	BayCare Group | Miicare



	Box 3.13 BayCare Group & MiiCare (Regno Unito) 
	BayCare Group, provider inglese di servizi domiciliari, ha sperimentato con successo la piattaforma MiiCare, basata sull’assistente vocale “Monica”, un hub domestico che integra sensori ambientali, dispositivi indossabili e algoritmi di machine learning. Il sistema monitora parametri vitali, pattern di movimento e umore, attivando alert personalizzati per caregiver e familiari. Il sistema si compone di diversi tool (MiiCube; misuratore di pressione sanguigna; bilancia, termometro, orologio e anello smart; p
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	• vocali: il sistema rileva sottili cambiamenti nei modelli di linguaggio che possono indicare declino cognitivo, cambiamenti dello stato emotivo o problemi respiratori;  
	• vocali: il sistema rileva sottili cambiamenti nei modelli di linguaggio che possono indicare declino cognitivo, cambiamenti dello stato emotivo o problemi respiratori;  
	• vocali: il sistema rileva sottili cambiamenti nei modelli di linguaggio che possono indicare declino cognitivo, cambiamenti dello stato emotivo o problemi respiratori;  

	• dell'andatura: analizza i modelli di camminata per prevedere il rischio di cadute, monitorare i cambiamenti della mobilità e rilevare i primi segni di fragilità; 
	• dell'andatura: analizza i modelli di camminata per prevedere il rischio di cadute, monitorare i cambiamenti della mobilità e rilevare i primi segni di fragilità; 

	• del sonno: monitora la qualità, la durata e le interruzioni del sonno, fornendo informazioni sulla salute e il benessere generale; 
	• del sonno: monitora la qualità, la durata e le interruzioni del sonno, fornendo informazioni sulla salute e il benessere generale; 

	• delle attività della vita quotidiana: monitora la routine quotidiana, come l'aderenza alla terapia farmacologica, l'idratazione e la preparazione dei pasti; 
	• delle attività della vita quotidiana: monitora la routine quotidiana, come l'aderenza alla terapia farmacologica, l'idratazione e la preparazione dei pasti; 

	• predittive: l’hub combina più fonti di dati per prevedere i rischi per la salute prima che diventino critici, consentendo interventi preventivi. 
	• predittive: l’hub combina più fonti di dati per prevedere i rischi per la salute prima che diventino critici, consentendo interventi preventivi. 


	Box 3.14 TIM o “Total solution for Intelligent Medication” (Danimarca) 
	TIM è un ecosistema digitale sviluppato in Danimarca a partire da una collaborazione tra diversi co-muni della regione dello Jutland settentrionale (tra cui Aalborg, Hjørring e Vesthimmerland), che nel 2017 hanno avviato un programma di innovazione per individuare modalità più sicure ed efficienti di gestione della terapia farmacologica nelle persone anziane o fragili che vivono a domicilio. La soluzione tecnologica, implementata operativamente a partire dal 2020, combina una soluzione robotica con piattafo
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	Il robot medico dosa più precisamente di un umano e aumenta l'indipendenza dei citta-dini


	TIM rappresenta un modello di integrazione, in cui prescrizioni mediche, farmacia, sistemi informativi comunali e dispositivo domestico sono collegati digitalmente lungo l’intero processo: dalla prescri-zione all’assunzione dei farmaci. Le valutazioni delle sperimentazioni nei comuni danesi indicano risul-tati positivi sia in termini di qualità sia di efficienza. Il robot dosa i farmaci con un’accuratezza superiore a quella ottenibile con procedure manuali e contribuisce a liberare tempo per il personale as
	3.5.3 Restare connessi: la tecnologia come ponte relazionale 
	Un ulteriore scopo dell’adottare innovazioni digitali nel contesto dell’eroga-zione di servizi domiciliari è il potenziamento del contatto sociale e del benessere psicologico delle persone anziane. Le tecnologie digitali possono contrastare la solitudine e stimolare la cognitività attraverso strumenti di comunicazione, piat-taforme di “social engagement” e centri diurni virtuali, come quello approfon-dito al Capitolo 4. Se, da un lato, la stimolazione cognitiva mediata da app e realtà virtuale contribuisce 
	19 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	19 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	Navel – the new empathy robot for good care - navel

	20 Maggiori informazioni disponibili al link: . 
	inTtouch


	Box 3.15 inTouch (Repubblica Ceca) 
	inTouch è un servizio digitale progettato per sostenere il benessere sociale e cognitivo delle persone anziane attraverso conversazioni telefoniche quotidiane generate da un assistente vocale AI-based. La piattaforma è pensata per ridurre l’isolamento sociale e mantenere attive le capacità cognitive degli utenti. Il servizio funziona tramite chiamate telefoniche automatiche – accessibili da qualsiasi telefono fisso o mobile, senza necessità di app o competenze digitali – durante le quali l’utente conversa c
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	3.5.4 Trasformare la gestione e l’erogazione dei servizi 
	I benefici ottenibili dall’uso delle tecnologie digitali in ambito di assistenza do-miciliare non riguardano solo i destinatari, ma anche i processi organizzativi e gestionali dei provider di LTC. App e piattaforme di care management offrono un valido ausilio ai processi decisionali dei professionisti della cura, abilitando spesso anche il coordinamento di team multidisciplinari, la pianificazione di vi-site e turni, oltre che il tracciamento di bisogni e outcome degli assistiti in tempo reale e continuativ
	Box 3.15 Buurtzorg (Paesi Bassi) 
	Per il caso olandese Buurtzorg (descritto approfonditamente nel paragrafo 3.2.6 e da: Bernstein et al., 2022; Veghte, 2024), la tecnologia – ben oltre essere un mero “strumento di supporto” – si confi-gura come un elemento abilitante centrale dell’intero modello organizzativo. I diversi dispositivi adottati e i loro vantaggi sono descritti di seguito. 
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	• Siilo Connect/Siilo Messenger: app/messaggistica crittografata per operatori sanitari che per-mette una comunicazione sicura tra infermieri, team e soggetti esterni (GP, terapisti ecc.), anche in mobilità, e facilita lo scambio rapido di informazioni cliniche e operative. I principali vantaggi comprendono: più veloce consultazione fra colleghi; gruppi di lavoro che si autoformano; mag-giore sicurezza nella gestione dei dati dei pazienti; maggiore coordinamento esterno con altri professionisti. 
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	• Tecnologie mobili (tablet, dispositivi sul campo): strumenti per permettere agli infermieri di re-gistrare la documentazione in loco, consultare dati, coordinarsi con il team mentre sono “in mo-vimento”. Fra i benefici tratti si contano: riduzione dei tempi morti legati a spostamenti/ritorno in sede per aggiornamenti; documentazione più tempestiva e accurata; migliore integrazione con il contesto del paziente; accresciuta autonomia e responsabilizzazione dei team. 
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	• Sistema di outcome measurement/registro elettronico standardizzato: Buurtzorg usa sistemi (es. l'Omaha System) per valutare le necessità del paziente, documentare gli interventi, raccogliere dati sui risultati individuali e aggregati per popolazioni, per monitorare la qualità, efficienza e per miglioramento continuo. Tale strumento assicura: migliore evidenza su cosa funziona; dati utili per coaching e benchmarking tra team; possibilità di intervenire rapidamente se un team si di-scosta rispetto a indicat
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	Per Buurtzorg, l’uso di queste molteplici soluzioni tecnologiche ha migliorato la tempestività decisio-nale e la collaborazione multidisciplinare, dimostrando come strumenti digitali “leggeri” possano avere un impatto sistemico sull’efficienza organizzativa. 
	Box 3.16 BelleVie Care e Wellbeing OS (Regno Unito) 
	In maniera non dissimile, anche BelleVie Care (esperienza già approfondita in questo capitolo) offre un esempio di innovazione organizzativa basata sulla tecnologia. BelleVie, infatti, si è dotata di una piattaforma digitale proprietaria (Wellbeing OS) tramite cui gestisce la comunicazione interna, la pro-grammazione delle visite, la formazione e il monitoraggio della qualità, eliminando la necessità di un back office centrale. In aggiunta, è in fase di sviluppo un Care Management software pensato per raf-f
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	3.5.5 Opportunità e sfide per il settore in tema di digitalizzazione dei servizi domiciliari 
	La crescente integrazione delle tecnologie digitali nei servizi domiciliari e nelle politiche di LTC europee apre nuove prospettive per i provider pubblici e privati che operano nel settore dell’assistenza agli anziani. Come mostrano i casi e le esperienze analizzate nelle sezioni precedenti, la digitalizzazione non si limita all’introduzione di nuovi strumenti, ma comporta una trasformazione più am-pia dei modelli di erogazione dei servizi, dei ruoli professionali e delle modalità di interazione tra utenti
	Tra le principali opportunità, emerge innanzitutto il potenziale migliora-mento degli outcome di salute e benessere. Le tecnologie di monitoraggio re-moto, i sensori domestici e le piattaforme di gestione dei dati permettono di in-dividuare precocemente segnali di rischio e di intervenire prima che situazioni critiche evolvano in emergenze sanitarie. Diversi studi e sperimentazioni euro-pee indicano che modelli di telemonitoraggio proattivo possono contribuire a ridurre significativamente le chiamate ai ser
	Un secondo ambito di opportunità riguarda il supporto ai caregiver, sia formali sia informali. Nei sistemi europei di LTC, una parte significativa dell’as-sistenza è infatti fornita da familiari o reti informali, spesso con un elevato ca-rico emotivo e organizzativo. Tecnologie come promemoria digitali, assistenti vocali, sistemi di monitoraggio domestico o piattaforme di coordinamento tra operatori e familiari possono contribuire a ridurre lo stress e il carico fisico as-sociato alla cura quotidiana. In qu
	La digitalizzazione offre inoltre ai provider opportunità significative in termini di efficienza operativa e organizzativa. Strumenti digitali per la pianifi-cazione delle visite domiciliari, la gestione dei turni, la documentazione clinica o la comunicazione tra professionisti consentono di ridurre attività amministra-tive ripetitive e di ottimizzare l’utilizzo di risorse umane sempre più scarse. Le visite virtuali e le piattaforme di coordinamento multidisciplinare, per esempio, possono diminuire la neces
	Accanto a queste opportunità, tuttavia, l’adozione su larga scala delle tec-nologie digitali nei servizi di LTC al domicilio incontra ancora diverse sfide strutturali. Una delle principali riguarda la frammentazione delle fonti di finan-ziamento e delle responsabilità istituzionali. In molti paesi europei, infatti, i si-stemi sanitari, di LTC e di assistenza sociale sono finanziati e gestiti attraverso canali separati. Questa divisione può generare situazioni in cui un attore sostiene i costi iniziali dell’
	A questa complessità si aggiungono le differenze normative e organizza-tive tra paesi e regioni, che rendono difficile l’adozione uniforme di soluzioni digitali. Le politiche di LTC in Europa presentano livelli di decentralizzazione molto variabili e ciò comporta differenze nelle modalità di finanziamento, nei criteri di accreditamento dei provider e negli standard tecnologici richiesti. Di conseguenza, molte soluzioni sviluppate in contesti specifici devono essere adat-tate o riprogettate per poter essere 
	Un’altra sfida rilevante riguarda la mancanza di interoperabilità tra di-spositivi e piattaforme digitali. Numerosi sistemi utilizzati nei servizi domiciliari – sensori domestici, cartelle cliniche elettroniche, piattaforme di telemonitorag-gio o applicazioni di care management – sono sviluppati da fornitori diversi e spesso non comunicano efficacemente tra loro. Questa frammentazione tecno-logica limita la possibilità di costruire ecosistemi integrati di dati e servizi, ridu-cendo il potenziale trasformati
	Ulteriori barriere emergono sul piano sociale e culturale, in particolare per quanto riguarda l’alfabetizzazione digitale e l’accettazione delle tecnologie. Molte persone anziane – ma anche alcuni professionisti del settore – possiedono competenze digitali limitate o manifestano diffidenza verso strumenti percepiti come complessi o invasivi. In alcuni casi, l’uso di dispositivi assistivi può, inol-tre, essere associato a uno stigma legato alla perdita di autonomia o alla fragi-lità. Per questo motivo, il su
	Infine, resta aperta la questione dei costi di implementazione e della so-stenibilità economica. Sebbene molte tecnologie promettano risparmi nel me-dio-lungo periodo, l’investimento iniziale necessario per acquistare dispositivi, sviluppare infrastrutture digitali e formare il personale può rappresentare una barriera significativa per molti provider, in particolare per le organizzazioni di piccole dimensioni o operanti in contesti con risorse limitate. Garantire modelli di finanziamento stabili e meccanism
	3.6 Conclusioni 
	L’analisi condotta sui modelli innovativi internazionali di LTC mette in evi-denza come i processi di innovazione, pur sviluppandosi lungo direttrici diverse – da un lato l’abitare, dall’altro la digitalizzazione dei servizi di supporto alla domiciliarità –, condividano alcune trasformazioni di fondo che stanno ridefi-nendo il settore. 
	Per quanto riguarda i modelli innovativi di abitare per l’invecchiamento, emerge chiaramente come l’elemento distintivo non risieda esclusivamente nella dimensione architettonica o infrastrutturale, quanto piuttosto nel mutamento culturale e organizzativo che li sottende. Le esperienze analizzate propongono infatti una ridefinizione del concetto stesso di assistenza, che tende a configu-rarsi sempre meno come servizio erogato in modo unidirezionale e sempre più come processo di co-produzione, in cui utenti,
	Parallelamente, l’analisi della digitalizzazione dei servizi domiciliari evi-denzia come la trasformazione in atto sia ancora in una fase evolutiva, caratte-rizzata da un equilibrio delicato tra introduzione di nuove tecnologie e capacità dei sistemi organizzativi e istituzionali di adattarsi. Per i provider, cogliere ap-pieno le opportunità offerte dal digitale implica non solo investimenti in infra-strutture, ma anche un ripensamento dei modelli di governance, delle compe-tenze professionali e delle modal
	Letti congiuntamente, questi due ambiti restituiscono l’immagine di un settore in trasformazione, in cui l’innovazione si gioca sempre più nella capacità di costruire ecosistemi integrati e collaborativi. La diffusione e il consolida-mento di tali modelli di servizio richiedono, tuttavia, alcune condizioni abili-tanti: politiche abitative e di welfare maggiormente integrate, sistemi di finan-ziamento coerenti con gli obiettivi di innovazione e percorsi strutturati di svi-luppo delle competenze. 
	In prospettiva, il futuro della LTC in un’Europa caratterizzata da un pro-gressivo invecchiamento della popolazione dipenderà dalla capacità dei sistemi locali di attivare alleanze tra cittadini, istituzioni e territori, promuovendo una visione in cui la casa non sia più intesa unicamente come spazio fisico in cui l’invecchiamento “accade”, ma come infrastruttura sociale di cura e benessere. Allo stesso modo, lo sviluppo dell’assistenza domiciliare digitale sarà sempre più legato alla costruzione di ecosist
	A partire dalla mappatura appena descritta, il Capitolo 4 illustra la meto-dologia adottata per selezionare i casi di studio fatti oggetto di disamina più approfondita e per condurre l’analisi delle evidenze raccolte. Il Capitolo 5, in-vece, costruisce tanto sulla ricognizione internazionale quanto sui casi di studio per discuterne le implicazioni per i gestori di servizi di LTC nel contesto italiano.  
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