
Le necessità dei più anziani
Fra normalità, vulnerabilità, fragilità e disabilità

Fabrizio Giunco

Direzione sanitaria, Presidio Nord 1

Istituto Palazzolo

Via Don Luigi Palazzolo, 21 Milano









Golini A, Grimaccia E. A cento anni dalla Grande Guerra: effetti demografici nel

breve e nel lungo periodo. Neodemos.it, 9 giugno 2015











Mi guardavo intorno a Harvard, durante il mio primo meeting su

“Aspetti etici della cura degli anziani”. Mi accorsi che, oltre a me, c’era

solo un’altra persona con i capelli bianchi, un pioniere negli studi

sull’invecchiamento (sembra che i geriatri debbano ritirarsi a 65 anni).

Gli altri giovani Turchi della nuova cultura geriatrica, erano per lo più

giovani, laureati in psichiatria e specializzati in gero-psichiatria (a

pensar male … oggi ci sono molti finanziamenti per i loro studi sulle

demenze) o che si fregiavano del nuovo titolo di eticisti medico-legali.

Ascoltavo questi esperti parlare di “quelli”: quelle persone malate,

vecchie, senza aiuto, senza figli, incontinenti, dipendenti, che drenano

le risorse delle loro famiglie e rappresentano un onere insostenibile per

gli ospedali e per il sistema sanitario e di sicurezza sociale. Mentre li

ascoltavo, pensavo a quanto le loro preoccupazioni divergessero dai

racconti di quelle donne e uomini che mi avevano descritto quanto

fossero sorprendenti i cambiamenti nelle loro vite una volta superati i

60, i 70 o gli 80 anni. (Friedan B. The fountain of age. Simon and

Schuster, New York, 1993)



“Sono stati fatti grandi progressi nella medicina e
nell’assistenza sociale, ma si è diffusa anche una
cultura dello scarto, come conseguenza di una crisi
antropologica che non pone più l’uomo al centro, ma il
consumo e gli interessi economici (cfr Esort. ap.
Evangelii gaudium, 52-53). Tra le vittime di questa
cultura dello scarto vorrei qui ricordare in particolare gli
anziani.

La loro longevità non sempre viene vista come un dono
di Dio, ma a volte come un peso difficile da sostenere,
soprattutto quando la salute è fortemente compromessa.
Questa mentalità non fa bene alla società, ed è nostro
compito sviluppare degli anticorpi contro questo modo di
considerare gli anziani, o le persone con disabilità,
quasi fossero vite non più degne di essere vissute.

Papa Francesco, saluto di apertura della visita alla Piccola

casa della Divina Provvidenza, Torino 2015



“Correggere l’attuale rappresentazione negativa della vecchiaia è

un impegno culturale e educativo che deve coinvolgere tutte le

generazioni. Esiste una responsabilità verso gli anziani di oggi,

che vanno aiutati a cogliere il senso della loro età, apprezzandone

le risorse e sconfiggendo la tentazione del rifiuto, dell’auto-

isolamento, della rassegnazione a un sentimento di inutilità, della

disperazione. Esiste una responsabilità verso le generazioni

future: quella di preparare un contesto umano, sociale e

spirituale nel quale ogni persona possa vivere con dignità e

pienezza questa tappa della vita”

Pontificio consiglio per i laici. Documento: “La dignità dell’anziano e la sua missione nella Chiesa e

nel mondo”. Collana Servizio dell’unità n. 110. Elledici, Torino, 1999



Who Cares?
Care coordination and cooperation

to enhance quality in elderly care

in the European Union

Prof. Dr. Bernd Marin

Conference on Healthy and Dignified Ageing

Swedish Presidency of the EU

15-16 September 2009



OECD, 2009: relazione fra sistemi residenziali e 

domiciliari 

Huber et al. (2009 forthcoming). Own calculations based on OECD, NOSOSCO , WHO, Eurostat and national 

sources.



9
2
5
.9

0
6

4
7
8
.2

9
6

7
7
.0

1
1

2
.5

1
5

9
8
7
.5

8
0

6
1
7
.7

0
6

1
5
1
.4

2
2

4
.7

4
9

1
.0

7
2
.8

3
2

6
9
1
.7

9
0

2
1
6
.6

5
2

1
1
.4

8
0

1
.4

0
8
.6

5
4

7
8
2
.9

0
2

2
6
4
.2

1
9

1
9
.6

3
8

1
.3

5
1
.6

1
4

1
.0

5
5
.6

9
7

3
1
9
.9

8
5

2
7
.1

9
8

0

200.000

400.000

600.000

800.000

1.000.000

1.200.000

1.400.000

1.600.000

70-79 80-89 90-99 100 +

(n
.)

Lombardia. Evoluzione per classi di età 70+, intervallo 2011-2051 (demo.istat.it, ipotesi media)

2011 2021 2031 2041 2051



Fonte: demo.istat.it

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 100 +

Variazione al 2031 1,3 13,2 14,3 -18,2 -22,9 21,7 37,7 15,9 44,6 181,3 356,5

Variazione al 2051 9,8 20,9 13,8 -13,1 -17,5 1,4 9,1 46,0 120,7 315,5 981,4

-50,0

50,0

150,0

250,0

350,0

450,0

550,0

650,0

750,0

850,0

950,0

1050,0

V
a

ri
a

z
io

n
e

 p
e

rc
e

n
tu

a
le

 (
ri

s
p

e
tt

o
 a

 2
0

1
1

)
Previsioni demografiche Lombardia, tendenze 2011-2051. 

Variazione percentuale per classi di età nell'intervallo 2011-2031 e 2011-2051









Servizi normali per persone normali …





“L’ARCO DI VITA” COME PROGETTO
Parametri metodologici

VARIABILITÀ INDIVIDUALE gli anziani non sono una “categoria”

PLASTICITÀ EVOLUTIVA l’invecchiamento è un percorso 
dinamico “in progress”

INTERGENERAZIONALITÀ “towards a society for all ages”

Fonte: Marco Predazzi, Arco di vita e habitat in Europa. Realtà, tendenze e ipotesi progettuali. 
Gallarate, 2012
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• 260.000 ultra70enni con disabilità dichiarata (Istat). 400.000 entro il 2051

• 350-530.000 ultra70enni con disabilità misurata (Gill TM, 2010)

• 700.000 ultra70enni con limitazioni nelle IADL (Micheli GA, 2004)

• 325.000 ultra65enni fragili (tre fattori di rischio) e 1.1 milioni pre-fragili (uno o due 

fattori di rischio). Rispettivamente 470.000 e 1.6 mln al 2051. (Santos-Eggimann, 

SHARE, 2009)

• 232.000 ultra65enni fragili con disabilità (Santos-Eggimann, SHARE, 2009)

• 140.000 anziani con fragilità elevata e medio-elevata in assenza di reti di 

sostegno (Guaita, IReR, 2000)

Sottogruppi di popolazione meritevoli di attenzione 

(Lombardia, stime al 2021)

Fonte: elaborazione degli autori su dati Istat. demo.istat.it)



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



AADL

IADL

BADL

EoL

Vita indipendente Vita assistita Dipendenza

Vulnerabilità Fragilità Disabilità

Autonomia Dipendenza

Autoorganizzazione Utilizzo dei servizi Dipendenza dai servizi



Alcune parole chiave:

• Vulnerabilità sociale

• Funzionalità globale (autonomia/dipendenza,

AADL, IADL, AIADL, BADL) e Funzionalità

cognitiva. La disabilità in età geriatrica

• Fragilità: rischi e attività orientate verso

sottogruppi; con o senza disabilità

• Malattia/malattie: stabilità/instabilità, la

relazione con fragilità, vulnerabilità e

funzionalità.



Il concetto di disabilità si riferisce ad una riduzione delle capacità funzionali nelle

attività quotidiane che sono necessarie per vivere in modo indipendente, inclusi

ruoli o compiti necessari per la cura di sé e delle proprie cose, o altre attività

importanti per la qualità di vita della persona. La stima di prevalenza della disabilità

risente pertanto delle differenze nei criteri metodologici utilizzati nella sua definizione ma

nell’ambito di una popolazione con età media superiore ai 70 anni si assesta in media

intorno al 20-30%. In circa la metà dei casi l’esordio della disabilità e il suo

avanzamento hanno un decorso lentamente progressivo e si associano a malattie

croniche concomitanti e a fragilità, nella restante metà dei casi, l’esordio della

disabilità è brusco e successivo ad eventi clinici acuti. A volte è la ricorrenza di eventi

clinici acuti e brevi a condurre lentamente verso una disabilità cronica. Hardy et al. hanno

dimostrato la natura dinamica della disabilità; in 754 anziani residenti al domicilio seguiti

per 5 anni la disabilità era caratterizzata nel 56% dei casi da un decorso a poussée anche

di breve durata. Questa dinamicità riflette la complessità del processo che vi è sotteso e la

correlazione reciproca tra eventi precipitanti (cadute, ospedalizzazione, cambiamenti nel

nucleo familiare) e fattori di rischio. L’evoluzione della disabilità determina sempre la

ricerca personale o comunitaria di nuovi equilibri fra autonomie e dipendenze ed è

influenzata dalla presenza di barriere o facilitazioni: personali, familiari, ambientali,

economiche, abitative e di rete. Anche i servizi possono rappresentare una barriera

se non coerenti, inappropriati o difficilmente accessibili.

Disabilità







Linda Fried definisce la fragilità come “una sindrome fisiologica caratterizzata dalla

riduzione delle riserve funzionali e dalla diminuita resistenza agli stressors interni o

ambientali, risultante dal declino cumulativo di sistemi fisiologici multipli che

causano vulnerabilità e conseguenze avverse”. Si tratta di una sindrome età-

dipendente secondaria al declino cumulativo di più sistemi fisiologici e correlato a

comorbilità, disabilità, rischio di istituzionalizzazione e mortalità. Il tradizionale Frailty Index

di Fried analizza perdita di peso, affaticabilità e riduzione delle attività, lentezza nel

cammino, riduzione del consumo calorico settimanale e forza della presa. Rockwood ha

proposto una diversa modalità di calcolo dell’indice, costruito contando il numero di deficit

accumulati nel tempo, all’interno di una lista molto ampia. Questa definizione è basata

sull’idea che la fragilità sia uno stato di disorganizzazione caotica dei sistemi fisiologici che

può essere stimata valutando lo stato funzionale, le malattie, i deficit fisici e cognitivi, i

fattori di rischio psicosociali e le sindromi geriatriche nell’ottica di costruire un quadro il più

possibile completo della situazione di rischio di eventi avversi. La misura della fragilità

può essere indirettamente collegata alla stima dei rischi più frequenti incontrati dalla

persona anziana nella sua vita quotidiana. Alcuni dei rischi più frequenti sono quello di

malnutrizione o caduta, di istituzionalizzazione o ospedalizzazione intempestive o

inappropriate, di caduta o morte in solitudine, di confinamento o isolamento sociale. La

relazione fra rischi e fragilità è complessa: una persona fragile è più esposta ai rischi

frequenti nella vecchiaia, diventa più suscettibile alle loro conseguenze negative e

ha una minor capacità di adattamento alle stesse conseguenze.

Fragilità



Rischi, pericoli, esiti

• Difficoltà a mantenere un corretto stato di idratazione e 

nutrizione

• Caduta e caduta in solitudine

• Impoverimento relazione, isolamento, confinamento

• Eccessi di disabilità, ritardato o mancato recupero della 

funzionalità precedente a eventi acuti 

• Morbilità e eccessi di morbilità, guarigione ritardata o 

suscettibilità a complicazioni

• Morte e morte in solitudine

• Utilizzo improprio o intempestivo dei servizi

• Istituzionalizzazione, impropria o intempestiva

• Ospedalizzazione, impropria o intempestiva o prolungata

• Fenomeni a cascata, spirali catastrofiche







La durata della fragilità intesa come sindrome è inferiore a quella di altre patologie:

in uno studio di Gill et al. si è riscontrato che in un anno e mezzo i soggetti definiti

fragili secondo i criteri della Fried nel 23% dei casi tornano ad uno stadio di pre-

fragilità, a fronte di un 13% di soggetti che muoiono. Se il tempo di osservazione

viene esteso dai 3 ai 4 anni e mezzo vediamo come la situazione si inverte: la

percentuale di soggetti che migliorano la propria condizione scende al 12,9%, mentre sale

al 20,1% la percentuale di persone che muoiono. La fragilità rappresenta quindi, come

la disabilità, un processo dinamico che consente di individuare dei “periodi finestra”

nei quali agire attraverso interventi di prevenzione in particolare nelle fasi di pre-

fragilità. I meccanismi fisiopatologici alla base della fragilità non sono completamente noti ,

anche se la compromissione di più organi e sistemi è sicuramente centrale. E’ anche

interessante notare la relazione tra fragilità e polipatologia: data la prevalenza e la durata

della fragilità, una minoranza delle persone con comorbidità è fragile (solo il 9,7% nel

CHS), mentre il 67,7% dei fragili presenta una multimorbidità. Questi risultati

suggeriscono che la fragilità potrebbe non essere causata dagli stessi meccanismi

alla base delle malattie croniche, o potrebbe essere causata dai meccanismi alla

base delle malattie croniche solo quando queste hanno raggiunto uno stadio

avanzato. Nella maggior parte delle definizioni la fragilità si associa ad un movimento delle

proteine infiammatorie, sarcopenia, osteopenia e alterazione degli indici nutrizionali. In

particolare questi ultimi rientrano quasi sempre nelle varie definizioni di fragilità.

Fragilità





«The recent discussion about risk society is mostly focused on risks coming from

the technological and scientific development, while new kinds of risk are emerging

in everyday life as a consequence of economic, social and demographic current

changes. These risks have not found yet an adequate consideration in

sociological thinking. To fill this gap, the paper illustrates the concept of

vulnerability as a tool for understanding the contemporary forms of social precarity

and flexibility. The main argument is that vulnerability is a new social risk that is

characterized by: high probability of occorrence (while traditional risks are

relatively rare events), permanence of its effects on individuals (while

traditional risks are frequently temporary events), precarity of the social position

associated with these risks (while the individual exposition to traditional risks is

statistically valuable). Vulnerability may also depress what Sen calls the individual

functioning, making the aknowledgement of risks and the capacity of choice more

difficult than in the past. As a consequence, even the sense of continuity and

personal identity of people exposed to vulnerability are also mined. Lately, the

paper considers the difficulties of modern welfare systems to provide people

with ad adequate protection from vulnerability.»

(Ranci C. Fenomenologia della vulnerabilità sociale. Rassegna Italiana di Sociologia. 4/2002, ottobre-

dicembre. pp. 521-552)

Vulnerabilità sociale

https://www.rivisteweb.it/issn/0486-0349
https://www.rivisteweb.it/issn/0486-0349/issue/1633


La vulnerabilità sociale è funzione delle ridotte risorse delle persone nelle aree culturali,

sociali, economiche e abitative. La consistenza di queste risorse influenza positivamente

o negativamente la capacità di rispondere efficacemente ai cambiamenti di età o di altre

condizioni oppure aumenta la suscettibilità a danni specifici, che diventano più precoci o

si esprimono con maggiore evidenza.

La vulnerabilità riguarda le singole persone o le aggregazioni familiari o sociali nel

loro complesso. Molti caregiver possono diventare vulnerabili proprio a motivo delle

sollecitazioni collegate con il lavoro di cura. Giuliana Costa afferma che “… la vulnerabilità

da cura non è l'esito della rottura, dell'assenza o dell'indebolimento dei legami familiari,

quanto il risultato di una loro tenuta a oltranza, sia per fattori endogeni alle famiglie sia

per le condizioni di contesto in cui esse si trovano a fronteggiare gravi problemi di cura. Chi

è posto di fronte a problemi e bisogni di cura di un familiare non è più in grado di

badare a se stesso, vede minacciato il proprio benessere e la propria capacità di

scelta … ”. (G. Costa, Quando qualcuno dipende da te. Per una sociologia della cura,

Carocci, 2007, p.27).

La vulnerabilità può essere stimata misurando la consistenza numerica della rete familiare,

la consistenza economica della sua dotazione e il suo livello culturale e di motivazioni. In

modo indiretto, può essere approssimata analizzando il network di cura e la forza dei

legami che in esso interagiscono

Vulnerabilità sociale



Anziani, stato di salute e reti sociali
I risultati della ricerca IRER su 3000 anziani lombardi

Antonio Guaita

Istituto Geriatrico Golgi

Milano - 24 Marzo 2001



Fragilità

Rete Nulla Bassa Media Medio–alta Alta Totale

Assente 93,6 84,9 71,7 32,7 3,6 70,0

Presente 6,4 15,1 28,3 67,3 96,4 30,0

Totale 36,5 20,2 18,0 17,1 8.3 100,0

Rete di sostegno ed indice di fragilità)

Fonte: IReR, 2000 - Solo per non ricoverati



Fragilità

Tipo di
aiuto

nulla bassa
Medio
bassa

Medio
Alta

Alta

Pubblico
0,2 0,2 0,7 2,9 7,1

Pagamento
1 3,6 6,1 12,2 30,8

Parenti
5,6 11,6 22,3 59,8 88,5

Indice di fragilità e tipo di aiuto





Domestici
Ausiliari privati

Operatori extra-comunitari

Anagrafe

Assistente sociale
Assistente domiciliare comunale

Sostegno economico
Pasti a domicilio

Telesoccorso
Soggiorno climatico

Permesso per parcheggio

Prefettura

INPS
Patronato

Giudice tutelare
Notaio

Ufficio del registro
Posta

Banca
Catasto

Infermieri privati

Fisioterapisti privati
Specialisti privati

Case di cura

Cliniche private

Commissione invalidi civili
Ufficio protesi ed ausili

Ufficio esenzione ticket
Registro USL

Rinnovo esenzione

Medico di famiglia
118

Guardia medica
Unità di valutazione geriatrica (UVG)

Assistenza domiciliare integrata (ADI)
Infermiere pubblico

Fisioterapista pubblico

Casa di riposo – domanda di ricovero

Casa di riposo - ingresso
Centro diurno

Centro diurno integrato
Comunità alloggio

Case albergo
Residence

MMG

Ass. Soc.
PUA

Farmacie

ErogatoriCeAD
Medicina di gruppo

Persona Taxi
Trasporto assistito

Ambulanza
Auto di altri

Telefonia

Ospedale

Ricovero convenzionato
Ricovero riabilitativo convenzionato

Specialisti pubblici
Esami del sangue

Radiografie

€?







Molti paesi europei hanno sviluppato riforme interessanti,
con particolare riferimento ai paesi scandinavi, ai Paesi
Bassi o alla Gran Bretagna, ma la Danimarca
rappresenta sicuramente un riferimento di eccellenza. Nel
1976 il governo danese ha deciso di assegnare la
responsabilità di tutti i servizi di comunità - domiciliari e
residenziali, sanitari e sociali – alle 275 Municipalità. Nel
1986, il Danish Act on Housing for the Elderly
(Ældreboligloven) ha sancito l’impossibilità di costruire
nuove Nursing Homes e definito le linee di sviluppo di un
sistema di welfare basato su soluzioni abitative adatte o
adattabili alla vecchiaia, ben localizzate e ben integrate
nel tessuto urbano. Nel 1996, la Danish Care Home
Reform (Plejeboligreformen) ha rappresentato un
ulteriore impulso per gli interventi di housing sociale e la
definitiva revisione delle nursing homes.



L’evoluzione del sistema 

residenziale danese

Anno
Nursing 

Homes

Sheltered

Housing

Social dwellings for the elderly

Social care homes
Totale

1996 36.444 5.122 22.791 64.357

2001 27.635 3.973 37.899 69.507

2009 9.436 9.436 67.703 78.963

2010 8.761 8.761 71.494 82.059

Fonte: Danish Ministry of Housing, Urban and Rurale Affairs, 2014



Vita indipendente
Vita 

assistita

Totale

dipendenza

AADL IADL BADL

Housing sociale life-resistant

Vita indipendente condivisa

Vita indipendente protetta

Sistemi ibridi, integrati

Servizi di vita assistita

CDI

SAD - ADI

RSA/NH

Centri diurni e centri di aggregazione

Servizi di domiciliarità globale, sociale e professionale, graduabili



Orientamento verso la persona e 

verso la famiglia

(aspettative, progetto esistenziale, 

motivazioni, autonomia e auto-

organizzazione, plasticità, resilienza) 

Modello assistenziale: 

orientamento verso la disabilità 

(IADL, BADL. Intensità 

assistenziale)
Modello clinico: 

orientamento verso la 

malattia (diagnosi, 

gravità clinica e terapia. 

Intensità clinica)

Modello gestionale: 

orientamento verso 

l’organizzazione (risorse, 

standard. Intensità 

economica)
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La popolazione delle soluzioni abitative

• Anziani con età all’ingresso fra i 70 e 75 anni, soli e con nuclei familiari assenti o molto deboli. 

• Basso livello economico, scolarità medio-bassa. Le motivazioni dell’accoglienza sono prevalentemente 

orientate alla soluzione di problemi abitativi collegati alla propria età e alla iniziale fragilità. 

• I livelli di autonomia sono conservati nell’85% dei casi; possono essere necessarie funzioni di 

organizzazione, supervisione e monitoraggio. 

• La deambulazione è conservata nel 98% dei casi, ma in 27 ospiti su 96 sono necessari ausili (bastone, 

deambulatore) e il rischio di caduta è elevato.

• Coesistono malattie rilevabili, ma la stabilità clinica è elevata. Alterazioni delle funzioni mentali superiori 

sono presenti, ma coesistono con ridotte limitazioni funzionali nelle ADL primarie.

• L’abitazione primaria era di solito in affitto e non è più disponibile dopo l’inizio dell’accoglienza. 

L’ingresso nella nuova struttura è di solito deciso autonomamente dalla persona.

• L’investimento personale nella nuova soluzione è di lungo periodo, l’accoglienza è di durata pluriennale 

(moda 84 mesi). 

• Dopo l’ingresso, si rafforzano le relazioni con il proprio nucleo familiare e con i servizi di comunità. Si riduce 

l’intervento del lavoro privato di cura. 

• Persistono caratteristiche di sussidiarietà fra i diversi sistemi. Le persone sono soddisfatte dei servizi ricevuti 

e attribuiscono particolare importanza alla sicurezza derivante dalla presenza di altri e dalla rassicurazione 

derivante dal poter contare su riferimenti stabili.



• Anziani con età media elevata; l’età all’ingresso ha una moda di 88 anni. 

Livello economico più elevato, scolarità medio-bassa, famiglia di consistenza ridotta. 

• Le motivazioni dell’accoglienza sono prevalentemente collegate a difficoltà familiari o della rete di cura a 

sostenere la fatica dei compiti di sostegno, già attivi a motivo di malattie o disabilità. Si tratta di famiglie già 

riaggregate intorno alla cura delle persona anziana e spesso impegnate su più fronti.

• Prevalgono funzioni di organizzazione, supervisione, assistenza limitata a singole funzioni, ma aumenta la 

proporzione di anziani con esigenze più elevate, 

• L’alimentazione è prevalentemente autonoma, la carrozzina necessaria nel 16,7% dei residenti. 

Coesistono malattie rilevabili, con buona stabilità clinica. Alterazioni delle funzioni mentali superiori sono 

presenti in un anziano su 5 con livelli ADL proporzionali alla loro gravità.

• L’abitazione primaria era di solito di proprietà ed è ancora disponibile dopo l’inizio dell’accoglienza.

• L’investimento personale nella nuova soluzione è di breve periodo - l’accoglienza dura fra i 3 e i 12 mesi –

ma il passaggio ad una eventuale RSA rifiutato o poco gradito. 

• Dopo l’ingresso, si riduce l’impegno dei familiari, aumenta quello dei servizi di comunità. Si riduce l’intervento 

del lavoro privato di cura. 

• Persistono caratteristiche di sussidiarietà fra i diversi sistemi. Le persone sono soddisfatte dei servizi ricevuti 

e attribuiscono particolare importanza alla sicurezza derivante dalla presenza di altri, la presenza h24 e la 

qualità, soprattutto relazionale, degli operatori. I livelli di autonomia sono più ridotti, con disabilità che 

coinvolgono il 40% dei residenti.

La popolazione delle soluzioni comunitarie
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“L’EVENTAIL” HABITAT  PAD LIFE SPAN
ARCHITETTURA 

GLOBALE
LA RETE

“A’ chaqun sa 

vieillesse”: offrire 

la scelta 

tipologica più 

ampia possibile 

tra soluzioni 

abitative e di 

protezione in 

armonia con le 

caratteristiche 

psicologiche, 

sociali e culturali 

individuali 

Appoggiare il 

progetto di 

Home care sulla 

piattaforma 

strutturale di 

soluzioni 

abitative 

intermedie, 

adeguatamente 

attrezzate per 

rappresentare un 

supporto alle 

azioni

assistenziali e di 

protezione

Adeguare

alloggi e supporti 

sanitari alla 

persona nella 

sua  abitazione 

invece di 

costringerla a 

migrazioni 

forzate 

attraverso 

strutture a 

diverso grado di 

intensità 

assistenziale

Sostenere la 

pluralità 

tipologica delle 

soluzioni abitative 

protette con 

riguardo ai temi 

dell’ inserimento 

urbano, 

all’integrazione 

sociale e alla 

dimensione 

intergenerazio-

nale

Valorizzare le 

risorse della 

rete informale 

delle relazioni 

familiari e 

sociali, le 

sinergie di 

prossimità, le 

economie di 

scala e le 

risorse della 

società civile 

come elementi 

essenziali del 

welfare

Fonte: M. Predazzi, 2012


