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Editoriale

Abitazioni e quartieri 
a misura della longevità
Enzo Costa: Presidente Nazionale AUSER

F ino a 35 anni fa la popola-
zione mondiale era preva-
lentemente rurale, più del 

60% delle persone vivevano nelle 
campagne. Con il mutare dei la-
vori il bilancio campagna-città è 
notevolmente cambiato, oggi il 
54% della popolazione vive nei 
centri urbani, nel 2050 vivranno 
nelle aree urbane più di 2/3 delle 
persone. Contemporaneamente 
è avvenuto un cambiamento de-
mografico con un considerevole 
aumento delle aspettative di vita 
della popolazione e una contem-
poranea decrescita delle nascite, 
l’indice di vecchiaia è notevolmen-
te aumentato prima nelle aree 
rurali, causa lo spostamento dei 
giovani verso le nuove opportunità 
di lavoro, e oggi interessa anche i 
centri urbani.
Nei prossimi decenni, il mondo 
sarà non solo più affollato e urba-
nizzato, ma anche demografica-
mente più anziano.
Prima di allora – secondo un 
nuovo rapporto del McGraw Hill 
Financial Global Institute (MHFI) – 
sarà necessario pensare in modo 
innovativo a come creare città 
a misura di anziano. Il MHFI – in 
collaborazione con la Global Co-
alition of Aging – ha individuato 
quattro linee guida principali che 
possono essere usate per lo svi-
luppo della città del futuro.
1) la città del futuro dovrà dotarsi 
di infrastrutture e collegamenti 
per il trasposto pubblico che va-
dano incontro ai bisogni dei citta-
dini di tutte le età.

2) le città dovrebbero predisporre 
nuove opzioni abitative, per con-
sentire ai cittadini di “invecchiare 
sul posto”.
3) ogni città dovrebbe prevede-
re l’accesso a piani sanitari locali 
dotati di tecnologie mediche inno-
vative per gli anziani.
4) la città del futuro dovrebbe of-
frire diverse opportunità per con-
tinuare a lavorare, studiare e svol-
gere attività artistiche e ricreative, 
a tutte le età.
Il nostro Paese vive passivamente 
e con indifferenza, in qualche caso 
con ostilità, l’invecchiamento del-
le persone che lo abitano, i nostri 
pianificatori non prestano suffi-
ciente  attenzione ad un fenome-
no demografico importante come 
quello a cui stiamo assistendo.
Per chi amministra e governa gli 
anziani spesso sono una massa 
indistinta, a volte un problema o 
un costo insostenibile, ce ne oc-
cupiamo nei casi clamorosi di 
malasanità, di povertà, di emar-
ginazione o quando un virus crea 
casi di mortalità che smuovono le 
coscienze.
Le nostre città non si sono ne pre-
parate ne adeguate al fenomeno 
previsto da decenni dell’invec-
chiamento della popolazione, 
si è fatto poco di strutturale per 
rendere più semplice la vita del-
le persone anziane, se osservia-
mo bene come sono urbanizzate 
notiamo marciapiedi sconnessi, 
attraversamenti stradali troppo 
lunghi, tempi troppo brevi dei se-
mafori, fermate degli autobus con 

altezze che non facilitano la sali-
ta e la discesa, continue barriere 
architettoniche, abitazioni senza 
ascensore, quartieri desertificati, 
attività commerciali concentra-
te nella grande distribuzione con 
casse sempre più automatizza-
te con gestualità non adatte agli 
anziani, situate in zone perife-
riche uguali fra di loro e prive di 
personalità, senza storia, prive di 
coerenza con i centri storici di cui 
sono emanazione. 
La ricerca realizzata dalla Facoltà 
di ingegneria dell’Università Fede-
rico II di Napoli, con la collabora-
zione dell’Auser e di AeA, affronta 
il tema della qualità dell’ambiente 
domestico con particolare riferi-
mento ai requisiti che consentano 
a un anziano di vivere in condizio-
ni di autonomia e sicurezza. È un 
tema importante che fornisce ele-
menti utili per la ristrutturazione 
degli edifici esistenti o per la pro-
gettazione di quelli in costruzione, 
con l’obiettivo di realizzare condi-
zioni logistiche che possano con-
sentire alle persone di invecchiare 
nella propria abitazione con una 
qualità della vita dignitosa. Invec-
chiando le persone hanno biso-
gno di riferimenti chiari, semplici, 
possibilmente carichi di significati 
e ricordi, di ambienti che facilitino 
la persona adattandosi ad esso, e 
non viceversa.
La persona che invecchia vede 
in molti casi aumentare la sua 
fragilità e richiede sicurezza, se-
renità, legami con il passato, ha 
bisogno di relazioni, di punti di 
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riferimento, sradicarla dal luogo 
in cui ha vissuto significa spez-
zare la trama con cui ha dise-
gnato la sua esistenza, cancel-
lare la sua memoria.
Il 3 agosto 2020 l’Assemblea 
Mondiale della Sanità (Wor-
ld Health Assembly) dell’Oms 
ha lanciato il “Decennio dell’in-
vecchiamento in salute 2020-
2030” (Decade of Healthy 
Ageing 2020-2030), nel quale 
l’associazione Auser per le atti-
vità che svolge in tutta Italia per 
promuovere l’invecchiamento 
attivo, è indicata come buona 
pratica a livello internazionale 
per facilitare il raggiungimento 

degli obiettivi. L’Oms definisce 
l’invecchiamento in salute come 
“il processo di sviluppo e man-
tenimento dell’abilità funzionale 
che consente il benessere in età 
avanzata”. 
L’abilità funzionale si conserva 
grazie alle capacità intrinseche 
dell’individuo, ma anche alle 
caratteristiche ambientali in cui 
vive. Per questo uno degli obiet-
tivi che si è posta l’Oms è pro-
prio quello di porre le basi per 
rendere le città, le abitazioni, gli 
spazi comuni, i trasporti pubblici  
più adatti ad essere vissuti dalle 
persone che invecchiano.
In definitiva dobbiamo lavora-

re perchè le città del futuro ab-
biano nuovi mezzi di trasporto 
adatti ai cittadini anziani; nuove 
aree residenziali che permetta-
no di invecchiare in città, con l’a-
iuto della tecnologia; innovazioni 
mediche che rispondano alle 
necessità degli anziani; e nuove 
opportunità di socializzazione, 
di impegno e di svago che non 
siano orientate solo ai cittadi-
ni più giovani ma al passo con i 
tempi.
Possiamo compiere un primo 
passo verso il futuro utilizzando 
una parte dei fondi del  Next Ge-
neration U.E. per la realizzazione 
di questi obiettivi.

L’ anno 2020 appena fini-
to ci ha messo di fronte 
al dramma della pande-

mia derivante dal Covid19, con 
tutte le sofferenze che abbiamo 
di fronte, ognuno di noi, soprat-
tutto i più fragili, ha passato 
moltissimo tempo nelle proprie 
abitazioni ed ancora una vol-
ta abbiamo misurato quante di 
queste non siano adeguate alle 
esigenze di vita.
Allo stesso tempo si è ripropo-
sto con forza il tema, ormai ine-
ludibile, dei cambiamenti demo-
grafici in atto: l’invecchiamento 
della popolazione, i processi di 
urbanizzazione, le fragilità so-
ciali, troppo facilmente dimenti-

cate, l’esigenza della definizione 
di un modello di sviluppo soste-
nibile e condiviso.
La ricerca della dottoressa 
Adriana Luciano dell’università 
Federico II di Napoli, in colla-
borazione con l’Anglia Ruskin 
University del Regno Unito, ha il 
merito di affrontare questi temi, 
anche attraverso una ricerca sul 
campo, in collaborazione con 
Auser ed Abitare e Anziani, ed 
una validazione dei risultati ad 
alto livello scientifico.
L’abitazione a misura dell’anzia-
no in una città che possa con-
sentire alla popolazione di in-
vecchiare in sicurezza e dignità, 
continuando a partecipare alla 

vita sociale, anche in età avan-
zata, come riportato nella pre-
messa della ricerca, non solo 
è profondamente condivisibile, 
ma per noi è l’obiettivo e la sfida 
del futuro. 
Cioè la possibilità di viver nella 
propria casa e nella propria co-
munità in tranquillità, sicuri ed 
autonomi, qualsiasi sia l’età, le 
possibilità economiche e la pro-
pria autosufficienza.
L’abitazione non solo come luo-
go privilegiato dove, in vecchiaia, 
si vive per tanto tempo. ma, so-
prattutto, la propria dimora, dove 
sono collocati storia, ricordi, af-
fetti di un’intera esistenza. Dalla 
ricerca appare chiaro come sia 

Qualità e sicurezza per la vita 
autonoma degli anziani
Ivan Pedretti: Segr. Gen. SPI Cgil
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Editoriale
forte l’attaccamento alla propria 
abitazione, al desiderio di avere 
quello di cui si ha bisogno nella 
propria abitazione, senza essere 
costretti ad abbandonarla. Per 
cui come è fatta la casa, come è 
costruita, strutturata, come può 
essere vissuta, con i necessa-
ri supporti, anche tecnologici, 
con un rapporto con il territorio 
e la rete dei servizi è decisivo e 
fondamentale per affermare un 
nuovo modello di sviluppo, una 
nuova idea di comunità.
Il merito della ricerca sta pro-
prio nel definire degli indicatori 
per la valutazione della qualità 
dell’abitazione, cioè l’insieme 
dei requisiti che consentano 
di viverla al meglio, in stretto 
rapporto con il territorio, non 
solo del patrimonio abitativo 
esistente, ma anche come cri-
teri guida con cui progettare le 
prossime costruzioni.
Indicando in modo chiaro che 
“l’adeguatezza” non è solo l’ac-

cessibilità fisica dello spazio, 
come la fondamentale assenza 
delle barriere architettoniche o 
la presenza degli ascensori, e di 
un adeguato sistema di riscal-
damento, bensì l’insieme dei 
supporti, necessari ed indispen-
sabili, ma anche le prestazioni di 
servizio per soddisfare i bisogni 
delle persone anziane, non solo 
sanitari e sociosanitari, ma an-
che culturali, di svago, di mobi-
lità e di relazioni sociali.
Perché l’assenza di relazioni e di 
affettività, quella che, soprattut-
to nei grandi centri urbani, è la 
solitudine, rappresenta la causa 
prima della sofferenza e, spes-
so, delle malattie degli anziani a 
cominciare dalla depressione.  
Un grande sindacato come lo 
Spi-Cgil che ha fatto della pre-
senza sul territorio e dell’iniziati-
va di prossimità il suo modo di 
essere non può che sostenere 
questi sforzi ed auspicare che 
attraverso la collaborazione fra 

grandi organizzazioni di massa, 
soggetti che operano nel volon-
tariato, nonché della cultura e 
della scienza possano emergere 
indicazioni ed indirizzi rivolte alle 
istituzioni e alla rappresentanza 
politica democratica perché si 
affrontino questi temi e si ope-
ri per dare risposte adeguate a 
questi problemi e a queste sfide.
Da questa crisi pandemica ne 
usciremo, sicuramente con fa-
tica ed ulteriori sacrifici, ma non 
dobbiamo mancare l’occasione 
per i necessari cambiamenti nel 
modello di sviluppo e per mi-
gliorare le condizioni dei nostri 
territori partendo dagli ultimi e 
dai più fragili. 
In questo la casa è un elemen-
to fondamentale se si riesce ad 
uscire dalla logica della specu-
lazione e della rendita fondiaria 
e se le città, soprattutto le peri-
ferie, ritornino ad essere centrali 
per la vita delle persone e non 
semplici dormitori.

E. Hopper - Stanza New York - 1940
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L’ABITAZIONE 
AGE-FRIENDLY

Di:
Ing. Adriana Luciano -  Dottoressa in Ingegneria dei Sistemi Civili.

Tutors:  
Prof. Francesco Polverino - Dipartimento di Ingegneria civile,

edile e ambientale - Università degli Studi di Napoli Federico II 
Federica Pascale - Senior Lecturer presso la Faculty of Science 

and Engineering - Anglia Ruskin University
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La città age-friendly

U rbanizzazione e invecchiamento della 
popolazione sono i principali risultati 
dei processi di sviluppo avviati nel se-
colo scorso (WHO, 2007) con i quali i 

governi nazionali devono confrontarsi per la defi-
nizione degli obiettivi di sviluppo sostenibile. 
Per essere sostenibili, le città devono provvedere 
alle strutture e ai servizi che supportano il benes-
sere e la produttività dei propri residenti (WHO, 
2007) e tra questi gli anziani che, secondo le sti-
me, arriveranno a rappresentare nei prossimi de-
cenni il 16% della popolazione mondiale (WHO 
2011). È pertanto un obiettivo fondamentale 
delle comunità favorire l’invecchiamento attivo 
inteso come quel processo di invecchiamento 
capace di offrire opportunità per la salute, per la 
partecipazione e per la sicurezza degli individui 
(WHO 2002). Rendere le città a misura di anzia-
no -age-friendly cities- vuol dire consentire alla 
popolazione di invecchiare in sicurezza e dignità 
e di continuare a partecipare alla vita sociale an-
che in età avanzata (UN 2019). 
Il perseguimento di tale obiettivo passa attraver-
so una profonda trasformazione dei sistemi so-
ciali ed economici che devono essere ricalibrati 
ponendo un nuovo accento sulla vecchiaia, non 
più da intendere come uno stato di inefficienza fi-
sica e mentale, bensì come una fase del proces-
so biologico universale di pari valore delle altre. 
Tale trasformazione deve investire anche i siste-
mi urbani che, nell’ottica dell’inclusione, devono 
dotarsi di spazi privi di barriere fisiche e cultura-
li. Il punto di partenza per avviare il processo di 
partecipazione universale è senza dubbio l’abi-
tazione che deve essere ripensata affinché, nel 
rispetto dei principi della progettazione univer-
sale, possa adeguarsi alle mutevoli esigenze di 
un individuo durante il corso della sua vita.

1.1. INQUADRAMENTO
L’abitazione age-friendly
La dimensione abitativa dell’anziano ruota intor-
no a tre fattori principali: l’adeguatezza fisica, la 
sostenibilità economica e la socialità (Cocco 
and Pibiri 2016). Il primo fattore attiene alle ca-
ratteristiche spaziali e tecnologiche dell’abitazio-
ne che devono consentire all’individuo di vivere 
in sicurezza e indipendenza. La sostenibilità eco-
nomica e la socialità, invece, afferiscono alla sfe-
ra personale dell’anziano che deve trovare nella 
propria abitazione occasione di integrazione e 
di non emarginazione. Garantire un ambiente di 
vita adeguato in questi termini incide in manie-
ra significativa sullo stile di vita degli anziani con 
risvolti estremamente positivi sull’intera società. 
La casa, del resto, può essere considerata il luo-
go “privilegiato” della vecchiaia dato il grande 
quantitativo di tempo che gli anziani trascorrono 
al suo interno. Le minori capacità fisiche e rela-
zionali, lo stato precario di salute e la maggiore 
vulnerabilità verso le sfide poste dall’ambiente 
circostante possono essere identificate come le 
cause principali di tale condizione (Tomsone et 
al. 2013; Oswald et al. 2018). D’altra parte anche 
il legame affettivo gioca un ruolo importante: gli 
studi riportano che col passare del tempo acqui-
sisce sempre più importanza il significato stesso 
della casa, il senso di familiarità che essa trasmet-
te nonché la percezione di sicurezza, indipendenza 
e privacy. Ciò si traduce nel desiderio generalmen-
te espresso dagli anziani di rimanere nella propria 
casa per il maggior tempo possibile preservando 
la propria indipendenza (Kerbler 2014; Yen and 
Anderson 2012; Sixsmith et al. 2014; AARP 2018; 
Smith et al. 2012; Falasca 2018).
Come conseguenza il tema dell’ageing in place1 
si è fatto strada in molte agende politiche (Lux 
and Sunega 2014; Wiles et al. 2012; Lui et al. 
2009). Esso si riferisce alla possibilità per gli 

1 Il termine è stato coniato dal Centers for Disease Control and Prevention Fonte: https://www.cdc.gov/healthyplaces/terminology.htm.  

1. OVERVIEW DELLA RICERCA



8

individui di vivere il più a lungo possibile nella 
propria casa e nella propria comunità in manie-
ra sicura, autonoma e in condizione di comfort 
indipendentemente dall’età, dallo status econo-
mico e dal livello di abilità. Tale obiettivo, avendo 
come conseguenza il differimento dell’istituzio-
nalizzazione e la riduzione della spesa sanitaria, 
trova ampio consenso non solo tra glia anziani, 
ma anche tra i decisori politici e gli operatori sa-
nitari (Lux and Sunega 2014; Wiles et al. 2012). 
Funzionale alla messa in atto delle politiche di 
ageing in place è l’adeguatezza delle abitazioni 
alle quali è demandato il compito di supporta-
re l’individuo nelle fasi più avanzate della vita 
colmando il gap tra fragilità e ostacoli posti 
dall’ambiente2 circostante. In questo senso, è 
il concetto stesso di adeguatezza che deve es-
sere definito individuando quei requisiti di qua-
lità dell’ambiente domestico che si configurano 
come condizioni imprescindibili per l’ageing in 
place. La messa a punto e la diffusione di tali 
criteri, oltre a permettere la valutazione ex post 
del patrimonio abitativo, agirebbe come guida 
per la progettazione degli interventi sugli immo-
bili esistenti e su quelli di nuova costruzione. Di-
sporre di metriche attraverso cui progettare gli 
spazi domestici per l’anzianità e attraverso cui 
valutarli, quindi, si configura come una tappa 
obbligata nel processo di inclusione abitativa 
degli over 65. 
La ricerca scientifica ha promosso numerosi 
studi funzionali all’individuazione delle condi-
zioni ambientali che impattano positivamente 
sul benessere degli anziani e questo affinché 
si moltiplichino i luoghi di cura e di assistenza 
al di fuori delle strutture sanitarie. L’aumento 
dell’aspettativa di vita richiede, infatti, l’acces-
so alle cure a un numero sempre più elevato di 

individui che non può essere demandato alle 
sole strutture sanitarie. In un’ottica di decentra-
mento dell’assistenza sanitaria, la gestione del-
le condizioni croniche trova ampia possibilità di 
risoluzione all’interno dell’abitazione. Pertanto, 
molta attenzione è stata posta allo studio del-
le connessioni tra caratteristiche architettoni-
che e fattori di rischio per la salute degli anzia-
ni e all’individuazione dei fattori predittivi della 
soddisfazione abitativa. Di minore consistenza 
sono, invece, gli studi che propongono strumen-
ti operativi per la valutazione della qualità abita-
tiva fondati su criteri misurabili attraverso i quali 
decodificare le caratteristiche dell’ambiente do-
mestico e indagarne l’adeguatezza alle esigenze 
della vecchiaia. 
Anche in Italia, paese in cui l’invecchiamento 
della popolazione sta avanzando a uno tra i ritmi 
più elevati d’Europa (ISTAT 2019), la progetta-
zione degli spazi domestici è priva di riferimenti 
all’anzianità a meno delle norme sul supera-
mento delle barriere architettoniche. Queste ul-
time, però, oltre a rimandare al binomio anzia-
no-disabile ormai superato da tempo, riducono 
la questione della qualità abitativa a un mero 
discorso di accessibilità fisica dello spazio che, 
seppur rappresenti un grave pericolo per la sa-
lute e sia un ostacolo all’indipendenza e all’au-
tonomia degli anziani, è solo uno dei numerosi 
aspetti da considerare quando si approccia alla 
progettazione age-friendly. 
Definire le caratteristiche di un’abitazione a mi-
sura di anziano e convertirle in standards, signi-
ficherebbe disporre di una guida condivisa per 
approcciare alla progettazione dei nuovi spazi 
abitativi ma anche per intervenire su quelli esi-
stenti che, in Italia, costituiscono una risorsa pre-
ziosa con cui far fronte all’emergenza abitativa.

2  Per ambiente si intende l’ambiente fisico e sociale.
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L a ricerca è stata sviluppata nell’ambito del 
XXXII Ciclo di Dottorato in Ingegneria dei 
Sistemi Civili presso la Facoltà degli Studi 
di Napoli Federico II in collaborazione con 

la School of Engineering and the Built Environment 
dell’Anglia Ruskin University, Chelmsford (United 
Kingdom). I tutor che hanno supervisionato e col-
laborato al lavoro di ricerca sono il Prof. Francesco 
Polverino (Dipartimento di Ingegneria Civile, Edile e 
Ambientale – Federico II) e la Dr. Federica Pascale 
(Faculty of Science and Engineering – Anglia Ru-
skin University).
L’obiettivo della ricerca è la creazione di un indica-
tore per la valutazione della qualità dell’ambiente 
domestico (indicatore di age-friendliness) intesa 
come l’insieme dei requisiti spaziali e prestazionali 
dell’abitazione che consentono a un anziano di vi-
vere in condizioni di autonomia e sicurezza. L’indi-
catore funge da certificatore della qualità abitativa 
e i criteri su cui fonda derivano dal confronto tra i 
bisogni della popolazione anziana, i principi dell’a-
ge-friendliness condivisi a livello internazionale e il 
parere degli esperti. Lo ricerca propone, quindi, un 

sistema di misurazione della qualità dell’ambiente 
domestico che, attraverso un indicatore comples-
so, traduce in un giudizio sintetico e quantitativo la 
capacità dell’abitazione di accogliere le esigenze 
della vecchiaia. L’indicatore ha lo scopo di guidare i 
tecnici nella progettazione degli interventi sugli edi-
fici esistenti o su quelli di nuova costruzione e, inol-
tre, consente agli stakeholders di valutare il patri-
monio immobiliare secondo un linguaggio comune 
attraverso il quale definire obiettivi e monitorare gli 
effetti delle misure proposte. 
La ricerca, infine, propone uno strumento digitale 
- Scorecard - attraverso cui operare la rilevazione 
della qualità abitativa: tale applicativo si presta a 
essere facilmente impiegato da tutti coloro che vo-
gliono approfondire gli aspetti dell’age-friendliness 
di un’abitazione, ivi compresi i residenti.
Una schematizzazione degli obiettivi della ricerca, 
dei fattori di originalità e delle potenzialità applica-
tive è riportata in Fig. 1.

1.2. OBIETTIVO DELLA RICERCA

Fig. 1 – Gap, Obiettivi, Fattori di originalità e Potenzialità applica-
tive della ricerca.

GAP

assenza di una definizione «operativa» di abitazione 
age-friendly

assenza di strumenti di valutazione di qualità abitativa 
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riferimento alla necessità di dotarsi di standard di 
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creazione di un indicatore
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delle abitazioni
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FATTORI DI ORIGINALITÀ POTENZIALITÀ APPLICATIVE
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L o studio è stato articolato in diverse fasi, 
ciascuna caratterizzata da una propria 
metodologia di ricerca (Fig. 2):

q Definizione del framework:
la struttura dell’indicatore di age-friendliness 
deriva dalla guida “Global Age-Friendly Cities: A 
Guide” redatta dall’Organizzazione Mondiale del-
la Sanità (WHO 2007) nella quale viene definito 
uno standard universale della città age-friendly. 
La guida elenca gli otto determinanti della città 
age-friendly -tra cui l’abitazione- e, per ciascu-
no di essi, fornisce una checklist dei parametri 
di valutazione. 
Sulla base della checklist riferita all’abitazione, 
il framework dell’indicatore è stato strutturato in 
otto domini: Sostenibilità economica, Con-
nessione alla comunità, Accesso ai servizi, 
Sicurezza, Impianti, Caratteristiche dell’a-
bitazione, Modificabilità, Manutenibilità;

q Definizione delle metriche: 
ciascun dominio dell’indicatore è stato indaga-
to attraverso l’analisi della letteratura scientifica 
esistente che ha portato alla definizione delle sin-

gole metriche di valutazione. L’indicatore è stato 
quindi articolato in tre livelli: il primo livello cor-
risponde all’indicatore complessivo di age-frien-
dliness dell’abitazione; il secondo livello è costi-
tuito dagli otto sub-indicatori corrispondenti ai 
domini del framework; il terzo livello è formato 
da 73 indici, distribuiti tra gli otto sub-indicato-
ri, che specificano le caratteristiche di qualità da 
rilevare nell’ambiente domestico. Tali indici tra-
ducono in termini quantitativi le informazioni de-
rivanti dalla ricerca bibliografica e costituiscono 
le unità minime di rilevazione per la misurazione 
dell’age-friendliness dell’abitazione. Per ciascun 
indice è stata costruita una scala di punteggio da 
1 a 5, allo scopo di articolare la valutazione per 
livelli di qualità. L’indicatore attribuisce il punteg-
gio più basso se il requisito descritto dall’indice 
è assente o se non corrisponde alla performance 
minima prevista dalla metrica, mentre attribui-
sce il punteggio più alto se nell’abitazione sono 
presenti i tutti i requisiti compresi nella metri-
ca. La rappresentazione grafica della struttura 
dell’indicatore è riportata in Figura 3;

1.3. FASI DELLA RICERCA

Fig. 2 – Fasi della ricerca.
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q Validazione delle metriche: 
per validare l’indicatore e accertare la sua ade-
guatezza alla valutazione della qualità abitativa 
per la popolazione anziana, è stato coinvolto un 
panel di esperti. Il panel è stato selezionato per 
essere quanto più eterogeno possibile: i suoi 
membri, infatti, afferiscono a diversi ambiti di 
studio ciascuno interessato alla definizione del-
le caratteristiche dell’abitazione necessarie per 
supportare il benessere degli anziani. Agli esper-
ti è stato chiesto di rispondere a un questiona-
rio, inviato tramite mail, contenente un riassunto 
della ricerca, la struttura dell’indicatore con la 
specificazione delle metriche e le scale di pun-
teggio associate. È stata garantita agli esperti 
la partecipazione reciprocamente anonima (nel 
senso che i partecipanti non conoscevano i nomi 
degli altri membri del panel) in modo da evitare 
condizionamenti nelle risposte nel caso in cui si 
fosse reso necessario reiterare le domande e ri-
portare i commenti degli altri esperti. Gli esperti 
hanno espresso il loro accordo su una scala a 
cinque punte (da 1= in completo disaccordo a 
5= in completo accordo) e hanno argomentato 
i loro giudizi mediante risposte aperte. Durante 
un workshop condotto dal team di ricerca pres-
so l’Anglia Ruskin University di Chelmsford (Uni-
ted Kingdom) sono stati analizzati i risultati –sia 
attraverso analisi quantitative che qualitative- e, 
in accordo con il giudizio degli esperti, sono sta-
te revisionate le metriche oggetto di disaccordo 
(Fig. 4);

q Definizione dei pesi delle metriche: per con-
sentire l’aggregazione dei punteggi associati 
alle metriche e ricavare il dato di sintesi –ovvero 
il valore totale dell’age-friendliness dell’abita-
zione- è stato necessario definire il peso delle 
variabili che compongono l’indicatore. I ricerca-
tori hanno interpretato il peso da dare alle me-
triche come l’importanza che gli anziani stessi 
attribuiscono a ciascuna di essa. Per indagare 
tale dato, pertanto, è stato somministrato un 
questionario a un gruppo di individui ultra65en-
ni che hanno espresso le proprie preferenze 
abitative associando a ciascuna metrica uno 
specifico livello di importanza (cfr. approfon-
dimento al paragrafo 2). Questo vuol dire che, 
mentre i punteggi dell’indicatore derivano dalla 

letteratura scientifica di settore e dal parere de-
gli esperti, il loro peso tiene in considerazione 
direttamente il parere dell’anziano;

Fig.3 – Struttura dell’indicatore.
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q Definizione dei pesi dei domini: al mede-
simo panel di esperti coinvolto nella validazione 
del framework dell’indicatore è stato chiesto di 
partecipare al Budget Allocation che è un me-
todo attraverso il quale vengono attribuiti i pesi 
relativi a dei set di indicatori (nel caso in esame i 
sei di indicatori sono gli otto domini dell’indica-
tore di age-friendliness). Servendosi dello stesso 
questionario utilizzato per validare le metriche, è 
stato chiesto agli esperti di distribuire un credito 
di 100 punti tra gli otto domini dell’indicatore di 
age-friendliness proporzionalmente all’impor-
tanza relativa di ciascuno di essi. Mediando il to-
tale dei budget distribuiti dal panel, sono derivati 
i pesi dei domini. 
Questa metodologia “mista” di attribuzione 
dei pesi, che ha fatto ricorso sia al giudizio de-
gli utenti finali (per il peso delle metriche) che a 
quello degli esperti del settore (per il peso dei do-
mini), ha rafforzato l’affidabilità della valutazione 
associandola a una pluralità di pareri espressi da 
differenti stakeholders;

q Definizione dell’indicatore: una volta defi-
nite le metriche e i set di pesi con cui aggregare i 
punteggi, è stata scritta la formula finale dell’in-
dicatore:   con dq = peso 
del sub-indicatore q-esimo e sq= valore di 
age-friendliness del sub-indicatore q-esimo;

q Costruzione della Scorecard: l’indicatore 

consente di attribuire una misura del livello di 
age-friendliness delle abitazioni attraverso uno 
strumento applicativo –RAHS Resilient Ageing 
Housing Scorecard- a uso dei soggetti interes-
sati alla valutazione della qualità del patrimonio 
immobiliare esistente o da costruire. La Score-
card si presta a essere uno strumento di facile 
compilazione, a disposizione dei progettisti o del 
legislatore, che elabora le informazioni contenu-
te nel modello dell’indicatore, sintetizzandole in 
forma grafica e numerica. Le informazioni che 
ne derivano restituiscono un’inedita misura della 
qualità dell’ambiente domestico riferendola alla 
sua capacità di supportare l’ageing in place. La 
Scorecard consiste in un foglio di calcolo digita-
le suddiviso in nove sezioni di cui otto relative ai 
domini dell’indicatore e una contenente i risultati 
della valutazione espressi in forma numerica e 
grafica (cfr. approfondimento al paragrafo 3);

q Applicazioni: la prima fase di applicazione 
dell’indicatore, ancora in corso di svolgimen-
to, ha lo scopo di raccogliere le valutazioni su 
un’ampia casistica di condizioni abitative per 
individuare dei valori soglia di age-friendliness 
rispetto ai quali classificare i risultati. Quando lo 
strumento arriverà a essere testato su un nume-
ro consistente di casi reali, quindi, sarà possibile 
interpretare gli esiti numerici della scorecard in 
maniera qualitativa implementando la fruibilità 
dello strumento.

Fig.4 – Esempio di metrica finale con i relativi punteggi. La metrica è riferita al dominio “Connessione alla Comunità”.
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2.1. STRUTTURA 
E SOMMINISTRAZIONE

L o studio dell’abitare non può prescin-
dere dagli individui e dalle relazioni con 
l’ambiente in cui vivono che, soprattutto 
in età avanzata, assumono un significa-

to molto profondo. 
Secondo la letteratura di settore, oltre alle carat-
teristiche fisiche e prestazionali dell’abitazione, 
anche la percezione dell’ambiente domestico è 
un aspetto importante del benessere poiché è in 
grado di impattare su diversi domini dello stato 
di salute: un anziano che non è soddisfatto della 
propria abitazione, infatti, ha più probabilità di 
incorrere in disturbi quali ad esempio la depres-
sione (Kylén et al. 2014). Coinvolgere gli anziani 
nel processo di valutazione dell’ambiente do-
mestico e registrarne percezioni e aspettative, 
pertanto, consente di definire in maniera più ef-
ficace il concetto di qualità abitativa rivolgendo 
l’attenzione tanto alle caratteristiche spaziali e 
morfologiche quanto alle considerazioni pro-
prie dei residenti. 
Raccogliere dataset sulle preferenze abitative 
degli over 65 è il presupposto fondamentale per 
soddisfare la richiesta di spazi abitativi adegua-
ti all’anzianità, nell’ottica di una progettazione 
incentrata sull’utente –user centered design-. 
In Italia non c’è stata una raccolta sistematica 
di tali informazioni e rare sono le ricerche di 
settore su larga scala (generalmente il contesto 
di osservazione è rivolto a piccoli gruppi di po-
polazione). Per questo motivo, una fase fonda-
mentale della ricerca è stata l’elaborazione e la 
somministrazione di un questionario, da diffon-
dere sull’intero territorio nazionale. Il questio-
nario ha avuto lo scopo principale di verificare 
in che misura le metriche dell’indicatore, ovvero 
le caratteristiche dell’ambiente domestico con-
siderate dalla ricerca scientifica come incidenti 
sul benessere degli anziani, siano effettivamen-
te riconosciute importanti per le proprie condi-
zioni di vita dagli anziani stessi. 

Il questionario è stato strutturato in 76 doman-
de, prevalentemente chiuse. I rispondenti, quin-
di, hanno generalmente dovuto scegliere una ri-
sposta (o, raramente, più risposte) tra un set di 
alternative proposte. Solo in tre casi sono state 
poste delle domande aperte. 

Le domande sono state suddivise in tre sezioni 
tematiche: dati personali, contesto abitativo, 
qualità dell’ambiente domestico. Le prime due 
sezioni hanno rilevato le “variabili indipenden-
ti” ovvero le caratteristiche invarianti personali 
(es. età, sesso, livello di istruzione, etc.) e del 
contesto abitativo (es. tipologia edilizia, presen-
za di barriere architettoniche, etc.) che la ricerca 
lega alla soddisfazione abitativa e alla sua per-
cezione da parte degli anziani. In particolare, la 
sezione sui dati personali si è avvalsa di diversi 
strumenti comunemente impiegati in geriatria 
per la Valutazione Multidimensionale dell’An-
ziano (VMD) come il test SF36 per conoscere 
lo stato di salute percepito e i test di Katz e di 
Lawton per misurare l’autonomia nello svolgi-
mento delle attività quotidiane. 
L’individuazione dei set di variabili indipendenti 
da cui dipendono le preferenze della popolazio-
ne (preferenze espresse rispetto agli otto domi-
ni dell’indicatore), ha reso i dati raccolti di note-
vole interesse e ha arricchito la struttura stessa 
dell’indicatore. 
La sezione sulla qualità dell’ambiente domesti-
co, invece, è stata suddivisa in nove sotto-sezio-
ni ciascuna dedicata a un dominio dell’indicato-
re di age-friendliness (a meno di quella riferita 
alle alternative abitative che non è presente nel-
la struttura dell’indicatore): costi, connessione 
alla comunità, accesso ai servizi, sicurezza, 
impianti, caratteristiche dell’abitazione, mo-
dificabilità, manutenibilità, alternative abi-
tative. Le domande appartenenti a tale sezione 
possono essere suddivise in tre categorie:

2. FOCUS: IL QUESTIONARIO
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q Domande di progetto: sono le domande riferite 
ad alcune variabili incluse nell’indicatore di cui è sta-
ta indagata la rispondenza tra l’evidenza della lette-
ratura scientifica e il parere degli anziani (es. agli an-
ziani è stato chiesto quanto tempo sono disposti a 
camminare per raggiungere un determinato servizio, 
da quali ambienti vorrebbero che fosse composta la 
loro abitazione, etc. e le risposte sono state confron-
tate con i risultati dei principali studi internazionali);

q Domande esplorative: sono le domande che 
hanno indagato il parere degli intervistati rispetto 
ad alcuni temi di grande interesse per la ricerca di 
settore come le forme dell’abitare condiviso, già am-
piamente diffuse in molte città europee, e l’uso della 
tecnologia per l’ottimizzazione della gestione della 
casa e del monitoraggio dello stato di salute;

q Domande di importanza: sono le domande cor-
rispondenti alle variabili dell’indicatore in cui gli inter-
vistati hanno espresso il grado di importanza della 
presenza di quella caratteristica o di quella presta-
zione nella propria abitazione. Gli anziani hanno indi-
viduato la risposta su una scala di ranking variabile 
da 1 a 5 e l’insieme delle risposte è stato convertito 
nel sistema di pesi dell’indicatore.
Prima di procedere alla diffusione, il questionario 
è stato validato attraverso una somministrazione 
pilota a un gruppo di circa 15 soggetti ultra65en-
ni. La validazione è avvenuta presso la sede Auser 
Campania di Napoli ed è stata organizzata in col-

laborazione con l’associazione nazionale Auser e 
l’associazione Abitare e Anziani, partner della ricer-
ca. Al campione di anziani è stato chiesto di com-
pilare il questionario, già sottoposto al giudizio di 
accademici e di membri di vertice delle associazioni 
partner, e di riportare eventuali difficoltà nel com-
prendere i quesiti, nel comprendere le risposte o nel 
dover rispondere ad alcune domande. Il ricercatore 
ha svolto il ruolo di somministratore introducendo 
gli obiettivi del questionario e le sezioni in cui esso 
è suddiviso e leggendo le domande. Durante la ri-
levazione, sono state riportate in forma cartacea le 
note degli intervistati e sono state discusse insieme 
le modifiche necessarie che hanno riguardato la ri-
scrittura di alcune domande in forma più chiara e 
l’eliminazione o la rimodulazione dei quesiti troppo 
personali. Dalla validazione, inoltre, è emersa la ne-
cessità di redigere un glossario di alcuni termini che 
hanno destato perplessità negli intervistati (es. tele-
medicina, domotica). 
Una volta validato il questionario, è partita la cam-
pagna di somministrazione; quest’ultima è avve-
nuta online, tramite la compilazione di un modulo 
sulla piattaforma digitale Google Drive (Fig. 5). La 
somministrazione online è stata scelta allo scopo 
di raggiungere più facilmente gli utenti, controllare 
l’avvenuta compilazione di ogni campo di indagine 
e di archiviare in maniera più efficace i dati registrati, 
agevolando la successiva fase di analisi. Il tempo di 
compilazione del questionario è stato stimato in cir-
ca 25 minuti. 

Fig.5 – Copertina del questionario da Google Drive ed esempio di quesito.
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Il questionario è stato distribuito grazie alla col-
laborazione con le associazioni Auser-Associa-
zione per l’invecchiamento attivo e Abitare e 
Anziani con le quali è stato attivato un protocollo 
di intesa finalizzato alla collaborazione nell’atti-
vità di ricerca scientifica. Grazie al supporto delle 
associazioni, che contano su una rete di sedi dif-
fuse in maniera capillare sul territorio nazionale, 
il questionario è stato distribuito in tutta Italia. 
Auser e Abitare e Anziani, che hanno già suppor-
tato altre ricerche scientifiche di rilievo nazio-
nale, si sono occupate della diffusione dei que-
stionari e della gestione della loro compilazione. 
Preliminarmente alla diffusione dello strumento 
di ricerca, è stato definito un piano di campio-
namento in funzione della distribuzione regiona-
le della popolazione over 65 (sulla base dei dati 
Istat al 1° gennaio 2018) in modo da chiedere 
alle regioni una partecipazione proporzionale al 
numero di anziani residenti. L’obiettivo è stato 
stimato in circa 1300 interviste.
Fondamentale per il rigore scientifico della rile-
vazione è stata la figura del Somministatore che 
ha condotto le interviste e ha riportato le risposte 

degli intervistati sulla piattaforma online. Dispor-
re dei somministratori, coincidenti con i volonta-
ri Auser informati sulle finalità della ricerca, ha 
consentito di ottenere due grandi vantaggi:

q L’inclusione di una popolazione eterogenea 
nel campione. Tutti gli iscritti Auser hanno potuto, 
potenzialmente, partecipare alla ricerca senza che 
fosse chiesto loro di essere abili nell’uso del com-
puter o di cimentarsi in prima persona nell’appro-
fondimento dei temi trattati nella ricerca;

q La standardizzazione della rilevazione. Tutti i 
centri Auser hanno diffuso ai somministratori un 
Manuale dell’Intervistatore (Fig.6) redatto come 
guida alla compilazione del questionario. All’inter-
no di tale documento sono stati chiariti gli obiettivi 
della ricerca e le finalità di ciascuna sezione in è 
stato suddiviso il questionario. Questo ha ridotto 
la libera interpretazione delle domande, garanten-
do una rilevazione dei dati omogenea e coerente 
con gli obiettivi di indagine prefissati.
Il questionario è stato somministrato da maggio 
a novembre 2019.

Fig.6 – Copertina del Manuale dell’Intervistatore e Glossario
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Risultati – Variabili Indipendenti
q Dati descrittivi di base
All’indagine hanno partecipato 1118 persone 
(492 uomini e 626 donne). L’età media degli in-
tervistati è di 74 anni con una variabilità per età 

Tutte le regioni (ad eccezione del-
la Valle d’Aosta) hanno partecipato 
all’indagine seppur con percentuali 
di adesione diffrenziate in relazione 
al piano di campionamento (Fig. 8). 
In particolare, in Piemonte, Trentino 
Alto Adige, Veneto, Emilia-Romagna, 
Toscana, Umbria, Marche, Abruzzo, 
Molise, Puglia, Basilicata e Calabria è 
stato somministrato il numero di que-
stionari previsto dal piano di campio-
namento consentendo di estrarre dei 
dati statistici rappresentativi.

del campione femminile maggiore rispetto a 
quella maschile (Fig.7). 

Fig. 7 – Suddivisione per età e sesso del campione intervistato.

Fig. 8 – Distribuzione nazionale del campione intervistato.
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Titolo di studio e posizione lavorativa
Significativa è la percentuale di intervistati con 
un titolo di studio inferiore al diploma di scuola 
superiore (Fig. 9). Come prevedibile, gran parte 
del campione è in pensione ma è da segnalare 
il 2% dei rispondenti che dichiara di non essere 
in pensione e di non avere alcuna occupazione 
(Fig. 10).

Stato di salute
Una caratterizzazione importante del campio-
ne è quella relativa allo stato funzionale, valu-

tato come la capacità di performare le attività 
necessarie all’autosufficienza (Passi d’Argento 
2013; SIGG 2018). Tale rilevazione si basa sulla 
compilazione di due test che specificano i livelli 
di capacità nello svolgimento di alcune attività 
fondamentali: la scala di Katz per le Activities of 
Daily Living (ADL) e la scala di Lawton e Brody 
per le Instrumental Activitities of Daily Living 
(IADL) (Passi d’Argento 2013; SIGG 2018; WHO 
2015). Le ADL sono le attività che la persona 
deve svolgere per vivere senza bisogno di assi-
stenza continuativa o periodica (muoversi da una 

Figg. 9, 10 – Titolo di studio e Posizione lavorativa del campione intervistato.

TITOLO DI STUDIO

POSIZIONE LAVORATIVA

LICENZA ELEMENTARE

LAVORO SALTUARIAMENTE

LAVORO A TEMPO PIENO

SONO UNA CASALINGA

SONO IN PENSIONE

NON HO OCCUPAZIONE E NON
SONO IN PENSIONE

DOPLOMA DI SCUOLA MEDIA

DOPLOMA DI SCUOLA SPERIORE

LAUREA

NESSUNO



18

stanza all’altra, lavarsi, farsi il bagno o la doccia, 
vestirsi, mangiare, usare i servizi per fare i propri 
bisogni, essere continenti3). Le IADL, invece, sono 
attività più complesse che l’individuo può svolge-
re anche al di fuori della propria abitazione e che 
sono necessarie affinché possa condurre una vita 
autonoma (usare il telefono, prendere le medicine, 
fare la spesa o altre compere, cucinare, riscalda-
re i pasti, prendersi cura della casa, fare il bucato, 
spostarsi fuori casa coi mezzi pubblici o con la 
propria auto, pagare conti e bollette). Per ciascu-
na delle ADL e IADL è stato chiesto all’anziano il 
grado di autonomia nello svolgimento. Le rispo-
ste sono state decodificate secondo quanto fat-
to nella sperimentazione Passi d’Argento operata 

dall’Istituto Superiore di Sanità (Passi d’Argento 
2013). Gli anziani sono stati quindi raggruppati in 
tre categorie: in buona salute se autonomi nello 
svolgimento di tutte le ADL ma non autonomi in al 
massimo 1 IADL; con segni di fragilità se auto-
nomi nello svolgimento di tutte le ADL ma non au-
tonomi in 2 o più IADL; disabili se non autonomi 
nello svolgimento di 1 o più ADL4. 
Seguendo questa classificazione, la gran par-
te del campione intervistato è in buona salute 
(Fig.11) anche se il 23% ha dichiarato di esse-
re stato ricoverato negli ultimi 12 mesi. Anche la 
percezione del proprio stato di salute è general-
mente buona (solo il 12% ha riferito che la pro-
pria salute va male o molto male) (Fig.12).

3 Questo dato non è stato richiesto agli intervistati poiché è stato ritenuto troppo personale, soprattutto in considerazione della presenza dell’intervistatore 
durante la somministrazione. 

4 Nella seconda misurazione effettuata nella ricerca dell’ISS, la categoria degli anziani in buona salute è stata scissa in “in buona salute a basso 
rischio di malattia” e “in buona salute ma a rischio di malattia e fragilità” in relazione agli stili di vita e ai fattori di rischio quali, ad esempio, il fumo. 
Tuttavia questa ulteriore categorizzazione non è stata effettuata nella presente ricerca.

VALUTAZIONE DELLO STATO FUNZIONALE

PERCEZIONE STATO DI SALUTE

DISABILI

DISABILI

CON SEGNI DI FRAGILITÀ

CON SEGNI DI FRAGILITÀ

IN BUONA SALUTE

IN BUONA SALUTE



19

La forma di assistenza principale ricevuta per le 
attività in cui non gli intervistati hanno dichiarato 
di non essere autonomi è quella familiare (Fig.13) 
in perfetto accordo con la più comune forma di 
gestione della non autosufficienza in Italia che 
spesso sostituisce le reti di assistenza formale 
con l’assistenza domiciliare informale. Preoccu-

pante, invece, è il grande numero di anziani che 
afferma di non ricevere alcun aiuto.

Fig. 13 – Forme di aiuto ricevute per le attività in cui gli intervi-
stati non sono autosufficienti (il campione ha potuto scegliere 
più di una risposta).
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Attività e relazioni sociali
Oltre alle informazioni personali e allo stato di sa-
lute, il questionario ha indagato anche il coinvolgi-
mento degli intervistati nelle attività sociali ovvero 
la frequenza con cui gli anziani escono di casa, 
la tipologia di luoghi frequentati (circoli ricreativi, 
parchi, etc.) e gli hobbies. La maggioranza di essi 
(54%) ha riportato di uscire più volte al giorno e 
solo il 9% meno di due/tre volte alla settimana 

Figg. 14 - Frequenza nell’uscire di casa del campione intervistato

(Fig.14). Ben il 92% del campione ha affermato 
di frequentare regolarmente amici, conoscenti e 
parenti. Questo vuol dire che la ricerca ha raggiun-
to degli anziani in buona parte attivi e coinvolti in 
attività sociali (come del resto era prevedibile dato 
che l’indagine è stata estesa agli individui membri 
di associazioni culturali e ricreative). Tale osser-
vazione è fondamentale per contestualizzare la 
ricerca e limitarne la generalizzabilità dei risultati. 
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Figg. 15, 16 – Tipologia di dispositivi tecnologici utilizzati e Familiarità con Internet del campione intervistato.

Familiarità  
con la tecnologia
Di grande rilievo è la sezione del questionario 
che indaga la familiarità degli intervistati con la 
tecnologia poiché è presumibile che questo dato 
abbia influenzato altre risposte, come la predi-
sposizione ad affidarsi alla gestione da remoto 
dell’abitazione oppure alla telemedicina. 
Come parametri di valutazione sono stati scelti il 
numero e il tipo di dispositivi tecnologici corren-
temente utilizzati dagli intervistati (dal telefono 
fisso allo smartphone) e la familiarità con inter-
net. Secondo i risultati, il 53% degli anziani è so-
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lita utilizzare il personal computer e lo smartpho-
ne; il 45% del campione, invece, ha dichiarato di 
utilizzare solo i dispositivi privi di connessione 
internet (TV, radio, decoder, dvd, telefono fisso) 
(Fig. 15).  Inoltre, il 49% del campione ha soste-
nuto di avere una familiarità molto bassa con in-
ternet o, addirittura, di non saperlo utilizzare per 
niente (ben il 36%) (Fig. 16). 
Questo dato deve far riflettere su quanta strada 
deve compiersi ancora affinché anche gli anziani 
abbiano accesso all’informazione e ai servizi in 
una società sempre più votata alla digitalizzazio-
ne che rischia di lasciare indietro i più fragili.
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Condizione abitativa
Perfettamente in accordo con il rapporto pub-
blicato da Auser e Abitare e Anziani a cura di C. 
Falasca (Falasca 2015) sulle condizioni abita-
tive degli anziani in Italia, secondo cui l’80,3% 

degli anziani vive in case di proprietà e di questi 
il 34,9% vive da solo, l’81% del campione inter-
vistato ha dichiarato di vivere in una casa di pro-
prietà (sua o del convivente) (Fig. 17) e il 34% di 
vivere da solo (Fig. 18).

Figg. 17, 18 – Stato di occupazione e Condivisione dell’abitazione.

STATO DI OCCUPAZIONE DELL’ABITAZIONE

CONDIVISIONE DELL’ABITAZIONE

DI PROPRIETÀ

IN AFFITTO DA SOGGETTO PRIVATO

DI PROPRIETÀ DI UNO DEI  
CONVIVENTI (CONIUGE, ETC.)

IN USOFRUTTO/
COMODATO D’USO

IN AFFITTO DA ENTE PUBBLICO

CON ALTRI COABITANTI

CON BADANTE

DA SOLO

CON UNO O PIÙ MEMBRI DELLA
FAMIGLIA



23

Quanto all’accessibilità, il 51% dei rispondenti 
che vive in appartamento ha affermato che nel 
proprio edificio è presente l’ascensore o un si-
stema per il sollevamento persone (piattaforma 
elevatrice, servoscala). Tuttavia, tra coloro che 
hanno dichiarato di dover superare un dislivel-
lo per entrare in casa e di non poter contare su 
nessuno dei sistemi elencati, il 67% abita oltre 
il primo piano ed è quindi esposto al rischio di 
dover ridurre le proprie attività outdoor nel pros-
simo futuro.
Questo dato richiama l’attenzione sul problema 
dell’accessibilità degli edifici che è un requisito 
fondamentale delle abitazioni in grado di sup-
portare l’ageing in place; tale requisito è anco-
ra più importante quando gli anziani vivono da 
soli e non hanno alcun convivente che può aiu-
tarli nello svolgimento delle attività quotidiane 
(Chan and Ellen 2017). I ricercatori concordano 
sulle principali conseguenze dell’inaccessibili-
tà dell’abitazione: perdita di indipendenza, iso-
lamento sociale, elevato rischio infortuni, ridu-
zione della soddisfazione verso la propria vita 
e maggiore richiesta di cure mediche (Smith et 
al. 2012; Leung 2015; WHO 2018; Granbom 
et al. 2016; Eriksen, Greenhalgh-Stanley, and 
Engelhardt 2015; Petersson et al. 2014; AARP 
2008). 
Una misura degli ostacoli che un ambiente inac-
cessibile pone agli anziani deriva dalle risposte 
alle due domande aperte in cui è stato chiesto 
di elencare le principali difficoltà nello svolgi-
mento delle attività quotidiane e nell’uscire di 
casa. Dalle risposte emerge che, in entrambi i 
casi, l’ostacolo più frequentemente menzionato 
è la presenza delle scale (intese sia come i di-
slivelli interni di un’abitazione che come scale 
condominiali) (Tabb.1,2). Le barriere architetto-
niche, quindi, non solo costituiscono un perico-
lo per la sicurezza degli anziani, ma inibiscono 
lo svolgimento delle attività indoor e outdoor 
con risvolti negativi sullo stile di vita.

Dalla tabella 2 emerge anche un dato di interes-
se relativo alla dimensione dello spazio abitativo 
che viene riconosciuta dai rispondenti come un 
ostacolo allo svolgimento delle attività quoti-
diane. Ad oggi non sono stati definiti degli stan-
dards specifici sulle superfici minime/massime 

ottimali per un’abitazione a misura di anziano. La 
letteratura scientifica evidenzia come gli spazi ri-
stretti impediscano la mobilità e lo svolgimento 
delle attività quotidiane in sicurezza (Brookfield 
et al. 2015) mentre include tra i benefici di un’a-
bitazione di grandi dimensioni quello di incenti-
vare il numero di passi giornalieri (Cress, Orini, 
and Kinsler 2011; Ahrentzen et al. 2015). Tutta-
via, un alloggio troppo ampio inibisce la mobilità 
degli anziani e rende più difficoltosa la gestione 
domestica (Ervet 2007; Brookfield et al. 2015). 
Resta difficile da stabilire, pertanto, quando è 
da dirsi adeguata la dimensione di un’abitazione 
essendo tale valutazione influenzata dalle capa-
cità e dalle risorse dell’anziano che mutano nel 
tempo (Kamin, Beyer, and Lang 2016). Secondo 
gli studi, i giovani anziani (65-80 anni) riportano 
maggiore soddisfazione quando vivono in abi-
tazioni più grandi mentre gli anziani (80 anni e 
oltre) preferiscono abitazioni più piccole. Questo 
perché con l’avanzare dell’età cambia il modo di 

Tab. 1 – Ostacoli nell’uscire di casa. 

Tab. 2 – Ostacoli nello svolgimento delle ADL.

Scale 43,0%

Altro (es. condizioni climatiche) 15,0%

Problemi fisici 11,8%

Inaccessibilità dell’edificio 8,6%

Percorso fatiscente 5,0%

Traffico 4,3%

Scarsa sicurezza degli attraversamenti 
stradali 4,3%

Sconvenienza dei mezzi pubblici 2,3%

Dipendenza dall’uso dell’auto 2,0%

Dipendenza da altri 2,0%

Delinquenza della zona 1,6%

Scale 42,9%

Problemi fisici 16,4%

Dimensione dell’abitazione 15,8%

Accessibilità degli spazi dell’abitazione 14,7%

Dipendenza da altri 5,6%

Inadeguatezza di arredi e componenti 4,5%
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interagire con l’ambiente passando da un uso 
proattivo dello spazio al docile adeguamento 
alle sfide poste dall’ambiente costruito (Oswald 
et al. 2018). 
Gli anziani intervistati, tuttavia, non hanno con-
fermato questo trend esprimendo maggiore 

soddisfazione per le abitazioni più grandi indi-
pendentemente dalla fascia di età. Allo stesso 
tempo, però, gli over 85 hanno riportato un più 
alto grado di soddisfazione per gli alloggi infe-
riori ai 60mq rispetto agli intervistati più giovani 
(Tab. 3).

Tab. 3 – Soddisfazione per la propria abitazione in relazione 
all’età e alla dimensione dell’alloggio.

Completamente 
soddisfatto

Molto 
soddisfatto

Abbastanza 
soddisfatto

Poco 
soddisfatto

Per niente 
soddisfatto

Totale 

da 65 a 74 anni
Maggiore di 120 mq 11,46% 48,96% 36,46% 3,13% 0,00% 100,00%
Compresa tra 80 mq e 120 mq 12,32% 36,96% 46,74% 3,26% 0,72% 100,00%
Compresa tra 60 e 80 mq 4,97% 22,65% 57,46% 12,71% 2,21% 100,00%
Inferiore di 60 mq 1,33% 10,67% 48,00% 24,00% 16,00% 100,00%
da 75 a 84 anni
Maggiore di 120 mq 16,67% 28,57% 52,38% 0,00% 2,38% 100,00%
Compresa tra 80 mq e 120 mq 8,04% 32,14% 56,25% 3,57% 0,00% 100,00%
Compresa tra 60 e 80 mq 3,87% 16,77% 61,29% 16,77% 1,29% 100,00%
Inferiore di 60 mq 3,77% 13,21% 54,72% 20,75% 7,55% 100,00%
maggiore di 84 anni
Maggiore di 120 mq 25,00% 0,00% 75,00% 0,00% 0,00% 100,00%
Compresa tra 80 mq e 120 mq 6,90% 25,86% 60,34% 6,90% 0,00% 100,00%
Compresa tra 60 e 80 mq 7,50% 20,00% 40,00% 27,50% 5,00% 100,00%
Inferiore di 60 mq 4,55% 13,64% 54,55% 22,73% 4,55% 100,00%



25

Soddisfazione abitativa in relazione agli 
anni trascorsi nello stesso contesto 
Per valutare se, come riportato da numerosi stu-
diosi (Coleman, Kearns, and Wiles 2016; James 
and Saville-Smith 2012; Pekkonen et al. 2017; 
Begley and Lambie-Hanson 2015; Löfqvist and 
Tomsone 2017), il numero di anni trascorsi all’in-
terno di un contesto abitativo influenza il grado 

di soddisfazione dei residenti, sono state con-
frontate le risposte relative agli anni vissuti nella 
stessa casa/quartiere col livello di soddisfazio-
ne espresso. I risultati non hanno confermato 
questo trend essendo il livello di soddisfazione 
degli intervistati generalmente elevato indipen-
dentemente dagli anni trascorsi nell’abitazione/
quartiere (Figg.19-20).
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Fig. 19 – Livello di soddisfazione verso l’abitazione in relazione agli anni trascorsi al suo interno

Fig. 19 – Livello di soddisfazione verso il quartiere in relazione agli anni trascorsi al suo interno
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I l questionario è stato impiegato come 
strumento di approfondimento per la co-
struzione di alcune metriche rispetto alle 
quali la letteratura scientifica non ha forni-

to risultati univoci ed esaustivi. I dati raccolti 
sono stati, quindi, di grande utilità per arricchire 
le informazioni a supporto della progettazione 
age-friendly.
q Accessibilità economica: la soglia di acces-
sibilità economica, ovvero la percentuale del 
reddito familiare da poter destinare alle spese 
per la casa senza ridurre la capacità di spesa di 
altri beni essenziali, non è universalmente de-
finita. Diversi sono i valori soglia presi a riferi-
mento nei vari paesi anche in funzione allo stato 
di possesso dell’abitazione (generalmente gli 
affittuari sono segnati da maggiori difficoltà eco-
nomiche rispetto a coloro che vivono in un’abita-
zione di proprietà (OECD 2011)).
Per indagare quanto sono disposti a spendere 
gli anziani in Italia, gli intervistati hanno dovuto 

2.2. RISULTATI
DOMANDE DI PROGETTO

indicare il valore soglia che ritenevano adegua-
to (meno del 20% del proprio reddito, tra il 20 
e il 30%, tra il 30 e il 50%, più del 50%). Per 
analizzare in maniera più approfondita il dato, 
considerando che la preferenza degli intervista-
ti sarebbe presumibilmente confluita verso la 
percentuale di spesa minore, le risposte sono 
state relazionate alla percezione del proprio 
reddito familiare (basso, medio, alto) (Fig.21). 
Come ci si poteva aspettare, le fasce di popola-
zione che percepiscono il proprio reddito come 
“medio” e “alto” sono più disposte a spendere 
percentuali maggiori per l’abitazione rispetto a 
coloro che valutano la propria condizione eco-
nomica come “bassa”. Tuttavia, la maggioranza 
degli intervistati ritiene che la soglia di sosteni-
bilità debba essere contenuta intorno al 20% 
del reddito familiare; tale valore, che coincide 
con quello indicato dagli esperti che hanno par-
tecipato all’experts’ opinion, è stato introdotto 
nell’indicatore di age-friendliness.
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Fig. 21 – Soglia desiderata di accessibilità economica in relazione alla percezione del proprio reddito familiare.
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q Accesso ai servizi: numerosi sono gli stu-
di sulla mobilità urbana che hanno indagato le 
distanze entro le quali devono trovarsi i servizi 
essenziali per essere considerati di prossimità ri-
spetto all’abitazione di un anziano. Il questionario 
ha voluto approfondire il concetto di prossimità ve-
rificando se esso è variabile in relazione al contesto 
abitativo e alle capacità fisiche dell’anziano. È stato 
pertanto chiesto agi intervistati per quanto tempo 
sono disposti a camminare per raggiungere alcuni 
dei principali luoghi di interesse (strutture sanitarie, 
trasporto pubblico, negozi, etc.). Il dato è stato poi 

relazionato alla posizione dell’abitazione rispetto al 
centro abitato e alla presenza di limitazioni funzio-
nali. La prima analisi ha rilevato che chi vive in una 
zona densamente abitata è meno predisposto alle 
lunghe percorrenze rispetto a chi vive in zone meno 
affollate o in case isolate (Figg.22, 23). La seconda 
analisi, invece, ha rilevato che gli anziani con limita-
zioni motorie (che fanno uso di ausili per la mobilità 
o di sedia a rotelle) sono quelli meno disponibili alle 
lunghe percorrenze (gli anziani con limitazioni visi-
ve, invece, sono disposti a camminare per distanze 
maggiori) (Fig.24).
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Figg. 22-23. Disponibilità a camminare per raggiungere una struttura sanitaria e la fermata di un trasporto pubblico, 
in relazione alla vicinanza ai centri abitati.

Fig.24 - Disponibilità a camminare per raggiungere i servizi essenziali in relazione alle limitazioni funzionali.
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q Caratteristiche dell’abitazione: un’ampia 
sezione del questionario è dedicata alla ricerca 
delle caratteristiche architettoniche dell’alloggio 
preferite dagli anziani.
Il primo approfondimento ha riguardato la mor-
fologia dell’abitazione: dimensione, organizza-
zione funzionale e tipologia di ambienti.
Come già detto, in letteratura non c’è accordo sulla 
dimensione ideale di una casa in relazione all’età 
dei suoi residenti. È chiaro che tale caratteristica 
non è univocamente individuabile dipendendo da 
diverse e mutevoli condizioni, tra cui il numero di 
coabitanti e il contesto abitativo (le case situate 
nei centri urbani sono generalmente più piccole 
di quelle nei centri periurbani). Tuttavia, disporre 
di valori di riferimento per le abitazioni occupate 
da uno o due anziani (che sono le due condizioni 
più comuni nel caso di residenti over 65), sareb-
be utile per indirizzare la progettazione dei nuovi 
complessi edilizi. Agli anziani è stato quindi chie-
sto se sono soddisfatti delle dimensioni della pro-
pria abitazione; il dato è stato poi relazionato con 
le informazioni sulle dimensioni dell’alloggio e sul 
numero di residenti rilevate nella prima sezione 
del questionario (Fig.25). Dai dati è emerso che 
la casa è ritenuta troppo piccola principalmente 
quando è inferiore ai 60 m2 ed è abitata da due 
persone; viceversa, è considerata grande nella 
maggior parte dei casi in cui ha una superficie su-
periore agli 80 m2 ed è abitata da due residenti. 
Tuttavia tale risultato non trova riscontro nell’a-
nalisi delle risposte degli anziani soddisfatti delle 
dimensioni della propria abitazione: la maggior 
percentuale dei soddisfatti, infatti, coincide pro-
prio con coloro che vivono in un’abitazione tra gli 
80 e i 120 m2 e che condividono l’alloggio con un 
altro residente (Fig.25).
Per quanto riguarda l’organizzazione funzionale 
degli ambienti, invece, è stato chiesto agli in-
tervistati di disporre in ordine di preferenza tre 
schemi distributivi –a impianto centrale, a im-

pianto allungato e open space-. La letteratura 
promuove gli open space poiché la riduzione del 
numero di partizioni e corridoi favorisce la flessi-
bilità degli ambienti nonché la mobilità e il con-
trollo dello spazio da parte degli utenti con segni 
di fragilità (van Hoof and Kort 2009; Marquardt 
et al. 2011; Bamzar 2018). Gli anziani intervista-
ti, tuttavia, hanno accordato la minore preferenza 
a tale soluzione (Fig. 26).
Essi, inoltre, si sono espressi sulla composizione 
dell’abitazione in cui desidererebbero vivere. Ol-
tre agli ambienti essenziali, gli intervistati hanno 
espresso un elevato gradimento per la presen-
za di (in ordine): terrazzo, bagno extra, giardino 
e un’ulteriore camera da letto (Tab.4). Questa 
rilevazione è perfettamente aderente alla metri-
ca inclusa nell’indicatore di age-friendliness se-
condo cui il massimo punteggio viene accordato 
alle abitazioni dotate di uno spazio privato ester-
no. Gli spazi privati esterni, infatti, consentono 
ai residenti di stabilire una connessione con il 
contesto esterno promuovendo la socializzazio-
ne e l’interazione nella comunità (WHO 2007a; 
Homes and Communities Agency 2009; Brown 
et al. 2009; Burton, Mitchell, and Stride 2015; 
Morrison 2016; Levasseur et al. 2015; Sixsmith, 
Dahlin-ivanoff, and Sixsmith 2005). Tali spazi, 
per essere totalmente fruibili, devono risponde-
re a una serie di requisiti quali l’accessibilità, le 
dimensioni adeguate ad accogliere degli arredi 
(ad esempio delle sedie e un tavolino per poter 
svolgere delle attività outdoor), la protezione dal-
le condizioni atmosferiche e un adeguato livel-
lo di privacy (Homes and Communities Agency 
2009; Burton, Mitchell, and Stride 2015; Mar-
shall 2011; Ervet 2007). I giardini, in particolare, 
sono positivamente associati al benessere poi-
chè l’esposizione alla luce naturale, il contatto 
con la natura e l’attività fisica legata al giardinag-
gio comportano grandi benefici per la salute fisi-
ca e mentale dei residenti.
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Figg. 25. Soddisfazione per le dimensioni dell’abitazione e distribuzione delle risposte per dimensioni e numero di residenti.
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Tab. 4 – Tipologia di ambienti che gli anziani de-
sidererebbero avere nella propria abitazione
 (sono esclusi da tale valutazione il bagno prin-
cipale, la cucina e la camera da letto principale).

q Modificabilità e manutenibilità: gli studi affer-
mano l’importanza di modificare nel tempo la propria 
abitazione per adeguarla alle trasformazioni fisiche 
ed emotive che si verificano durante l’invecchiamen-
to e che producono nuove aspettative nei confronti 
dell’ambiente di vita (Arup 2015). In questo senso, 
adeguare l’abitazione alle proprie esigenze rappre-
senta un’opportunità per colmare il gap tra barriere 
ambientali e capacità personali e per rendere possi-
bile l’ageing in place (WHO 2007; Guzman, Viveiros, 
and Salomon 2017; Boldy et al. 2011; AARP 2010). 
Anche mantenere l’abitazione in buone condizioni è 
essenziale per rendere l’ambiente sicuro e conforte-
vole (Boldy et al. 2011; AARP 2019; Fausset et al. 

Figg. 26. Preferenze del layout dell’abitazione.

2011; Coleman, Kearns, and Wiles 2016; Begley 
and Lambie-Hanson 2015). La cura della casa deve 
essere attuata attraverso la manutenzione preventi-
va in cui le attività programmate vengono affiancate 
da quelle imprevedibili causate da eventi improvvisi 
(Fausset et al. 2011). 
Tuttavia il 69% degli intervistati ha dichiara-
to di non aver modificato la propria abitazione 
mediante interventi di ristrutturazione o ade-
guamento (es. eliminazione delle barriere archi-
tettoniche, interventi sugli impianti, etc.) negli 
ultimi 10 anni e altresì elevata è la percentua-
le di coloro che ha affermato di non praticare 
manutenzione preventiva. Il principale respon-
sabile di tali comportamenti è il costo degli in-
terventi; seguono la difficoltà a individuare quali 
sono gli interventi necessari e quella di recluta-
re personale di fiducia (Figg.27, 28). L’indicato-
re di age-friendliness, pertanto, è stato costru-
ito in modo da attribuire un punteggio minore 
alle abitazioni che richiedono interventi tecnica-
mente complessi per essere maggiormente ac-
cessibili (la complessità tecnica di un intervento 
è strettamente correlata al costo e alla richiesta 
di personale specializzato) e a quelle abitazioni 
in cui la manutenzione non viene svolta con re-
golarità. 

Terrazzo 45,8%

Più di un bagno 41,8%

Giardino 41,3%

Più di una camera da letto matrimoniale 10,6%

Più di una camera da letto singola 7,9%

A) IMPIANTO CENTRALE

B) IMPIANTO ALLUNGATO

C) OPEN SPACE

A) B) C)
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Figg. 27 -28. Principali ostacoli alla modifica dell’ambiente domestico e alla sua manutenzione.
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L e domande esplorative hanno affrontato 
due temi principali: la disponibilità degli 
intervistati ad accogliere la tecnologia 
come strumento di supporto per la ge-

stione dell’abitazione e per il controllo dei propri 
parametri vitali e l’apertura verso altre forme abi-
tative diverse dalla residenza privata. 
In riferimento alla prima tematica, è stato chie-
sto ai rispondenti se si affiderebbero alla tele-
medicina per avere un consulto di un medico a 
distanza. I risultati sono molto interessanti poi-
chè ben il 52% del campione ha dichiarato che 
si rivolgerebbe alla telemedicina, contro il 22% 
che non si è detto disposto a farlo e il 26% che 
non ha una precisa opinione a riguardo (e que-
sto, probabilmente, anche a causa della scarsa 
informazione sulle opportunità offerte dai servizi 
sanitari digitali) (Fig.29). Anche i risultati sull’u-
so dei dispositivi indossabili per il monitoraggio 
delle condizioni di salute e sull’installazione di 

sensori per il controllo dei movimenti e delle ca-
dute sono incoraggianti. In entrambi i casi, infatti, 
la maggioranza dei rispondenti si è detta favore-
vole al loro utilizzo (Fig. 29). Se confrontati con 
l’abilità di utilizzare Internet, i dati dicono che al 
crescere della familiarità con la navigazione onli-
ne è maggiore l’accordo espresso dagli anziani 
(Fig.30). Di contro, il 13% del campione ritiene 
che l’uso di dispositivi tecnologici può avere ri-
svolti negativi sulla propria privacy: il controllo 
eccessivo delle proprie attività (40%), l’uso im-
proprio di dati (9%) e la limitazione dell’indipen-
denza (7%) sono le principali minacce riportate 
dagli intervistati. 
L’insieme di questi dati porta a ipotizzare che, se 
supportati da campagne di informazione e di edu-
cazione all’uso degli strumenti digitali, sempre più 
anziani saranno disposti ad accogliere nelle pro-
prie abitazioni quei dispositivi che la ricerca sta 
mettendo a punto per rendere più sicura la loro vita. 

2.3. RISULTATI
DOMANDE ESPLORATIVE

ALL’UTILIZZO DI DISPOSITIVI INDOSSABILI

FAVOREVOLE

FAVOREVOLE

FAVOREVOLE

ALL’UTILIZZO DI SENSORI DI MOVIMENTO

58%
60%
52%

Figg. 29. Disponibilità all’uso di strumenti tecnologici per il monitoraggio dello stato di salute e delle condizioni ambientali
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CONTRARIO CONTRARIO
AL COHUSING AL CAMBIO CASA
DEL RESIDUO 18%, IL 34% 
CONDIVIDEREBBE L’ABITAZIONE CON 
ALTRI ANZIANI, IL 18% CON STUDENTI, 
L’11% CON PERSONE STRANIERE.

SECONDO I FAVOREVOLI (30%), LE 
SOLUZIONI PREFERITE SONO UN 
ALTRO ALLOGGIO PRIVATO E UN ALTRO 
ALLOGGIO PRIVATO IN EDIFICIO A 
GESTIONE COLLETTIVA. SOLO IL 4% 
SI TRASFERIREBBE IN UNA CASA DI 
RIPOSO. I MOTIVI PRINCIPALI DELLA 
RICOLLOCAZIONE SONO I COSTI 
DELL’ABITAZIONE, LA SOLITUDINE E LA 
LONTANANZA DAI SERVIZI ESSENZIALI.

82% 63%

Figg. 30. Predisposizione ad affidarsi agli strumenti digitali in relazione al grado di familiarità con internet
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57,0%

50,3%

37,2%

BUONA

SUFFICIENTE

MOLTO SCARSA

NULLA NON SO 
USARE INTERNET

NO NON SAPREI SI

Negativo è, invece, il riscontro sulla disponibi-
lità a condividere gli spazi abitativi. L’82% del 
campione ha affermato che non condividerebbe 
un’abitazione con altri; del residuo 18%, il 34% 
sarebbe disposto a convivere con altri anziani, il 
18% con studenti e l’11% con persone straniere 
(Fig.31). Questo dato è particolarmente impor-
tante e mostra perchè le politiche abitative italia-
ne fanno fatica a incentivare il cohousing che fa 
dell’abitare condiviso la forma vincente per sup-
portare l’anzianità e contrastare l’isolamento so-
ciale. Un’ulteriore conferma deriva dalla domanda 

sulla disponibilità a cambiare abitazione: il 63% 
del campione ha affermato che non cambierebbe 
casa e la gran parte di coloro che sono disposti a 
farlo andrebbero comunque in un’altra abitazione 
privata (Figg. 32, 33). Bassissima è la percentuale 
di intervistati che si trasferirebbe in una residen-
za collettiva e ancora più bassa è la percentuale 
di coloro che andrebbero in una casa id riposo 
(Fig.33). 
I motivi principali per cui gli intervistati cambiereb-
bero abitazione sono attribuiti ai costi, alla solitudi-
ne e alla lontananza dai servizi essenziali (Fig.34).

Fig. 31 – Percentuale di anziani contraria al cohousing. Fig. 32 – Percentuale di anziani contraria a cambiare abitazione.
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Fig. 33 – Preferenze per la ricollocazione.

Fig. 34 – Principali motivazioni per cui gli anziani cambierebbero casa.
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L e domande di importanza hanno ri-
levato, per ciascuno dei 73 indici che 
compongono l’indicatore e che corri-
spondono a specifiche caratteristiche/

prestazioni dell’abitazione age-friendly, il grado 
di importanza attribuito dagli intervistati. Questo 
ha consentito di includere il parere degli anziani 
nella valutazione, implementando la significati-
vità dei risultati dell’indicatore.
Il giudizio espresso dagli anziani sulla base della 
scala Likert a cinque punte (da “per niente im-
portante” a “estremamente importante”) è sta-
to convertito in un punteggio variabile da 1 a 5. 
L’analisi ha sterilizzato le risposte di tipo “Non 
so”/”Non saprei”, la cui consistenza si è attestata 
mediamente intorno al 2%. Il caso di omessa ri-
sposta, invece, non si è mai verificato poiché con 
la somministrazione online è stata implemen-
tata una procedura automatica di controllo che 
ha reso obbligatoria la replica a ogni quesito. La 

media dei punteggi, calcolata rispetto alle 1118 
risposte al questionario, ha consentito di ottene-
re il peso, variabile da 1 a 5, di ciascun indice. 
I pesi maggiori (maggiori di 4) corrispondenti ai 
requisiti dell’abitazione ritenuti molto importanti 
dagli anziani sono: vicinanza dell’abitazione alle 
strutture sanitarie; vicinanza dell’abitazione ai 
servizi essenziali (banca, posta, etc.); sicurezza 
della casa dall’intrusione di estranei; presenza 
di adeguati sistemi di riscaldamento, condizio-
namento e illuminazione; dimensione dell’abi-
tazione; tipologia di ambienti presenti; layout; 
accessibilità; semplicità degli interventi per 
rendere accessibili i percorsi di accesso all’abi-
tazione, il bagno, la camera da letto, la cucina e 
le abitazioni multilivello; facilità nel compiere la 
manutenzione quotidiana e periodica.
La tabella riepilogativa completa è disponibile 
nell’elaborato di tesi. Per visionarla, si prega di 
inviare una mail a: adriana.luciano@unina.it.

2.4. RISULTATI
DOMANDE DI IMPORTANZA

E. Hopper - Sole-mattina - 1952
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T utta la struttura dell’indicatore conflu-
isce nella Scorecard che si configura 
quale strumento di supporto nella valu-
tazione dell’age-friendliness di un’abita-

zione (Fig. 35). 
Le schede che compongono il foglio di calcolo ri-
portano, per ciascuno degli otto domini dell’indica-
tore, le relative metriche e i livelli qualitativi in cui 
sono state strutturate (generalmente 5). Compito 
di chi effettua la valutazione è quello di compilare 
le schede attraverso la rilevazione delle specifiche 
caratteristiche dell’ambiente domestico comprese 
nell’indicatore. A tale scopo, in ciascuna delle otto 
schede relative ai sub-indicatori sono riportati i 
quesiti (ovvero gli elementi/performances di inte-
resse per la valutazione) e i set di risposte (ovvero le 
metriche) oltre ad alcune informazioni sul contesto 

del quesito che servono per approfondire i conte-
nuti e le modalità di rilevazione (Fig. 36). A ciascuna 
risposta corrisponde un punteggio generalmente 
del tipo a cinque punte (1-2-3-4-5), ma anche del 
tipo a tre punte (1-3-5) o del tipo on-off (1-5). I pun-
teggi vengono automaticamente pesati attraverso i 
sistemi di ponderazione ottenuti con l’analisi delle 
risposte al questionario e al Budget Allocation. Al 
termine della rilevazione, quindi, la scorecard re-
stituisce nove punteggi di cui otto riferiti ai sub-in-
dicatori e uno di sintesi finale (Fig.37). In relazione 
ai punteggi ottenuti, vengono individuati gli ambiti 
prioritari di intervento in un’ottica di ottimizzazione 
delle risorse economiche. Per monitorare gli effet-
ti degli interventi o per valutare l’impatto causato 
dalla variazione delle condizioni abitative, la misu-
razione deve essere ripetuta nel tempo (Fig.38).

3. FOCUS: LA SCORECARD

Fig. 35 – Copertina della Scorecard.
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1- ORGANIZZAZIONE SOPRALLUOGO
in caso di valutazione di un’abitazione esistente, 
deve essere organizzato un sopralluogo.
In caso di una nuova realizzazione (o di 
riqualificazione), la valutazione si basa sui 
grafici progettuali.

3- DETERMINAZIONE DEL 
LIVELLO DI AGE-FRIENDLINESS 
DELL’ABITAZIONE
La Scorecard restituisce il livello 
della qualità abitativa totale e 
parziale (per ciascun subindicatore).

4- DEFINIZIONE DELLE 
PRIORIETÀ DI INTERVENTO
In relazione ai punteggi totalizzati 
in ciascun dominio dell’indicatore, 
vengono individuate le aree 
prioritarie di intervento.

5- MONITORAGGIO DELLA 
QUALITÀ ABITATIVA NEL 
TEMPO
La qualità abitativa deve essere 
monitorata al variare delle 
condizioni al contorno. 

2- RILEVAZIONE CARATTERISTICHE 
AMBIENTE DOMESTICO
La rilevazione consiste nel confrontare le 
caratteristiche dell’ambiente domestico 
coi livelli qualitativi descritti nelle metriche, 
individuando il punteggio corrispondente.

Fig. 38 – Fasi per l’utilizzo della Scorecard.
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Q uesta ricerca è il presupposto sul quale 
impostare successivi studi volti a miglio-
rare le condizioni abitative dei residenti 
anziani. Promuovere contesti abitativi che 

rispondano agli obiettivi dell’invecchiamento attivo 
è una fase fondamentale del processo di valorizza-

4. CONCLUSIONI
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zione dell’anzianità che non deve essere considerata 
come il “tratto terminale e declinante del ciclo di 
vita” bensì come “una fase con contenuti e finalità 
proprie, in cui realizzare la propria soggettività con 
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“ Very little is known about the ways older people are 
changing and consequently little is known about what they 
do in their everyday lives. We will not come to understand 
these things by treating older people as a different species 
to be observed and documented: we must recognise that 
older people will be us in a few years’ time. As designer 

we are designing our own future.”

“Si conosce molto poco sul modo in cui gli anziani 
stanno cambiando e, di conseguenza, sappiamo poco su 
come vivono la loro vita quotidiana. Non arriveremo a 
comprendere queste cose trattando gli anziani come una 

specie diversa da osservare e documentare: quello che 
dobbiamo fare è riconoscere che anche noi saremo anziani 
tra qualche anno. Come progettisti stiamo progettando 

il nostro stesso futuro.”

(R. Coleman, The Challenge of Age, 2004)
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Le Rubriche

Via libera dalla 
Conferenza Stato-Regioni 
al nuovo Piano pandemico
Individuate quattro fasi pan-
demiche e per ognuna dettate 
le cose da predisporre e fare. 
E la mascherina e le altre mi-
sure preventive per il Covid si 
consigliano anche durante le 
pandemie da virus influenzali. Il 
Piano dovrà essere aggiornato 
ogni 3 anni ma dei ritocchi po-
tranno essere fatti anche pri-
ma su richiesta delle Regioni. 
Confermata la scomparsa l’in-
dicazione agli operatori sulla 
selezione dei pazienti in caso di 
carenza di risorse anche se re-
sta il richiamo etico al problema. 
“Durante una emergenza infetti-
va di sanità pubblica – sottolinea 
il Piano - sono richieste capacità 
di pianificazione, coordinamen-
to, diagnosi tempestiva, valuta-
zione, indagine, risposta e co-
municazione”.
 Tutte cose che l’OMS defini-
sce come readiness ovvero “la 
capacità di rispondere in modo 
tempestivo ed efficace alle 
emergenze/disastri mettendo in 
pratica le azioni realizzate nella 
preparedness”. 
La preparedness alle pandemie 
è più efficace se si basa su prin-
cipi generali che guidano la pia-
nificazione della preparazione a 
qualsiasi minaccia per la salute 
pubblica.
 
In particolare:

 per quanto possibile, la prepa-
razione alle pandemie dovreb-
be mirare a rafforzare i sistemi 
esistenti piuttosto che a svilup-

parne di nuovi, in particolare le 
componenti dei sistemi nazio-
nali di prevenzione e controllo 
dell’influenza stagionale;  
 

 i nuovi sistemi che saranno im-
plementati durante una pandemia 
dovrebbero essere testati durante 
il periodo inter pandemico;
 

 devono essere stanziate risor-
se adeguate relativamente a tut-
ti gli aspetti della preparazione e 
della risposta alla pandemia;
 

 la risposta alla pandemia ri-
chiede lo sviluppo di piani di 
continuità operativa che coin-
volgano tutti gli altri settori che 
potrebbero essere colpiti da una 
pandemia.
 

 la risposta a una pandemia 
deve essere basata su evidenze, 
se disponibili, e commisurata 
alla minaccia, in conformità con 
il RSI. La pianificazione dovreb-
be essere basata su pandemie 
di diversa gravità, mentre la ri-
sposta si basa sulla situazione 
reale determinata dalle valuta-
zioni dei rischi nazionali e globali. 
Fonte: Quotidiano Sanità

Barriere architettoniche, 
ok 110%
“L’estensione del 110% anche 
per gli interventi volti ad abbat-
tere le barriere architettoniche e 
favorire la mobilità delle perso-
ne a partire da anziani over 65 e 
disabili motori, oltre 14 milioni 
di persone potenzialmente in-
teressate, è una buona notizia. 

Viene accolta la proposta che 
come Fillea e Spi, i sindacati 
degli edili e dei pensionati della 
Cgil, avevamo lanciato insieme 
a Legambiente, Auser, Abitare 
Anziani, Nuove RI-Generazioni, il 
12 novembre scorso a Governo 
e Maggioranza”. 
Cosi in una nota Alessandro 
Genovesi, segretario generale 
di Fillea Cgil, che prosegue “la 
proroga degli incentivi però fino 
a giugno 2022 pur andando 
nella direzione giusta è ancora 
insufficiente. Una parte delle ri-
sorse del Piano Nazionale per 
la Ripresa, dovranno servire per 
portare l’incentivo fino al 2023. 
Leggeremo meglio nei prossimi 
giorni le nuove norme. Per intan-
to riconosciamo al Parlamento 
di aver assunto una questione 
di giustizia e benessere lanciata 
dal sindacato ed in particolare 
un plauso a quelle forze politi-
che come il PD, Leu e M5S che 
l’avevano da subito sostenuta”.
Fonte: Fillea Cgil 

Piano nazionale 
demenze, finalmente il 
finanziamento

«È con estrema soddisfazione che 
accogliamo la notizia dell’appro-
vazione del finanziamento del Pia-
no Nazionale Demenze: da molti 
anni la Federazione Alzheimer 
Italia si batte con forza per questo 
risultato e oggi non possiamo 
che essere orgogliosi. Un grande 
piacere che condividiamo con 
un milione e 200mila famiglie 
italiane che vivono a contatto 

Governo e istituzioni
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con la demenza e affrontano con 
dignità questa situazione: è per 
loro che ogni giorno lavoriamo 
ed è a loro che è dedicata questa 
vittoria. La cifra stanziata rap-
presenta solo il primo passo per 
poter dare il via a interventi con-
creti». Con queste parole Ga-
briella Salvini Porro, presidente 
della Federazione Alzheimer 
Italia, esprime la soddisfazione 
nell’apprendere che la Com-
missione Bilancio della Camera 
ha approvato un emendamento 
alla legge di bilancio 2021 che 
prevede un finanziamento di 
15 milioni in 3 anni per il Piano 
Nazionale Demenze. L’emen-
damento inserito nella bozza di 
legge di bilancio, firmato da An-
gela Ianaro, ha preso spunto dal 
disegno di legge della senatrice 
Barbara Guidolin, scritto con la 
collaborazione della Federazio-
ne Alzheimer Italia. Si tratta di 
un passo avanti decisivo nella 
tutela dei diritti delle persone 
con demenza e dei loro familia-
ri e nel miglioramento della loro 
qualità di vita: obiettivo per cui la 
Federazione Alzheimer Italia si 
impegna da oltre 25 anni. Ora il 
testo della legge di bilancio arri-
verà alla Camera e poi al Senato 
per ricevere l’approvazione defi-
nitiva.
Fonte: Vita

Recovery Fund. Sanità 
digitale, Case della Salute 
e valorizzazione  
del personale. Ecco le 
priorità per le Regioni sul 
tema della salute
Potenziamento della sanità digi-
tale, rafforzamento della medi-
cina territoriale con la creazione 
di più Case della Salute e ospe-

dali di comunità. Ma non solo, 
valorizzazione del personale, 
ammodernamento degli ospe-
dali, investimenti in ricerca e in-
tegrazione tra politiche sanitarie 
e politiche sociali e ambientali. 
Sono questi i capisaldi per la 
sanità messi nero su bianco dal-
le Regioni riguardo ai fondi del 
NextGeneration Eu.
 
Le priorità per la sanità:
Rafforzamento della resilienza 
e tempestività di risposta del si-
stema ospedaliero
Potenziamento ed ammoder-
namento del patrimonio immo-
biliare e tecnologico. Interventi 
per la messa in sicurezza delle 
strutture (sismica, antincen-
dio) per migliorare l’efficienza 
e la sicurezza delle strutture, di 
assicurarne la prossimità e la 
capacità di rispondere alle esi-
genze sanitarie, perseguendo 
l’efficientamento energetico e il 
rispetto ambientale,
 
Sostegno alla ricerca medica, 
immunologica e farmaceutica
Realizzazione infrastrutture e 
sostegno alla ricerca in ambito 
sanitario allo scopo di sviluppa-
re il sistema di ricerca e innova-
zione in sanità.
 
Digitalizzazione dell’assistenza 
medica e dei servizi di preven-
zione

 Potenziamento del percor-
so di digitalizzazione finalizzato 
alla realizzazione di una sanità 
di prossimità attraverso piani di 
cura personalizzati e cure a di-
stanza (telemedicina)

 Sviluppo ed implementazione 
del Fascicolo Sanitario Elettronico

 Digitalizzazione dei servizi al 
cittadino in ambito sanitario al 

fine di potenziare ed innovare 
l’offerta. Creazione di Piattafor-
me digitali e Sistemi ICT a sup-
porto del governo dei sistemi 
sanitari.
 
Rafforzamento della prossimità 
delle strutture del SSN
Sviluppo e completamento della 
rete dei servizi territoriali e delle 
residenzialità post acuzie (Case 
della Salute, Ospedali di comu-
nità, ambulatori infermieristici, 
…). Creazione di poli sanitari at-
trezzati in aree montane
 
Integrazione tra politiche sani-
tarie e politiche sociali e am-
bientali

 Incremento e qualificazione 
della dotazione di posti residen-
ziali e semiresidenziali sociosa-
nitari per ottimizzare e rendere 
più sicura la risposta ai bisogni 
delle fasce più deboli della po-
polazione

 Rafforzamento dell’integra-
zione tra politiche sanitarie e 
politiche sociali attraverso l’in-
dividuazione di nuovi modelli 
assistenziali a supporto dell’u-
tenza fragile. Azioni per l’econo-
mia circolare e per una mobilità 
sostenibile nel servizio sanitario.
 
Valorizzazione delle politiche per 
il personale sanitario
Migliorare la gestione delle ri-
sorse umane
Fonte: Quotidiano Sanità

650mila persone hanno 
bisogno di un alloggio 
stabile
In Italia ci sono “650mila per-
sone che hanno necessità di 
trovare un alloggio stabile”, e 
per questo “nella legge di Bi-
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lancio abbiamo inserito 850 
milioni da fondi non spesi in un 
decennio per l’edilizia residen-
ziale pubblica nelle città sopra 
i 60mila abitanti con maggio-
re stress abitativo”. Paola De 
Micheli, ministra per le Infra-
strutture e i Trasporti, lo dice 
partecipando al panel ‘Territori 
sostenibili per il rilancio del Pa-
ese’ nell’ambito della XXVII As-
semblea Anci ‘L’Italia al passo 
dei sindaci’, evento online.

“Poi c’è il piano di rinascita ur-
bana”, prosegue De Micheli, e 
“l’Anci è il luogo ideale per pro-
muovere questa misura” che 
ruota “attorno al recupero di 
immobili già esistenti per l’e-
dilizia residenziale pubblica”. 
Il governo, quindi, finanziando 
“con le Regioni, e anche il cofi-
nanziamento dei privati, chiede 
alle città di trovare progetti che 
riqualifichino interi quartieri e 
pezzi di città”, spiega.

Nell’assegnazione dei fondi, pro-
segue la ministra, “il punteggio 
più elevato” sarà assegnato “se 
si investirà anche sulla digita-
lizzazione, su modelli di acces-
sibilità qualitativa migliore nelle 
aree urbane”, in quella “periferia 
non geografica ma sociale del-
la città”, con stimolo ad attività 
“culturali e sportive”, ad esem-
pio, che “aumentano la qualità 
della vita”.
Fonte: Redattore Sociale
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Vaccini: Sindacati, è 
strage degli anziani. Fate 
presto
“Bisogna fare presto perché 
stiamo assistendo ad una vera 
e propria strage degli anziani 
nel nostro paese, che rischia 
di acuirsi ulteriormente nelle 
prossime settimane per i ritardi 
nella messa in opera del piano 
vaccinale.
Dobbiamo dircelo con grande 
chiarezza e franchezza. Ogni 
giorno, ora o minuto perso ha 
una diretta e drammatica con-
seguenza in termini di vite uma-
ne, in particolare nella categoria 
anagrafica degli over60 dove 
da inizio pandemia si concentra 
il 95,6% dei decessi”.
A lanciare l’allarme sono i Se-
gretari generali dei Sindacati dei 
pensionati Spi-Cgil, Fnp-Cisl, 
Uilp-Uil Ivan Pedretti, Piero Ra-
gazzini e Carmelo Barbagallo.
“Non si tratta – continuano i 
Segretari - solo di voler uscire 
rapidamente da questa situa-
zione per tornare alla normalità 
ma di lottare contro il tempo per 
salvare la vita dei nostri anziani.
Ci appelliamo per questo con 
forza a tutte le autorità com-
petenti perché facciano tutto il 
necessario e perché portino il 
nostro paese fuori dall’emer-
genza in tempi rapidi. Ulteriori 
ritardi non sono più accettabili 
e bisogna lavorare ventre a ter-
ra per recuperare in fretta quelli 
già accumulati”.
Fonte: Spi-Cgil

“Tutti hanno diritti alla 
protezione da Covid 
19: nessun profitto 
sulla pandemia”, una 
campagna europea a cui 
ha aderito Auser
E’ una campagna ICE: Iniziativa 
dei Cittadini Europei, ed è pro-
mossa da autorevoli personalità 
di vari Paesi europei; per l’Italia 
la CGIL, con CISL e UIL, è com-
ponente del comitato promotore 
nazionale. Obiettivo è la raccolta 
di 1 milione di firme online (per 
l’Italia 180mila). Raggiunto tale 
obiettivo il contenuto della pe-
tizione, autorizzata dalla Com-
missione Europea, è esaminata 
dalla stessa Commissione che 
sugli obiettivi dell’iniziativa pro-
posta ha il potere di proporre un 
atto giuridico dell’Unione ai fini 
dell’attuazione dei trattati de-
stinato a tutelare e migliorare la 
salute pubblica.
La petizione si può firmare al link 
https://eci.ec.europa.eu/015/
public/#/screen/home dove 
basta scegliere la nazionalità e 
compilare il breve e semplice 
modulo di adesione (numero 
documento di identità, nome e 
cognome).
Fonte: Auser

Un welfare che tuteli la 
vita delle persone con 
disabilità e delle loro 
famiglie
«La riforma del sistema del wel-
fare, da attuare a partire dalle 

risorse messe a disposizione 
dal Recovery Fund e dal Piano 
Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza, il programma di investi-
menti che l’Italia deve presen-
tare alla Commissione Europea 
nell’àmbito del Next Generation 
EU, lo strumento per rispondere 
alla crisi pandemica provocata 
dal Covid-19»: è questa la sfida 
lanciata al Governo dal Consiglio 
Nazionale della FISH (Federa-
zione Italiana per il Superamen-
to dell’Handicap), tenutosi nei 
giorni scorsi, con grande par-
tecipazione, che ha portato alla 
condivisione di un ampio docu-
mento presentato dalla Giunta e 
dalla Presidenza della Federa-
zione stessa.
Per vincere quella sfida, si legge 
in tale documento, «occorrerà 
da parte delle Istituzioni una 
volontà specifica nel costruire 
azioni che impatteranno sulla 
vita delle persone con disabilità 
e delle loro famiglie, avviando 
iniziative e assumendo decisio-
ni che dovranno avere su di loro 
una ricaduta immediata».
Pertanto, sottolineano dalla 
FISH, «nell’ottica del mainstre-
aming, ovvero della partecipa-
zione attiva delle persone con 
disabilità alla definizione tra-
sversale di tutte le politiche che 
riguardano la comunità di cui 
esse sono parte, continueremo 
a partecipare ai principali orga-
nismi e tavoli istituzionali di con-
fronto, per garantire che le scel-
te che investono direttamente le 
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vite delle persone con disabilità 
vengano effettuate con la piena 
partecipazione dei destinatari di 
queste misure».
Fonte: Superando

Anziani, un “vaccino 
contro la solitudine”: 
l’appello di Uneba
C’è il Covid, ma c’è anche la so-
litudine: se per il primo è arrivato 
il vaccino, anche per la secon-
da occorre trovare al più presto 
un rimedio. E’ quello che Uneba 
chiama il “vaccino contro la soli-
tudine”, nell’appello in cui chiede 
che, per ogni anziano vaccinato, 
sia al più presto vaccinato an-
che uno dei suoi familiari. Come 
spiega Franco Massi, presidente 
di Uneba nazionale. “il vaccino 
contro il Covid 19 è fondamen-
tale per gli anziani e le perso-
ne fragili accolte in Rsa e altre 
strutture residenziali per disabili, 
e applaudiamo la scelta di dare 
loro priorità nella somministra-
zione. Una scelta che può dav-
vero fare la differenza tra la vita e 
la morte. Ma che non è sufficien-
te a rimediare all’altra ferita che 
questi mesi di pandemia hanno 
inferto ai nostri anziani: quella 
della solitudine. Perché se da un 
lato limitare le visite e i contatti 
con l’esterno ha limitato la dif-
fusione del virus, è però anche 
vero che ha ridotto moltissimo le 

opportunità di relazione. A sof-
frire altrettanto fortemente que-
sta limitazione agli incontri sono 
stati anche figlie e figli, fratelli e 
sorelle, nipotini degli anziani e 
delle anziane delle Rsa”.
E’ a partire da questa considera-
zione e dalle tante storie raccon-
tate e non raccontate in questi 
mesi, che Uneba chiede “che per 
ogni anziano vaccinato, sia vacci-
nato al più presto un famigliare”.
Fonte: Redattore Sociale 

Casa, i sindacati: 
emergenza sfratti, serve 
proroga di almeno sei 
mesi
“Nella legge di bilancio e nel 
decreto Ristori in discussione 
in Parlamento, e’ nel farragino-
so e accidentato percorso degli 
emendamenti, non c’è traccia di 
una norma di sospensione ulte-
riore delle esecuzioni degli sfratti 
e delle procedure immobiliari, ol-
tre la imminente scadenza del 31 
dicembre”. Così in una nota con-
giunta le sigle sindacali di Sunia, 
Sicet, Uniat, Unione Inquilini.

“Questo- spiegano- significhereb-
be un sostanziale via libera agli 
sfratti dal 1 gennaio per famiglie 
ed esercizi commerciali, nonché 
alle esecuzioni forzate dei provve-
dimenti a seguito del mancato pa-
gamento delle rate del mutuo per 

la prima casa. L’assenza di una in-
dispensabile norma di proroga è 
del tutto grave e incomprensibile 
anche alla luce degli intendimenti 
emersi durante la discussione del 
Def e degli impegni assunti dal 
governo in quanto significhereb-
be gettare benzina sul fuoco del 
dilagante disagio sociale. In as-
senza di risorse e politiche stabili 
e strutturali per la casa, a partire 
da un massiccio piano organico 
e strutturale per l’aumento de-
gli alloggi di edilizia residenziale 
pubblica, e nel bel mezzo di una 
pandemia che non accenna ad 
allentare la sua tragica presa sul 
paese, la ripresa delle esecuzio-
ni degli sfratti sarebbe un colpo 
durissimo per la tenuta sociale e 
incrinerebbe ulteriormente la già 
debole fiducia dei cittadini e dei 
piccoli e medi operatori econo-
mici nei confronti delle istituzio-
ni. Va considerato peraltro che 
la ripresa delle esecuzioni degli 
sfratti metterebbe a dura prova i 
Comuni che non potranno affron-
tare con adeguati servizi sociali 
questa nuova emergenza e, più in 
generale, le strutture di assisten-
za pubbliche e del privato sociale 
che ordinariamente intervengo-
no per la prima tutela dei nuclei 
familiari sfrattati, soprattutto in 
presenza di minori, anziani o con-
dizioni di precarietà economica e 
sociale”.
Fonte: Agenzia Dire
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Il Piano d’azione europeo 
per l’integrazione e 
l’inclusione 2021-2027
La Commissione Europea ha 
presentato a fine novembre il 
Piano d’azione per l’integrazione 
e l’inclusione 2021-2027. 
Si tratta di un documento inteso 
a fungere da orientamento delle 
politiche e da connettore di ri-
sorse, offrendo una panoramica 
del possibile utilizzo e valorizza-
zione dei diversi fondi europei 
che possono essere utilizzati 
per affrontare le barriere nell’ac-
cesso all’istruzione, all’occupa-
zione, all’assistenza sanitaria e 
all’alloggio che oggi ostacolano 
la partecipazione e l’inclusione 
nella società europea delle per-
sone provenienti da un contesto 
migratorio. In quanto piano d’a-
zione non ha valore vincolante 
anche perché, a differenza dei 
flussi irregolari e dell’asilo, la 
migrazione regolare è di com-
petenza nazionale. Il documento 
infatti punta molto sul ruolo che 
possono svolgere i paesi ospi-
tanti, e in particolare le comunità 
locali dove concretamente ven-
gono agiti ed attuati i programmi 
di integrazione.
Il Piano sottolinea che solo attra-
verso una fattiva politica euro-
pea di integrazione ed inclusione 
e una buona gestione delle poli-
tiche in materia di migrazione e 
asilo, sia possibile promuovere 
la coesione sociale e un’econo-
mia dinamica che funzioni per 
tutti, fondamentale in un mo-

mento così difficile.
Il piano innanzitutto riconosce 
l’importante contributo offer-
to dai migranti e dai cittadini 
dell’UE con background migra-
torio alla società e all’economia 
europea. La crisi Covid-19 ha 
reso ancora più evidente il loro 
contributo. Molti hanno contri-
buito a far fronte alla crisi come 
lavoratori nei servizi essenziali, 
medici e infermieri. Allo stesso 
tempo, sono tra i più esposti alla 
pandemia. L’UE avrà bisogno del 
contributo di tutti per la ripresa e 
la resilienza delle nostre econo-
mie all’indomani dell’emergen-
za Covid-19”. Il Piano dunque 
considera che l’azione a favore 
dell’integrazione e dell’inclusio-
ne non sia solo un dovere morale 
in linea con i valori fondamentali 
dell’UE, ma anche un imperativo 
di ordine economico.
Specularmente, l’altro principio 
cardine è che l’integrazione in-
clusiva richiede impegno da par-
te sia delle persone da integrare, 
sia della comunità ospitante.
Il Piano sottolinea l’importanza 
di mettere a fuoco azioni mirate 
e su misura a seconda degli spe-
cifici ostacoli e barriere all’inte-
grazione derivanti dal genere, la 
religione o una situazione di di-
sabilità.
Il Piano si occupa non solo dei 
nuovi arrivati ma anche dei cit-
tadini dei Paesi terzi da tempo 
presenti in Europa, e dei cittadini 
dell’Unione europea di seconda 
generazione. Per questo propo-

ne azioni specifiche per i diver-
si momenti e le diverse fasi del 
processo d’integrazione: misure 
precedenti la partenza, misu-
re specificamente dedicate alla 
fase di accoglienza volte a fa-
vorire una integrazione rapida, e 
misure rivolte all’integrazione a 
lungo termine volte alla costru-
zione di società inclusive e coe-
se.
Il Piano punta dunque a pro-
muovere l’”Inclusione per tutti” 
che significa garantire che tutte 
le politiche implementate nei 
paesi Europei siano accessibili 
e funzionino per tutti, compresi i 
migranti e i cittadini con una sto-
ria migratoria. A tal fine propone 
di lavorare all’adattamento “del-
le politiche generali alle esigen-
ze di una società diversificata, 
trasformandole e tenendo conto 
delle sfide e dei bisogni specifici 
dei diversi gruppi. 
Fonte: Welforum

Il Parlamento europeo 
promuove il diritto ad un 
alloggio adeguato a prezzi 
sostenibili
Il Parlamento europeo ha appro-
vato con 352 sì, 179 no e 152 
astensioni una risoluzione che 
impegna i paesi membri a ga-
rantire l’accesso ad un alloggio 
dignitoso e a prezzi accessibili e 
a prevenire il fenomeno dei sen-
zatetto. Marie Linder, presidente 
dell’Unione internazionale degli 
inquilini (IUT), nonché dell’Unio-
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ne svedese degli inquilini, ha ac-
colto con favore il voto in quanto 
inverte la tendenza della politica 
europea sulle questioni abitati-
ve. “Il Parlamento europeo è ora 
all’avanguardia nella realizzazio-
ne dei profondi e attesi cambia-
menti del mercato immobiliare”, 
è il commento della presidente 
dello IUT che aggiunge: “Mentre i 
governi nazionali credono anco-
ra che il mercato risolverà tutti i 
problemi abitativi, il Parlamento 
europeo alza la red card, ferma 
la speculazione e supera le bar-
riere agli investimenti per l’hou-
sing sociale. L’edilizia abitativa 
è la voce di spesa più alta per 
i cittadini europei. Il 38% del-
le famiglie a rischio di povertà 
spende più del 40% del reddito 
disponibile per l’alloggio men-
tre si stima che nell’Europa post 
pandemia 156 milioni di perso-
ne saranno a rischio di povertà”.
Fonte: Sicet

Decennio per 
l’invecchiamento sano, 
l’impegno di Auser
L’Oms presenta e dà il via al 
decennio 2021-2030 dell’In-
vecchiamento in Buona Salute, 
con un evento online “Decade 
of Healthy Aging 2021-2030” 
(Decennio per l’Invecchiamen-
to Sano), con uno studio mon-
diale sulle condizioni di invec-
chiamento e buone pratiche cui 
hanno contribuito 100 differenti 
organizzazioni, con 350 studi di 
caso in 55 paesi in tutto il mon-
do. Fra questi anche l’Auser, in-
dicata come un attore attivo nel-
la costruzione di ambienti che 
favoriscano l’invecchiamento in 
buone condizioni di salute, va-
lorizzando le competenze delle 

persone di ogni età e fornendo 
assistenza concreta al fine di 
soddisfare alcuni dei bisogni 
primari legati al sopraggiungere 
dell’età anziana.

“Lo studio ci aiuta a focalizzare 
quanto (e quanto poco!) sappia-
mo delle persone anziane e del-
le loro reali priorità, sottolinea il 
Direttore Generale dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità, 
l’etiope Tedros Adhanom Ghe-
breyesus. L’obiettivo di questo 
Decennio dell’Invecchiamento 
in Buona Salute è contribuire a 
fornire risposte concrete in un 
approccio olistico basato sia 
sulla cura e tutela delle persone 
anziane sia sulla costruzione di 
ambienti accoglienti che ne fa-
voriscano la partecipazione in 
società eque e inclusive”.

“Ciò che si sta constatando - si 
legge in una nota - è la necessi-
tà di disporre di molti più dati in 
forma disaggregata, con spac-
cati per precise fasce di età, che 
aiutino a ricostruire ed articolare 
una visione condivisa di invec-
chiamento in salute, e che dia-
no la possibilità di confrontare 
le situazioni di differenti paesi, 
individuando dove si trovino at-
tualmente e quali miglioramenti 
possono aspettarsi nei prossimi 
10 anni. Lo studio ha evidenziato 
i progressi fatti nei diversi paesi, 
secondo 10 indicatori utili a in-
quadrare la tematica, mostrando 
al tempo stesso come tali sforzi 
non siano però omogenei e come 
la velocità dei processi di miglio-
ramento non sia sufficiente in 
relazione alle sfide che vengono 
poste alle nostre società dagli at-
tuali tassi di invecchiamento”.
Fonte: Redattore Sociale

In Ue oltre 700 mila senza 
dimora: la casa, “diritto 
umano”
La casa  è un “diritto umano fon-
damentale” e l’“housing first” una 
misura che aiuta a ridurre il feno-
meno dei senza dimora. Lo preci-
sa il Parlamento europeo che ha 
approvato una serie di linee guida 
di contrasto, con una risoluzione 
non legislativa adottata con 647 
voti favorevoli, 13 contrari e 32 
astensioni. Chiede un’azione più 
forte da parte della Commissione 
e dei Paesi Ue per porre fine al fe-
nomeno nell’Ue entro il 2030.

In Europa sono oltre 700 mila le 
persone che ogni notte si ritrova-
no senza un riparo, un numero che 
negli ultimi 10 anni è aumentato 
del 70%. Tuttavia secondo la sti-
ma della Fondazione Abbé Pierre 
e Feantsa, contenuta nel quinto 
rapporto sull’esclusione abitativa 
in Europa (luglio 2020) durante la 
crisi sanitaria il numero dei senza 
dimora “è diminuito drasticamen-
te grazie alle misure di emergenza 
per fornire riparo ai più vulnerabili 
prese da tutti i paesi europei”. Le 
organizzazioni hanno dimostrato 
che, “mobilitando meno del 3% 
dei sussidi previsti dal budget del 
Piano di ripresa post-Covid, l’U-
nione europea e gli Stati membri 
sono in grado di ricollocare im-
mediatamente tutti i senzatetto in 
tutta Europa in condizioni dignito-
se per un anno intero”. 
Quello dei senza dimora, ricorda il 
Pe, è una delle forme più gravi di 
povertà e chiede che la Commis-
sione europea sostenga i Paesi 
Ue, migliori il monitoraggio, con-
tinui a fornire finanziamenti e pre-
sentare un quadro europeo per le 
strategie nazionali.
Fonte: Redattore Sociale
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Nasce nel tempo del 
Covid il primo tg a misura 
di anziani
Salute, benessere, stili di vita, 
informazioni utili, e ovviamente 
tanta attualità sui temi più rile-
vanti di questo tempo segnato 
dalla pandemia: tutto questo e 
molto altro in Senior News, il pri-
mo tg a misura di senior. Nato da 
Senior Italia FederAnziani, il for-
mat spazia dai temi della salute a 
quelli del sociale, dell’economia, 
delle nuove tecnologie, fino alla 
cultura e al tempo libero, con un 
linguaggio semplice, viaggiando 
sul social network più frequen-
tato dagli over 65 (Facebook), 
su Youtube, attraverso la rete 
virtuale dei centri anziani, dive-
nuta, in questi mesi di lockdown, 
più attiva che mai. Insomma un 
tg interamente dedicato agli over 
65 e ai loro bisogni, in rete tutti 
i giorni dal lunedì al venerdì, alle 
14.30, sul web. Con un’atten-
zione particolare a tutte le criti-
cità legate alla condizione della 
pandemia, che è poi proprio il 
contesto in cui nei mesi scorsi 
è stato pensato e lanciato il suo 
format. Quindi grande spazio 
all’informazione utile, consigli 
su come affrontare le specifiche 
difficoltà di questo momento, 
aggiornamento puntuale su temi 
critici quali l’andamento della 
pandemia e, soprattutto, delle 
vaccinazioni. Accanto a questo 
tante rubriche di carattere pra-
tico, come l’appuntamento con 
la cucina, e poi ancora la rubrica 

per la digital inclusion, utile per 
imparare per esempio ad usare 
le app, e ancora i consigli sulla 
salute sessuale dei senior.
Fonte: Redattore Sociale

Cure digitali per 
raggiungere un anziano su 
dieci a casa
La «casa digitale come prima 
luogo di cura». Si chiama così 
uno dei capitoli principali del 
piano a cui lavora il Ministero 
della Salute che guarda ai fondi 
europei del Recovery fund (o del 
Mes) per finanziare la messa in 
sicurezza del Servizio sanitario 
nazionale dopo lo tsunami del 
Covid che dopo la prima violen-
ta ondata ora potrebbe tornare a 
colpire la nostra Sanità.
Un terremoto che ha messo a 
nudo quello che è il fianco sco-
perto del Ssn: le cure a casa, 
mancate durante i mesi dell’e-
mergenza quando si aspetta-
vano i malati di coronavirus in 
ospedale invece di trattarli ai 
primi sintomi del virus.

Una lezione importante di cui si 
proverà a fare tesoro con le ri-
sorse che si spera arriveranno 
nei prossimi mesi dall’Europa. 
Da qui il progetto ambizioso del 
ministro Speranza: quello di far 
diventare l’Italia il primo Paese 
europeo nell’assistenza domici-
liare capace di curare un over 65 
su dieci a casa (oggi si assisto-
no non più del 4% degli anziani). 

Un addio parziale all’ospedale 
contenuta nelle bozze del piano 
messo a punto dai tecnici del 
ministero della Salute che sarà 
possibile investendo 5 miliardi 
in cinque anni sulle «cure terri-
toriali digitali» creando «presidi 
a degenza temporanea» e strut-
ture come le «Case di comunità» 
- l’idea è averne una ogni 50mila 
abitanti - dove equipe formate da 
medici di famiglia, infermieri e 
altri specialisti forniranno le cure 
per i primi bisogni della cronicità.
Ma la vera rivoluzione sarà quel-
la appunto di provare a trasfor-
mare il domicilio di anziani e 
pazienti cronici in una «casa 
digitale» in grado di diventare il 
«primo luogo di cura»: un pro-
getto che secondo le bozze del 
piano del minstero vale almeno 
2,5 miliardi in 5 anni che scom-
mette sulla «riorganizzazione 
e la gestione dei servizi di cure 
domiciliari integrate - si legge 
nella scheda sulla casa digitale 
- attraverso l’utilizzo delle tec-
nologie digitali ed, in particolare, 
delle opportunità offerte dall’in-
telligenza artificiale e dall’evo-
luzione della rete che consente 
l’acquisizione di dati da sensori 
in maniera capillare, la telepre-
senza di presidi medici virtuali 
e la movimentazione di dati tra 
registri remoti».
In pratica una vera e propria svol-
ta digitale dove la telemedicina 
potrebbe fare la parte del leone 
entrando a casa degli italiani.
Fonte: Il Sole 24 Ore
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“Negli ultimi 10 anni 
perdita di strutture, 
posti letto e personale 
nel Ssn”. Lo studio della 
Fondazione The Bridge
Una forte diminuzione delle strut-
ture di ricovero tra il 2007 e il 
2017, sia pubbliche (-22%) che 
private (-11%), la riduzione com-
plessiva di posti letto ospedalieri 
(-35.797) nello stesso periodo e 
un continuo calo degli investimen-
ti da parte dello Stato nel Servizio 
Sanitario nazionale. Questi alcuni 
dati che emergono dallo studio 
realizzato dalla Fondazione The 
Bridge sulle politiche sanitarie na-
zionali e l’impatto sulle Regioni.
L’analisi evidenzia come nel no-
stro Paese si è passati dai 12 
posti letto per 1000 abitanti nel 
1969 ai 3,5 attuali. Inoltre, il va-
lore del finanziamento ordinario 
dello Stato al Ssn in rapporto al Pil 
dal 2010 è in continuo calo, con 
una percentuale di spesa sanita-
ria prevista per il 2021 intorno al 
6,3%, rispetto al 6,8% del 2014. 
Un dato allarmante, soprattutto 
se raffrontato ad altri Paesi Eu-
ropei come Francia e Germania, 
dove l’investimento di fondi pub-
blici destinati alla sanità supera i 
2.850 euro pro-capite a fronte dei 
soli 1.844 euro dell’Italia (fonte 
Istat 2016).
Fonte: Quotidiano Sanità 

Salute. Cresce la povertà 
sanitaria in Italia, +2,3% 
Oltre 1,6 milioni di famiglie han-

no rinunciato a curarsi per moti-
vi economici. Sono stati ben 314 
mila, in un solo anno, i “viag-
gi della speranza” del Sud che 
hanno generato bilanci in ros-
so per oltre 1,2 miliardi di euro. 
Emilia-Romagna e Trentino-Alto 
Adige sono i sistemi sanitari più 
in salute del paese. Il presidente 
di Demoskopika, Raffaele Rio: 
«Regioni e Governo approfittino 
delle ingenti risorse finanziarie 
del dispositivo Next Generation 
EU della maggiore flessibilità 
della programmazione 2021-
2027 per ridurre il disequilibrio 
dell’offerta sanitaria italiana».
Fonte: demoskopika.eu

Perché investire nella 
long term care
L’Italia ha il più alto rapporto di 
popolazione oltre i 65 anni sul 
totale della popolazione in Eu-
ropa. Sebbene cresca la quota 
degli over 65 in buona salute, il 
problema della non autosuffi-
cienza (in inglese long term care, 
abbreviato Ltc, ndr) viene pro-
gressivamente spostato in avan-
ti. L’assistenza alle persone non 
autosufficienti rappresenta una 
voce importante nei bilanci pub-
blici e in quelli delle famiglie. In-
vecchiare in salute è non solo 
un obiettivo fondamentale della 
qualità della vita, ma rappresenta 
anche un buon investimento dal 
punto di vista economico. Il piano 
nazionale per la ripresa e la resi-
lienza proposto dal governo do-

vrebbe articolarsi anche intorno 
a questa consapevolezza.

La divisione del lavoro nel siste-
ma italiano di Ltc rientra ancora 
in quello che era stato definito il 
“modello mediterraneo” di cura, 
centrato sostanzialmente sulla 
famiglia, che supervisiona spesso 
il lavoro di assistenza di una “ba-
dante”, con il supporto pubblico 
consistente in modo prevalente di 
trasferimenti monetari. Il ricorso 
alla cura residenziale viene spes-
so riservato alla fase di maggiore 
morbilità, con la conseguenza che 
è mutata nel tempo la popolazio-
ne delle residenze, cui spettano 
sempre di più compiti sanitari, più 
che assistenziali.

Nonostante l’urgenza crescen-
te del bisogno, non ci sono stati 
cambiamenti notevoli in questo 
modello. Secondo il sociologo 
Cristiano Gori, le politiche per gli 
anziani non autosufficienti han-
no raggiunto in Italia il massimo 
livello di espansione nel decen-
nio 2000-2010, quando si sono 
avute risposte a livello locale alla 
crescente domanda, con un am-
pliamento dell’utenza nelle diver-
se tipologie di interventi. Tuttavia 
la crisi ha invertito la tendenza, 
lasciando cadere ogni iniziativa di 
riforma a livello centrale.
La differenza fra l’organizzazione 
del sistema italiano – combinato 
con l’evolversi delle caratteristi-
che demografiche, sanitarie e 
sociali (struttura della famiglia, 
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occupazione femminile, ecc.) – 
e gli altri sistemi europei è ben 
illustrata da due dati: il diverso 
peso dei lavoratori domestici e 
dei lavoratori nei servizi dell’as-
sistenza in Italia sul totale euro-
peo (con l’avvertenza che i dati 
riguardano solo i lavoratori re-
golari) (tabella 1) e il ruolo svolto 
dalla cura residenziale (figura 1).
In Italia le strutture residenziali 
accolgono meno della metà de-
gli anziani presenti in analoghe 
strutture di altri paesi avanzati.
[1] Uno studio del Politecnico 
(citato in Arlotti e Ranci, 2020), 
documenta tre tendenze degli ul-
timi anni: una spiccata sanitariz-
zazione – aumenta notevolmen-
te la quota di residenze ad alta 
intensità sanitaria; una fragiliz-
zazione progressiva dei ricove-
rati – la quota dei ricoverati over 
80 aumenta, così come quella 
dei soggetti non autosufficienti; 
un processo di privatizzazione 
delle strutture che sta riducendo 
il peso del settore pubblico – a 
fronte della perdita complessiva 
di circa 25.000 posti letto nelle 
strutture pubbliche si verifica un 
aumento di circa 20.000 posti 
letto nelle strutture private.

Tra le ragioni della privatizza-
zione gioca un ruolo importante 
una presunta maggiore efficien-
za gestionale e, in particolare, 
l’opportunità di ridurre i costi 
delle strutture. La privatizzazio-
ne consente infatti, funzional-
mente, una riduzione dei costi 
perché al personale – che rap-
presenta la variabile principale 
di costo – si applicano contratti 
di lavoro meno onerosi e meno 
tutelati rispetto a quelli applicati 
dagli enti pubblici.
Fonte: In Genere

Divisa e dominata dalla 
paura: l’Italia del Covid 
secondo il Censis
Un Paese dove aumenta il diva-
rio tra poveri e ricchi, dove non si 
fanno più figli, dove la didattica a 
distanza ha aumentato il gap tra 
studenti e dove l’ansia e la paura 
sono i sentimenti predominanti. È 
il quadro che emerge dal rappor-
to Censis 2020 pubblicato oggi.

Secondo l’indagine, ben il 79,8% 
degli italiani è favorevole ad au-
mentare o almeno a non allentare 
le restrizioni in vista delle feste di 
Natale. Secondo la maggioran-
za degli intervistati, a pandemia 
conclusa, ne usciremo tutt’altro 
che migliori. Lo sostiene infat-
ti il 44,8% di loro, mentre per il 
20,5% questa esperienza ci ren-
derà migliori. Quindi la paura del 
covid: il 57,8% degli italiani, rivela 
l’indagine, “è disposto a rinuncia-
re alle libertà personali in nome 
della tutela della salute collettiva, 
lasciando al Governo le decisioni 
su quando e come uscire di casa”.

Secondo il rapporto inoltre, si 
allarga la forbice tra poveri e ric-
chi: a fronte del 22% di cittadini 
che vive in famiglie che percepi-
scono un sussidio di emergen-
za, ammontano al 3% gli adulti 
che vantano un patrimonio che 
supera il milione. Di questi, 40 
sono miliardari e sono aumen-
tati sia in termini numerici che 
patrimoniali durante la prima 
ondata dell’epidemia. Rispetto 
al dicembre 2019, nel giugno 
2020 la liquidità delle famiglie 
ha registrato un incremento di 
ben 41,6 miliardi di euro (+3,9% 
in 6 mesi) e ora supera i 1.000 
miliardi. In parallelo sono crolla-
te le azioni (-6,8%), obbligazioni 

(-4,6%) e i fondi comuni (-5%). 
Per quel che riguarda la didat-
tica a distanza, tale strumento 
“ha di fatto ampliato il gap di ap-
prendimento tra gli studenti” per 
il 74,8% dei dirigenti scolastici. 
Infine, la natalità: “Nel 2019 i 
nati in Italia sono stati 420.170, 
148.687 in meno rispetto al 
2009, il 26,1% in meno. Gli 
italiani- spiega il Censis- fanno 
sempre meno figli”.
Fonte: Redattore Sociale

Spesa sanitaria. Tra 
pubblica e privata Italia 
sempre sotto la media Ue. 
I numeri di Eurostat
In media nell’UE, la spesa sani-
taria pubblica e privata è stata 
pari al 9,9% del PIL nel 2018. 
Tra gli Stati membri dell’UE, le 
quote maggiori sono state regi-
strate in Germania (11,5% del 
PIL) e Francia (11,3%), seguite 
dalla Svezia (10,9%). L’’Italia è 
con il suo 8,7% sotto la media e 
si colloca al 12° posto.
 
Al contrario, le quote più basse 
della spesa sanitaria sono state 
registrate in Lussemburgo (5,3% 
del PIL) e Romania (5,6%).

Per quanto riguarda la spesa pro 
capite, la spesa sanitaria è sta-
ta la più alta tra gli Stati membri 
dell’UE in Danimarca (5 260 
euro per abitante), Lussembur-
go (5220 euro) e Svezia (5 040 
euro) nel 2018, mentre era più 
bassa in Romania (580 euro) 
e Bulgaria (590 euro). Anche in 
questo caso l’Italia con i suoi 
2.534 euro pro capite si colloca 
al di sotto della media europea 
di 2.982 euro.
Fonte: Quotidiano Sanità

a cura di Fabio Piccolino




