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Compendio 
 
Se con l’avanzare dell’età il disbrigo delle faccende quotidiane diventa gravoso, o addirittura si rischia 
di non riuscire più a organizzare la routine giornaliera, esiste la possibilità di far capo a servizi 
ambulatoriali (Spitex) o stazionari (istituti). Negli ultimi anni viene offerta anche una terza forma di 
cure di lunga durata, che si concretizza nell’offerta di abitazioni con servizi di assistenza.  
Tuttavia, il concetto di abitazione con servizi di assistenza è ancora impreciso. Manca un 
disciplinamento normativo, e la discussione è ostacolata dall’importante divario esistente tra le 
diverse regioni, sia nell’ampiezza dell’offerta sia a livello di organi responsabili degli istituti. 
 
CURAVIVA Svizzera, senesuisse, Pro Senectute Svizzera e Spitex Svizzera hanno dunque deciso di 
analizzare il concetto di “abitazione con servizi di assistenza” con un progetto congiunto, nell’ambito 
del quale sono state riassunte le evidenze raccolte nella letteratura specializzata, sono state condotte 
interviste con esperti e sono stati valutati, in seno a un gruppo di lavoro, i risultati di un sondaggio 
realizzato presso esponenti del settore delle cure di lunga durata e della politica.   
 
Su un punto regna l’unanimità: l’offerta di abitazioni con servizi di assistenza comprende soprattutto 
appartamenti di 1, 2 o 2,5 locali con cucina propria e bagno/WC. Ora esiste anche una definizione 
che suddivide in quattro gradi le prestazioni di cura e di assistenza offerte in questo tipo di abitazioni. 
Al grado D viene offerto soltanto un aiuto per le faccende domestiche. Le offerte di grado C sono 
incentrate sul mantenimento e la sollecitazione delle capacità proprie. Un assistente specializzato è a 
disposizione come persona di riferimento. Le offerte di grado B comprendono tutti gli aspetti dei 
compiti di cura e assistenza. Le risorse disponibili dell’interessato e dei suoi familiari vengono 
considerate sistematicamente, come pure i fattori e rischi rilevanti legati alla salute. Per questa 
ragione sono disponibili assistenti specializzati 24 ore su 24.        
Le offerte di abitazioni con servizi di assistenza di grado A consentono di rimanere nell’abitazione 
fino alla fine. Il team incaricato dell’assistenza è integrato da personale specializzato in cure 
palliative, demenza, malattie mentali o dipendenze.  
Nelle offerte di grado A e B, l’effetto sulle capacità di prendersi cura di sé stessi e sulla qualità della 
vita dei residenti viene valutato in modo sistematico. A tutti i gradi, il criterio di qualità è costituito 
dalla misura in cui l’offerta permette di salvaguardare la dignità del residente, il suo sentimento di 
indipendenza e la sua autonomia.  
  



                                        

     
 

 pagina 4 
 

1 Situazione di partenza 
Dal punto di vista della politica sociale, la vecchiaia inizia con il pensionamento. Oggi il 18.2 % degli 
abitanti della Svizzera fa parte di questo gruppo di età 65+, circa 220’671 in più rispetto all'anno 
20101. Il gruppo delle persone anziane di età superiore ai 65 anni non è omogeneo. Esso è suddiviso 
in due parti: persone della terza età, di solito tra i 65 e gli 80 anni e della quarta età, oltre gli 80 
anni2,3. 
Le persone della terza età sono viste come anziani attivi ed efficienti. Il "mercato degli anziani" in 
crescita corteggia i membri di questo gruppo quali nuovi clienti solvibili. Differente invece è la visione 
della quarta età, in cui per quattro persone su cinque aumenta la vulnerabilità e nel contempo la 
fragilità, vale a dire diminuiscono le loro opportunità di reagire a cambiamenti, hanno sempre più 
bisogno di aiuto per le attività quotidiane4. Dal 2010 questo gruppo è aumentato di 61’390 persone, 
raggiungendo il 5.1 % della popolazione1. 
 
La quarta età, con un aumento della fragilità, è considerata un peso per gli enti sociali, a causa delle 
risorse necessarie per l'aiuto nelle attività quotidiane5. Nozioni quali "invecchiamento" 
contrassegnano la discussione modificata sull'età avanzata e sulla responsabilità della società nei 
confronti di coloro che hanno bisogno di aiuto. Le prestazioni di aiuto assistenziali spesso in tal caso 
vengono assegnate alla cura di sé stessi e all'autoresponsabilità. Il mandato della società alle cure 
viene privatizzato6. 
 
In conformità con l'articolo 112c della Costituzione federale i Cantoni sono tenuti a provvedere 
all'aiuto e alle cure a domicilio per gli anziani e i disabili7. Tradizionalmente nel settore ambulatoriale 
ciò è svolto dai servizi Spitex e nel settore stazionario dagli istituti per anziani e di cura. Nel 2017, 
295’054 persone hanno fatto capo a prestazioni di cura ambulatoriali dei servizi Spitex, 122’317 
persone hanno ottenuto un aiuto per l'economia domestica o consulenza sociale8 e 153’046 persone 
hanno beneficiato di assistenza in quanto residenti in un istituto stazionario di cura9. Negli scorsi anni 
la trasformazione di case per anziani in istituti di cura ha contrassegnato un ritiro dell'ente pubblico 
dalla responsabilità per l'assistenza. Possibilità di alloggio e di assistenza a bassa soglia sono venute a 
cadere e l'organizzazione di assistenza e aiuto è stata nuovamente privatizzata. 
 
Nel contempo la discussione su nuove forme abitative quali le abitazioni con servizi di assistenza si è 
intensificata; una forma abitativa che talvolta è interpretata anche quale sostituzione moderna delle 
case per anziani soppresse11. Le abitazioni con servizi di assistenza sono dunque definite quale forma 
intermediaria tra il classico settore degli istituti di cura e i servizi Spitex ambulatoriali12. In tal modo 
alle abitazioni con servizi di assistenza viene attribuito un mandato di prestazioni di aiuto assistenziali 
e di cura13,14. Le abitazioni con servizi di assistenza fanno così parte delle cure di lunga durata. 
 
In mancanza di una definizione come pure di regolamentazioni di legge in Svizzera, non sono 
disponibili cifre precise relative alle abitazioni con servizi di assistenza. Secondo stime effettuate in 
Svizzera circa 843 istituti offrono appartamenti per anziani per circa 16'000 persone12. In realtà 
probabilmente saranno però molti di più. Sulla base di informazioni provenienti da 10 Cantoni si 
stima che per il 6.3 % delle persone di età superiore agli 80 anni è a disposizione un posto nelle 
abitazioni con servizi di assistenza. 
 
Spesso la discussione sulle abitazioni con servizi di assistenza è condotta dalla prospettiva di 
organizzazioni e dai campi di attività dei gruppi professionali coinvolti. In tale contesto sono impiegati 
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concetti teorici differenti strettamente legati a questioni politiche e finanziarie e che rappresentano 
forme di collaborazione esistenti nella pratica. 
Il dibattito sulle abitazioni con servizi di assistenza è inoltre caratterizzato dall'impiego di sempre 
nuove nozioni non sufficientemente chiarite quali l'abitazione con servizi, l'abitazione con 
prestazioni, abitazione plus. Qualche volta non è possibile evitare che nelle discussioni vengano 
confrontate le mele con le pere. Pure in relazione con l'elaborazione di modelli di finanziamento urge 
perciò una definizione delle abitazioni con servizi di assistenza15. 
 
Il presente progetto è partito da qui. Esso analizza ciò che è alla base della nozione di "abitazioni con 
servizi di assistenza" quale parte integrante delle cure complete di lunga durata per persone anziane. 
Esso raffigura gli obiettivi e il focus delle abitazioni con servizi di assistenza dal punto di vista dei 
clienti e cita inoltre strutture, contenuti e criteri di valutazione che in futuro saranno importanti quali 
caratteristiche per le abitazioni con servizi di assistenza. CURAVIVA Svizzera, senesuisse, Pro 
Senectute Svizzera e Spitex Svizzera hanno avviato tale progetto per trattare le problematiche 
seguenti. 
 

1.1 Problematiche 
• Quali modelli e concetti relativi alle abitazioni con servizi di assistenza sono utilizzati nella 

letteratura? 
• Quali sono le condizioni strutturali, contenutistiche e professionali da osservare quali 

standard minimi affinché si possa parlare di abitazioni con servizi di assistenza? 
 

1.2 Procedimento metodico 
Per rispondere alle domande sono stati combinati tre processi: in primo luogo una ricerca nella 
letteratura relativa a modelli e concetti delle abitazioni con servizi di assistenza; in secondo luogo 
delle inchieste Delphi sulla qualità e sugli standard delle abitazioni con servizi di assistenza e in terzo 
luogo la discussione di sintesi in seno a un gruppo di lavoro, con il sostegno di opinioni di esperti 
(interviste). 
 

1) La rassegna della letteratura ha sintetizzato 32 articoli sull'argomento delle abitazioni con 
servizi di assistenza. La base di tale sintesi era costituita da articoli scientifici fino ad arrivare 
a rapporti e dichiarazioni politici. Le affermazioni sono state analizzate e categorizzate per 
quanto riguarda la definizione e il modello delle abitazioni con servizi di assistenza, le 
caratteristiche dei residenti, le prestazioni e la relativa disponibilità, i requisiti posti allo 
spazio abitativo, le regolamentazioni finanziarie e gli aspetti giuridici. 
Un gruppo di lavoro composto da due delegati di CURAVIVA Svizzera e un delegato o una 
delegata ciascuno di senesuisse, Pro Senectute Svizzera e Spitex Svizzera ha discusso sulle 
prime riflessioni concettuali basate su tale rassegna della letteratura. 

2) Sono stati intervistati cinque esperte ed esperti provenienti da istituti di cura, Spitex, 
Università e gruppi d'interesse. Per la preparazione di un workshop sono stati formulati 
principi basati sulla rassegna della letteratura e sulle opinioni degli esperti. 
In occasione di un workshop tenutosi a Berna nel mese di maggio 2018, a cui hanno 
partecipato 26 persone, sono stati presentati tali principi e posti in discussione quale base 
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per un processo Delphi (1) in due fasi. Le persone provenivano dai seguenti settori (più 
citazioni possibili): abitazioni con servizi di assistenza (n = 1), istituti di cura (n = 7), Spitex (n = 
3), assistenza (n = 5), autorità (n = 2), associazioni (9) e altri (4). Nelle discussioni di gruppo 
sono state sviluppate 13 tesi contenenti affermazioni di base relative agli obiettivi delle 
abitazioni con servizi di assistenza, alle strutture necessarie, ai processi di sostegno e 
all'orientamento a determinati gruppi di clienti. In un processo di rating i presenti hanno 
valutato l'importanza di tali affermazioni per lo sviluppo di un modello di "abitazioni con 
servizi di assistenza". Il rating ha confermato nove tesi approvate da oltre il 70 % dei presenti, 
in seguito consegnate al gruppo di lavoro per l'ulteriore discussione. 
Il gruppo di lavoro ha formulato ulteriori 16 tesi per precisare le affermazioni. Queste ultime 
sono state spedite ai 26 partecipanti al workshop e a ulteriori persone provenienti dal 
settore degli istituti di cura (+1), delle abitazioni con servizi di assistenza (+2) e dello Spitex 
(+1). Con una quota di ristorni del 53 %, 13 delle 16 tesi sono state sostenute e sono 
commentate per scritto. Dopo questa seconda fase di Delphi, per l'ulteriore sviluppo del 
modello, è stato possibile impiegare 22 tesi con una quota di approvazione superiore al 70 % 
delle persone partecipanti (allegato 1: 22 tesi relative alle abitazioni con servizi di assistenza). 

3) Le informazioni tratte dalla letteratura e le tesi delle fasi Delphi sono state ulteriormente 
discusse in seno al gruppo di lavoro, per chiarire le nozioni utilizzate e raggiungere così un 
linguaggio comune. 
In diverse sedute, il gruppo di lavoro ha sintetizzato la documentazione disponibile, la 
rassegna della letteratura, le interviste agli esperti e le tesi della fase Delphi ottenendo un 
quadro vincolante per l'ulteriore sviluppo del modello. 
Il modello è stato valutato in occasione della consultazione conclusiva effettuata dai membri 
del gruppo di lavoro. 
 

2 Rassegna della letteratura 
Uno sguardo sulla situazione in Svizzera evidenzia che solamente sette Cantoni (VD, VS, LU, TG, AI, 
AR, BS) dispongono di regolamentazioni giuridiche per le abitazioni con servizi di assistenza, in due 
Cantoni (GR, JU) queste ultime sono state elaborate ma non ancora entrate in vigore e in un ulteriore 
Cantone (AG) si trovano in fase di elaborazione. Nella Svizzera romanda si conta un numero molto 
maggiore di regolamentazioni già entrate in vigore 18. Non vi sono cifre complessive sull'offerta in 
Svizzera. I dati di dieci Cantoni mostrano grosse differenze regionali nell'offerta di abitazioni con 
servizi di assistenza. Vi sono ad esempio appartamenti per persone anziane disponibili per il 13 % 
degli ultra-80enni nel Canton Basilea-Città, per il 6 % nel Canton Neuchâtel, ma solamente per circa il 
2 % nei Cantoni di Glarona e Giura12. 
 
Si notano differenze regionali anche per quanto riguarda gli enti finanziatori delle abitazioni con 
servizi di assistenza. Lo studio OBSAN relativo alle strutture intermedie (abitazioni con servizi di 
assistenza, strutture diurne, permanenze di breve durata in istituti di cura) stima che mediamente 
circa il 60 % degli istituti di abitazioni con servizi di assistenza per persone anziane sono gestiti da enti 
gestori di utilità pubblica, con una quota elevata del 93 % nel Canton Basilea-Città e del 100 % nel 
Canton Zugo12. La statistica non rivela quante siano le istituzioni gestite dallo Spitex. Secondo le 

                                                            
1 Il metodo Delphi è una procedura di indagine a più livelli con feedback, finalizzato al rilevamento di opinioni di gruppo16,17. 

Esso sfrutta un'indagine ripetuta presso esperte ed esperti provenienti da settori specializzati diversi, per consolidare 
opinioni esistenti e ottenere affermazioni ampiamente sostenute sull'argomento. 
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opinioni degli esperti, per gran parte delle istituzioni ciò sarebbe il caso ad esempio nel Canton 
Ginevra. Il 15 % delle abitazioni con servizi di assistenza è gestito da istituti di cura. Il Canton Grigioni, 
con il 78 %, presenta il valore più elevato in questo contesto. Il 14 % è gestito dai Comuni, ove nel 
Canton Uri il 50 % di tutti i posti in abitazioni con servizi di assistenza sono gestiti dai Comuni. Circa 
l'11 % delle istituzioni sono gestite da un ente gestore di diritto privato, e il Canton Ginevra presenta 
la quota parte più elevata, vale a dire del 35 %12. 
 
Osservando gli istituti per abitazioni con servizi di assistenza, si nota che il 25 % degli appartamenti 
per anziani non offre prestazioni supplementari oltre a una situazione abitativa priva di barriere 
architettoniche12. Dal lato opposto vi è il 50 % delle istituzioni che aiutano gli utenti con otto o più 
prestazioni diverse. Nonostante le nozioni differenti quali "abitazioni con servizio", "abitazioni con 
accompagnamento", "appartamenti per anziani" oppure "strutture intermedie", due elementi sono 
sempre descritti quale parte costitutiva delle abitazioni con servizi di assistenza: 1) l'appartamento 
privo di barriere architettoniche e 2) la presenza di un'offerta di assistenza e di cura18. 
 

2.1 Appartamento privo di barriere architettoniche 
Le abitazioni con servizi di assistenza sono legate a condizioni specifiche per quanto riguarda la 
struttura dell'abitazione e dell'ambiente circostante. Ne fanno parte una cucina propria e un 
bagno/wc facenti parte dell'unità abitativa privata. Le offerte comprendono prevalentemente 
appartamenti da 1, 2 e 2.5 locali19. L'appartamento deve avere poche barriere architettoniche o 
esserne privo. Sporadicamente vengono citate norme corrispondenti, quali ad esempio la norma SIA 
500, il centro per l'architettura senza ostacoli oppure le raccomandazioni PROCAP 20. L'offerta 
comprende anche i locali comuni o i giardini in comune che permettono una partecipazione a livello 
sociale. A volte viene attirata l'attenzione sull'importanza di un buon ambiente abitativo, contatti con 
il vicinato, opportunità per gli acquisti, collegamenti ai mezzi pubblici, sicurezza del traffico, sicurezza 
pubblica o calma nel quartiere 21. 
 
I requisiti posti alle abitazioni non rispondono dunque a criteri specifici, importanti solamente per 
persone anziane. Adempiono invece pure i requisiti che semplificano la vita abitativa a persone 
giovani con disabilità o a famiglie con bambini. Si nota dunque che abitare bene non dovrebbe 
limitarsi ad abitazioni prive di barriere architettoniche. Comprende attività utili per la vita quotidiana, 
contatti sociali e la presenza di mezzi finanziari22. 
 

2.2 Le offerte di assistenza 
La discussione in Svizzera, a sapere se e quali offerte di assistenza dovranno essere fatte per poter 
parlare di abitazioni con servizi di assistenza, presenta grandi parallelismi con le discussioni in altri 
paesi. Negli USA, già negli anni 90 del secolo scorso, si è potuto osservare un boom delle abitazioni 
con servizi di assistenza (assisted living), da cui è scaturita una discussione animata su quali 
caratteristiche debbano essere adempiute perché si possano riconoscere le abitazioni con servizi di 
assistenza come tali23,24. 
 
Supposto che le abitazioni con servizi di assistenza debbano costituire un'offerta delle cure di lunga 
durata, gli appartamenti per anziani senza prestazioni di assistenza si distinguono nettamente dagli 
offerenti che combinano abitazioni prive di barriere architettoniche con prestazioni di assistenza. 
Tale distinzione non è però sufficiente, visto che anche in queste ultime vi sono differenze. 
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Nelle discussioni le prestazioni di assistenza vengono suddivise in prestazioni di cura e prestazioni di 
assistenza25,26. Tale suddivisione, dovuta al sistema di finanziamento, non genera unicamente una 
nozione poco chiara di "assistenza", bensì pure una definizione di cura lontana dalla pratica27. 
In tal modo il bisogno di cure risulta ridotto alle attività legate a mangiare, alzarsi, vestirsi e 
spogliarsi, andare alla toilette e fare il bagno/la doccia. La valutazione è rilevante ad esempio per la 
concessione dell'assegno per grandi invalidi o per le statistiche dell'indagine nazionale sulla salute. Il 
Consiglio federale stesso però precisa che  

"... quella delle cure è un’attività vasta, estremamente sfaccettata e 
pluridimensionale, il cui scopo è aiutare i pazienti la cui autonomia negli atti 
ordinari della vita è limitata a riprendere, proseguire, riadeguare o riorganizzare la 
loro vita quotidiana"28.  

Tale definizione viene pure ripresa per analogia nella discussione sulla trasformazione delle strutture 
di assistenza29.  
Il fatto di ridurre le cure a prestazioni della LAMal è in contrapposizione con la citata definizione del 
Consiglio federale. Dato che la nozione di assistenza continua a servire quale termine generico che 
indica tutto quello che non è considerato come una prestazione di cura30, il termine stesso di 
assistenza legato a tale contesto rimane poco chiaro. 
 
Le prestazioni di assistenza possono essere ripartite in quattro categorie. Si tratta di 1) prestazioni 
volte a incrementare la sicurezza in situazioni di emergenza, 2) prestazioni per lo sgravio delle 
persone colpite e dei loro familiari, 3) prestazioni delle cure di base (cura/assistenza, strutture 
diurne), 4) prestazioni nel settore delle attività e delle manifestazioni. 
 

2.2.1 Prestazioni per la sicurezza 
La sicurezza è uno degli argomenti centrali citato sia nei regolamenti cantonali sia nelle pubblicazioni. 
Nelle prestazioni per la sicurezza si parte da un potenziale pericolo. In questo gruppo di età ne fanno 
certamente parte le cadute, in considerazione delle circa 80'000 cadute di persone anziane che ogni 
anno causano la morte di circa 1'200 persone31. 
La prestazione di assistenza più citata riguarda la sicurezza di poter allarmare qualcuno. I sistemi 
elettronici di chiamate d'emergenza oggi sono impiegati in tutti i Cantoni e nel 70% degli istituti12. 
Nel 2013, il 2% delle persone di età compresa tra i 75 e i 79 anni e il 9% di quelle di età superiore agli 
80 anni disponeva di un sistema di chiamate d'emergenza21. Oggi si stima che siano in uso circa 
50'000 apparecchi di questo tipo32. Le persone che reagiscono alla chiamata di emergenza variano a 
seconda del legame con l'offerta delle abitazioni con servizi di assistenza. Se questi ultimi sono 
collegati a un istituto di cura, le chiamate di emergenza vengono inoltrate a un servizio esterno 
oppure alla centrale di soccorso, allo Spitex o a infermieri presenti sul posto. Nel 51% degli istituti, su 
richiesta dei residenti, i sistemi di chiamate d'emergenza vengono completati con visite di controllo e 
il controllo attivo di un segnale di vita. 
 

2.2.2 Prestazioni per lo sgravio 
Il secondo gruppo di prestazioni di assistenza concerne lo sgravio dei residenti e dei loro familiari per 
le attività quotidiane. Singole attività vengono cedute totalmente o in parte, perché troppo faticose 
per i residenti stessi o per i loro familiari. Nella maggior parte dei casi si tratta di tre attività nel 
settore dell'aiuto domiciliare: lavare la biancheria (il 50% degli istituti), pulire l'appartamento (il 51% 
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degli istituti) e prestazioni di gastronomia, fare le spese, servizio pasti o il pasto nel ristorante 
presente in loco (il 64% degli istituti). 
 

2.2.3 Prestazioni di cura e di assistenza 
La terza categoria, prestazioni di cura di base e di assistenza, presenta grandi differenze per quanto 
riguarda l'estensione e la qualità. 
Nella maggior parte dei regolamenti cantonali la cura/l'assistenza è esplicitamente nominata quale 
prestazione possibile. 23 Cantoni e il 58% degli istituti offrono tali prestazioni12. 
Se lo Spitex o gli istituti si assumono tali mansioni negli appartamenti per persone anziane, 
sussistono determinate prescrizioni da osservare. Nel Canton Turgovia ad esempio gli istituti che si 
assumono mansioni di cura e di assistenza negli appartamenti per persone anziane, necessitano di 
un'autorizzazione Spitex e nel Canton S. Gallo la cooperazione con lo Spitex o una casa di cura è 
obbligatoria. 
La descrizione delle prestazioni di assistenza nella categoria cura/assistenza, nella maggior parte dei 
casi, si limita ad elencare le nozioni e non fornisce ulteriori spiegazioni. Nella letteratura 
internazionale si trovano basi giuridiche che indicano quali siano le prestazioni di assistenza che le 
abitazioni con servizi di assistenza devono offrire in situazioni particolari, ad es. per l'organizzazione 
della vita quotidiana legata alla demenza, per le cure palliative, per la gestione delle depressioni o in 
caso di insufficienza cardiaca grave23,33. Queste offerte di assistenza specializzate, tese a evitare lo 
spostamento in un istituto di cure stazionarie, in Svizzera sono offerte soltanto in misura limitata. 
Non vi sono definizioni dei termini di cura e assistenza, e soltanto in alcuni casi, quale il Canton 
Vallese, sono citati concretamente gli obiettivi di prestazioni di assistenza, ad esempio il fatto di 
evitare l'isolamento o di mantenere l'autonomia18. 
 

2.2.4 Prestazioni di animazione 
Nel materiale pubblicitario per le abitazioni con servizi di assistenza le prestazioni nel settore attività 
e manifestazioni compaiono in maniera prominente, proponendo un ampio ventaglio di offerte. In 21 
Cantoni e nel 68% degli istituti le "attività e manifestazioni" hanno una posizione di punta tra le 
prestazioni di assistenza offerte. 
Alle manifestazioni, alle gite o agli incontri nei locali comuni sono spesso invitati pure abitanti della 
zona. Le attività che permettono di partecipare attivamente alla vita sociale sono usate per prevenire 
la solitudine e l'isolamento sociale19,20,34. Le prestazioni in questa categoria sono spesso comprese 
nelle pigioni degli appartamenti o nei forfait riscossi. 
 

2.3 Utenti delle abitazioni con servizi di assistenza 
Nonostante l'ostacolo emozionale legato al momento in cui si tratta di lasciare il proprio 
appartamento per trasferirsi in un istituto che offre abitazioni con servizi di assistenza, tra il 2003 e il 
2013 si è notato un aumento del numero di persone anziane disposte a compiere questo passo21. Tra 
gli ultra-80enni il 40% delle persone era chiaramente disposto a trasferirsi. Tale assenso dipendeva in 
misura elevata da limitazioni nelle attività quotidiane dovute alla salute. 
 
Oggi, secondo Köppel35, nonostante una grande eterogeneità, è possibile distinguere due gruppi di 
residenti (gruppo A e B). Le persone del gruppo A sono della terza età, spesso coppie, che non 
dipendono né da un sistema di chiamate d'emergenza né hanno bisogno di assistenza di altro 
genere. Spesso in questo gruppo l'abitazione con servizi di assistenza viene scelta quale alternativa, 
perché a causa della situazione architettonica alla persona in questione o al suo/alla sua partner 
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risulta difficile rimanere nell'appartamento originario. Le persone del gruppo B invece vivono spesso 
da sole e di solito hanno più di 80 anni. Esse necessitano di assistenza nell'ambito delle cure e 
dell'aiuto domiciliare (2). La permanenza di tali residenti nelle abitazioni con servizi di assistenza è 
molto più breve, rispetto a quella delle persone del gruppo A. 
Una ripartizione in due gruppi è utile visto che le prestazioni di assistenza formali e informali 
aumentano nella quarta età (gruppo B), mentre nella terza età (gruppo A) sono costanti e riguardano 
soprattutto l'animazione e l'impegno sociale36. 
 

2.4 Obiettivi dei residenti e aspettative poste alle abitazioni con servizi di assistenza 
Alcuni studi svolti all'estero hanno analizzato i desideri e le aspettative poste da parte delle persone 
anziane alle abitazioni con servizi di assistenza, così come i fattori che influiscono su tali desideri e 
aspettative. Non è stato possibile trovare uno studio svizzero al riguardo. Gli obiettivi delle persone 
nelle abitazioni con servizi di assistenza sono di invecchiare nel loro ambiente di origine, di non dover 
traslocare (un'altra volta), di poter vivere nell'abitazione con servizi di assistenza fino alla fine23,37,38. 
Ogni trasloco, che sia verso l'abitazione con servizi di assistenza o un istituto di cura, chiede molto 
alla persona e alle sue capacità di riorganizzare la quotidianità. Si descrive che gli istituti pianificano 
dunque tale passo con la necessaria diligenza e che dovrebbero esserci regolamentazioni speciali per 
un passaggio più semplice delle persone dalle abitazioni con servizi di assistenza a un istituto di 
cura34,39. 
Studi effettuati in Germania hanno confrontato le aspettative precedenti all'entrata nell'abitazione 
con servizi di assistenza con le esperienze dopo tre anni35. La valutazione dell'ottenimento di aiuto in 
ambito sanitario ha avuto esito negativo. Dopo tre anni meno della metà si attendevano cure e aiuto 
nella vita quotidiana 24 ore su 24. Solamente la metà degli interpellati diceva di attendersi 
l'ottenimento di cure e assistenza fino al decesso nell'abitazione con servizi di assistenza, e circa il 
60% si attendeva che qualcuno si sarebbe occupato di loro in caso di disorientamento e stato 
confusionale. Le persone erano però convinte che grazie alla loro situazione abitativa fosse 
perlomeno possibile rimandare l'entrata in un istituto di cura. 
 

2.5 Limitazione delle abitazioni con servizi di assistenza 
Le abitazioni con servizi di assistenza non sono adatte a tutte le persone. A seconda dell'offerente, le 
prestazioni di assistenza sono limitate, così come dunque anche il gruppo target. In situazioni in cui 
ad esempio le persone per un lungo periodo necessitano di prestazioni più volte al giorno, soffrono di 
incontinenza, sono in stato confusionale, mostrano comportamenti che si fanno notare a livello 
sociale o necessitano di prestazioni di cura durante la notte, le abitazioni con servizi di assistenza 
possono raggiungere i propri limiti34,35,39-41. Le offerte delle abitazioni con servizi di assistenza fanno 
poca presa soprattutto quando il sostegno nel settore delle cure è ridotto alle quote parti a carico 
della LAMal e non può reagire in modo completo alla vulnerabilità nell'ambito della salute. 
 

2.6 Riassunto 
La letteratura fornisce una prima panoramica sull'attuale offerta disponibile e una raccolta di 
caratteristiche dei diversi istituti. Tali caratteristiche descrivono da una parte i requisiti posti allo 
spazio abitativo di appartamenti per anziani e dall'altra parte l'offerta di prestazioni d'assistenza. 
 

                                                            
2 La nozione di "cure e aiuto domiciliare" viene impiegata qui in sostituzione di prestazioni di assistenza, assunte da diversi 

gruppi professionali nel settore delle prestazioni medico-infermieristiche, dell'aiuto domiciliare o di assistenza sociale. 
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Le caratteristiche degli appartamenti presentano poche differenze e all'interno di una medesima 
classe di prezzi sono paragonabili. Per quanto riguarda invece le prestazioni di assistenza, a causa 
dell'offerta, dell'estensione e della qualità, risulta più difficile fare dei confronti. Il ventaglio di offerte 
spazia così da 0 a 9 prestazioni. L'estensione di tali prestazioni varia tra 10 minuti/giorno fino al 
picchetto 24h/24 e la qualità offre dal servizio telefonico fino al contatto personale con un operatore 
qualificato. 
 
Il termine di abitazione con servizi di assistenza viene impiegato per prestazioni di assistenza diverse. 
Essa è usata quale termine generico per raffigurare le cosiddette prestazioni che non si riferiscono 
alle prestazioni di cura. La separazione tra cura e assistenza permette di raffigurare i meccanismi di 
finanziamento nel sistema odierno. Nella prassi tale separazione non è però né all'altezza delle cure, 
come definite dal Consiglio federale, né permette di integrare mansioni assistenziali in un'assistenza 
medico-sanitaria orientata alla clientela42. 
 
Il fatto che manchi la precisazione delle prestazioni costituisce un problema per le abitazioni con 
servizi di assistenza. In tal modo non è quasi possibile trarre conclusioni in merito alle condizioni di 
ammissione, all'organizzazione delle prestazioni di servizio o ai limiti dell'offerta. 
 
Nella popolazione a cui sono destinate le abitazioni con servizi di assistenza, oltre all'offerta per le 
persone con disabilità a vita è possibile distinguere tra un gruppo più giovane, di solito persone di età 
compresa tra i 65 e gli 80 anni che fanno capo a un ventaglio limitato di prestazioni di assistenza, e 
un gruppo più anziano, nella maggior parte dei casi persone di età superiore agli 80 anni, sole, con un 
bisogno di assistenza che aumenta nel tempo. La valutazione a sapere a quale gruppo di persone 
dovrebbe rivolgersi l'offerta delle abitazioni con servizi di assistenza differisce molto e influisce sulla 
definizione della nozione. 
 
Concludendo si può dire che la disponibilità a trasferirsi in abitazioni con servizi di assistenza 
aumenta parallelamente all'aumento del bisogno di assistenza. I residenti e i loro familiari 
approfittano di una maggiore sicurezza, uno sgravio negli atti della vita quotidiana, nelle cure e 
nell'aiuto domiciliare e di un'offerta di attività che permette dei contatti sociali. Le abitazioni con 
servizi di assistenza offrono servizi che fanno parte delle offerte di altri settori delle cure di lunga 
durata, dello Spitex, degli istituti di cura o della Pro Senectute. 
 
Le abitazioni con servizi di assistenza, secondo una definizione internazionale, sono un aiuto centrato 
sulla clientela nel settore delle attività quotidiane, in grado di coprire anche un bisogno non 
pianificato24. Non tutti gli offerenti di prestazioni di assistenza adempiono queste pretese, come si 
nota nella dotazione di personale, che risulta molto variabile. Il 61% degli istituti non ha a 
disposizione persone di riferimento 24 ore su 24. La valutazione necessaria della situazione di vita e 
della salute o l'impiego di un operatore/un'operatrice che si occupa del caso è menzionata soltanto 
raramente o solamente in relazione al finanziamento39,43. 
 
Il descritto modello abitativo e assistenziale denominato abitazioni con servizi di assistenza non è 
concepito per tutte le persone. La letteratura elenca diverse malattie croniche per le quali non è 
possibile fornire le prestazioni di assistenza in maniera adeguata ai bisogni, perché queste ultime non 
sono adatte alla situazione architettonica, superano un determinato lasso di tempo o le qualificazioni 
del personale. L'elevata vulnerabilità nel settore della salute, presente nel gruppo della quarta età, 
rende perciò sempre più spesso necessari dei trasferimenti verso gli istituti di cura. Ciò non 
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corrisponde al desiderio dei residenti che indicano quali motivi più importanti a favore di un 
trasferimento in un'abitazione con servizi di assistenza la sicurezza in situazioni di emergenza, 
l'autonomia e l'indipendenza, la vicinanza sociale e il fatto di evitare un trasferimento in un istituto di 
cura. 
 

3 Tesi relative alle abitazioni con servizi di assistenza 
La letteratura internazionale distingue diversi tipi di abitazioni con servizi di assistenza. Tale 
tipizzazione avviene in base alla popolazione che fa capo alle abitazioni con servizi di assistenza; in 
considerazione di riflessioni teoriche sullo scopo e sugli obiettivi; per quanto riguarda i processi 
assistenziali e le strutture disponibili24. Nel quadro del presente progetto sono stati invitati 26 
operatori specializzati dalla Svizzera, con diversi background professionali, a partecipare a un 
workshop per uno scambio di idee su tali caratteristiche delle abitazioni con servizi di assistenza e 
per formulare tesi corrispondenti. In riferimento al processo Delphi17 è stata effettuata una prima 
valutazione riguardante la loro accettazione, in seguito sono state ampliate dal punto di vista 
contenutistico con ulteriori tesi e in una seconda inchiesta online sono state nuovamente esaminate. 
Ventidue tesi sono infine state accettate da almeno il 70% degli interpellati quali caratteristiche 
importanti per le abitazioni con servizi di assistenza (Allegato 1: 22 tesi relative alle abitazioni con 
servizi di assistenza). In maniera corrispondente ai loro contenuti, esse sono state attribuite ai 
quattro settori, vale a dire la popolazione di destinazione, le riflessioni teoriche (scopo, obiettivo), le 
prestazioni di assistenza e la struttura (organizzazione/qualità) (Tabella 1: contenuti delle tesi). 
 
Tabella 1: Contenuto delle tesi (ordinate per settore) 

Settore Argomento 
Popolazione Il bisogno viene definito tramite la vulnerabilità e la fragilità 
 Senza criteri riferiti all'età 
 Nessuna limitazione relativa a reddito o sostanza 
Scopo e obiettivo Promozione della capacità abitativa in 3 settori 

Abitare dal punto di vista fisico 
Abitare dal punto di vista personale 
Abitare dal punto di vista sociale 

 Quotidianità riuscita (routine) 
 • Sicurezza 
 • Dignità 
 • Autonomia 
 • Partecipazione sociale 
Prestazioni di assistenza in sostituzione e per sgravare 

come prevenzione, mantenendo e promuovendo le capacità di self-care 
 tengono conto di risorse 
 sono adeguati ai bisogni per quanto riguarda la salute, l'organizzazione 

della vita quotidiana (ADL, IADL) (3) e la partecipazione sociale 
 sono pianificate 
 negoziati sulla base dell'organizzazione delle relazioni  
 tengono conto di bisogno e necessità 

 
                                                            
3 ADL = Activities of Daily Living (attività della vita quotidiana) / IADL = Instrumental Activities of Daily Living (attività 

strumentali della vita quotidiana). 
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Settore Argomento 
Strutture  fanno parte delle cure di lunga durata 
 creano transizioni flessibili 
 richiedono continuità nel finanziamento 
Qualità è multiprofessionale  
 si basa sulla competenza professionale e la disponibilità a livello di 

tempo  
 valuta la qualità di azioni e gli effetti sulla quotidianità e sulla qualità di 

vita 
 

3.1 Popolazione 
L'offerta di abitazioni con servizi di assistenza deve essere a disposizione di tutte le persone, 
indipendentemente dall'età e dalle possibilità finanziarie. Quale criterio di ammissione, nelle 
discussioni è stata posta la priorità sul bisogno di assistenza. Alle persone vulnerabili (4) con fragilità 
molto elevata dello stato di salute occorre permettere l'accesso alle abitazioni con servizi di 
assistenza (approvazione > 80 %). Occorre evitare di limitare l'accesso a causa di risorse finanziarie 
mancanti, ma anche a causa della sostanza disponibile. In caso di risorse mancanti occorre garantire 
un finanziamento. In tal senso il finanziamento di abitazioni con servizi di assistenza è inteso quale 
servizio pubblico. Questa garanzia finanziaria evita che le persone debbano decidere/decidano in 
favore di un'ammissione nell'istituto di cura perché l'abitazione con servizi di assistenza supera le 
loro possibilità finanziarie. 
 

3.2 Scopi e obiettivi delle abitazioni con servizi di assistenza 
La vulnerabilità, le capacità delle persone e del loro ambiente circostante, di occuparsi di sé stesse 
(capacità di self-care5), e gli obiettivi di vita devono essere integrati nella pianificazione delle 
prestazioni di assistenza (tesi 3, approvata dal 76% dei partecipanti). Occorre esaudire la richiesta di 
partecipazione sociale (tesi 4, approvata dall'82%). 
 
Gli operatori specializzati si sono espressi a favore del fatto che le offerte nel settore dell'abitare dal 
punto di vista fisico (adeguatezza dei locali e dell'arredamento, che permettono una routine nelle 
azioni quotidiane) debbano essere combinate con riflessioni sull'abitare dal punto di vista personale 
(continuità biografica, sicurezza, controllo) e sull'abitare dal punto di vista sociale (rappresentazione 
della propria identità, contatti sociali, ma anche sfera privata e opportunità di ritirarsi) (tesi 13, 
approvata dal 79%, tesi 29, 100%). 
Nella discussione all'abitare in tal senso è stato dato un significato di mondo vitale. Abitare genera 
vita quotidiana, in cui è possibile vivere delle esperienze e in cui sorgono conoscenze e routine45. Se 
le persone riescono a organizzare la vita quotidiana in modo attivo e utile, è possibile parlare di una 
"vita quotidiana riuscita" (ted. "gelingender Alltag"). L'obiettivo dell'abitazione con servizi di 
assistenza deve essere di permettere ai residenti, tramite le prestazioni di assistenza (tesi 26, 

                                                            
4Per vulnerabilità s'intende che le persone sono vulnerabili a causa di una mancanza di risorse finanziarie, culturali, sociali e 

della salute44. 
5 La nozione di "self-care" nel presente rapporto è impiegata nella sua versione inglese quale termine generico. Si tratta di 

un concetto generale che si ritrova nella letteratura per indicare delle nozioni a volte specifiche quali la cura di sé, 
l’auto-aiuto, l’auto-gestione e che può esprimere anche l’idea dell'assistenza integrata. 
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approvata dal 100%) la citata vita quotidiana riuscita. Le capacità di self-care che sono necessarie a 
tale scopo vanno mantenute e sostenute (tesi 14, approvata dal 93%). 
 
Le prestazioni di assistenza vanno fornite in modo tale da offrire sicurezza e contenere un'offerta per 
la partecipazione sociale (tesi 4, approvata dall'82%). La dignità e l'autonomia dei residenti devono 
essere protette e mantenute fornendo le prestazioni in modo orientato ai residenti (tesi 16, 
approvata dall'81%). Tali tesi hanno riassunto gli obiettivi secondo la letteratura più importanti per i 
residenti delle abitazioni con servizi di assistenza, e con percentuali superiori all'80% sono tutte state 
approvate da una folta maggioranza. 
 

3.3 Prestazioni di assistenza 
Sono stati discussi due tipi di prestazioni di assistenza: 1) prestazioni che sono sostitutive (azioni della 
vita quotidiana su richiesta/in caso di bisogno vengono eseguite in sostituzione della persona) 
oppure 2) prestazioni a carattere preventivo (il focus è sul mantenimento e/o il ristabilimento di 
capacità di self-care). Entrambi i tipi di prestazioni possono essere combinati o impiegati 
singolarmente, a seconda delle risorse e delle capacità dei residenti. 
 
Le prestazioni secondo i bisogni riferite alla salute, all'organizzazione della vita quotidiana e alla 
partecipazione sociale vengono inserite in un contesto di mondo vitale. Le prestazioni di assistenza 
vengono offerte secondo i bisogni e tengono conto della salute, dell'organizzazione della vita 
quotidiana (ADL, IADL) e della partecipazione sociale (tesi 18, 19, 20, approvate dal'81 al 94%). 
Diverse tesi confermano la necessità di un processo sistematico e professionale di chiarimenti e di 
pianificazione (tesi 21, approvata dall'87%). 
 
Si favoriscono le negoziazioni tra le persone coinvolte riguardanti gli obiettivi e le azioni. 
L'organizzazione delle relazioni è vista come una base importante per poter giungere a prestazioni 
negoziate (tesi 10, approvata dal 74%). Le esigenze e i bisogni devono confluire in una pianificazione 
comune degli atti di assistenza ed essere evidenziati. La divisione, impiegata dai sistemi di 
finanziamento, tra le esigenze (punto di vista dei residenti) e i bisogni (punto di vista della 
valutazione professionale della situazione) è stata valutata come un dilemma, ma nel contempo 
considerata necessaria dal punto di vista della tecnica finanziaria e perciò discussa in maniera 
controversa. 
 

3.4 Strutture 
Le abitazioni con servizi di assistenza vanno messe a disposizione quale parte integrale/intermediaria 
dell'assistenza di lunga durata, sotto forma di servizio pubblico (tesi 15, approvata dal 94%). 
L'inserimento delle abitazioni con servizi di assistenza quale parte intermedia dell'assistenza di lunga 
durata richiede un'organizzazione delle transizioni tra i diversi offerenti di servizi di assistenza nel 
settore ambulatoriale e stazionario (tesi 15, approvata dal 94%). Quando il bisogno di assistenza per 
le persone subisce delle modifiche e richiede una nuova forma di assistenza, si auspicano soluzioni 
flessibili. L'organizzazione del sistema di finanziamento deve tenere in considerazione la flessibilità 
(tesi 8, approvata dal 71%). 
 

3.5 Qualità 
Sono molte le professioni che forniscono aiuto nella capacità di abitare. In un'équipe 
multiprofessionale ciò richiede un'organizzazione flessibile dei ruoli e una buona cooperazione e 
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coordinazione per le persone assistite e i loro familiari (tesi 22, 23, approvate dall'86 e dal 79%). Gli 
offerenti di prestazioni di assistenza devono poter essere distinti tramite due criteri di qualità: 1) la 
competenza specializzata-professionale dei collaboratori e 2) l'estensione temporale delle 
prestazioni di assistenza offerte (tesi 25, approvata dal 94%). Mentre per il primo criterio di qualità si 
chiede se l'operatore specializzato è in grado di rivalutare cambiamenti e situazioni e agire di 
conseguenza, anche in modo previdente, nel secondo criterio si distingue la disponibilità temporale 
delle prestazioni, ad es. solamente orari di ufficio, poche ore, o disponibilità 24 ore su 24. 
 
Un'approvazione molto elevata è stata data alle tesi secondo cui la qualità delle prestazioni di 
assistenza deve essere controllata. Andrà valutato se le azioni vengono eseguite con una determinata 
qualità (tesi 24, approvata dal 93%) e se hanno effetto sulla vita quotidiana riuscita e la qualità di vita 
dei residenti (tesi 26, approvata dal 100%). 
 

4 Un modello di abitazioni con servizi di assistenza incentrato sui clienti 
Sulla base della discussione svoltasi nel gruppo di lavoro e dell'inchiesta Delphi è stata elaborata una 
prima definizione dell'abitazione con servizi di assistenza, approvata a grande maggioranza dalle 
persone coinvolte. 
Tale definizione tiene conto di tre aspetti dell'abitare descritti nella letteratura: 1) l'abitare dal punto 
di vista fisico, l'adeguatezza dei locali e degli arredamenti, che permettono una routine nelle azioni 
della vita quotidiana; 2) l'abitare dal punto di vista personale, che permette continuità biografica, 
sicurezza e controllo; 3) l'abitare dal punto di vista sociale, che crea la rappresentazione della propria 
identità, contatti sociali, ma anche sfera privata e opportunità per ritirarsi, permettendo così 
l'autonomia e l'indipendenza dei residenti46,47. 
L'integrazione di tali aspetti pone in primo piano i bisogni delle persone che oggi fanno capo a queste 
prestazioni. 
Per lo sviluppo del modello qui di seguito, le questioni centrali erano di sapere quali persone, in quali 
situazioni e con quale obiettivo ottengano aiuto grazie alle abitazioni con servizi di assistenza. 
 

4.1 Vulnerabilità e capacità di self-care 
Come evidenziato dalla rassegna della letteratura e dalle affermazioni degli specialisti, nella 
transizione dalla terza alla quarta età la vita quotidiana è fortemente segnata da disturbi alla salute 
fisica e psichica. Un'elevata vulnerabilità si fa notare ed è vissuta come una minaccia48. Nel contempo 
le capacità di self-care possono regredire. Entrambe le cose incentivano la decisione di trasferirsi 
nell'abitazione con servizi di assistenza. 
 
La vulnerabilità ha diverse dimensioni. Oltre alla situazione relativa alla salute (capitale corporeo) 
essa comprende le possibilità finanziarie di una persona (capitale economico), la formazione della 
medesima (capitale culturale) e le relazioni/l'integrazione sociale (capitale sociale). Si tratta di fattori 
che influiscono fortemente l'uno sull'altro, che possono annullarsi o anche rafforzarsi44,49. Le persone 
vulnerabili, ad esempio, non sono soltanto limitate nella loro mobilità. Eventualmente si aggiunge 
pure una mancanza di denaro, vivono isolati a causa del tipo di quartiere in cui abitano e devono far 
fronte a difficoltà di comprensione quando vengono spiegate loro le possibili terapie o devono 
compilare dei moduli per le autorità. Se a ciò si aggiungono anche ulteriori limitazioni fisiche quali ad 
es. problemi di vista o difficoltà psichiche, la combinazione di tutti i fattori di vulnerabilità limitano le 
routine quotidiane di queste persone in modo tale che esse non riescono più a svolgerle 
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autonomamente. Serve dunque aiuto, affinché la vita normale, la quotidianità possa nuovamente 
riuscire. 
Se in questa situazione vi è un divario tra il bisogno di assistenza e l'aiuto offerto, sorge la sensazione 
di vulnerabilità chiamata "emic vulnerability"50. 
 
Le capacità di self-care influiscono sulle modalità di gestire i cambiamenti nella vita quotidiana. 
Un'interazione tra salute, capacità personali e fattori ambientali che influiscono è già stata impiegata 
negli anni '70 del secolo scorso usando i termini di self-care e self-care-capacity51,52. Sussiste un 
collegamento tra le capacità e le risorse individuali necessarie per le azioni quotidiane e le condizioni 
ambientali in cui ha luogo tale quotidianità53. L'OMS descrive le capacità necessarie a organizzare la 
quotidianità con successo, le capacità fisiche e psichiche di un individuo, chiamate "intrinsic capacity" 
e le condizioni ambientali quali fattori d'influsso esterni, chiamate "extrinsic capacity"54. 
 
Questa relazione è raffigurata in modo schematico nel grafico. Nelle capacità di self-care che 
diminuiscono con l'età o se aumentano le mansioni, si crea un divario tra capacità ed esigenze. Il 
settore della vulnerabilità e dunque il bisogno di assistenza aumenta e viene compensato da sistemi 
di assistenza informali o da aiuti professionali (figura 1). 
 
Self-care comprende tutte le azioni che le persone avviano o eseguono per creare una vita 
quotidiana utile e riuscita per sé stessi e per l'ambiente sociale. Il loro obiettivo è di rimanere sani, di 
svilupparsi ulteriormente a livello personale e di vivere una vita con una buona qualità55. 
 
Figura 1: Capacità di self-care e vulnerabilità 

 
Oggi la nozione di "self-care" viene sempre più spesso collegata al concetto di "empowerment"56. 
Self-care viene così combinato con l'attitudine delle persone a organizzare i cambiamenti tramite 
comportamenti personali e a riuscire a influire direttamente sulle situazioni sociali e le 
organizzazioni57. Self-care esula dal livello personale comprendendo anche l'ambiente sociale58. 
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A seconda del gruppo professionale considerato, il termine inglese si traduce in modi diversi59. 
 
Le prestazioni di assistenza basate sui concetti di self-care ed empowerment mirano a percepire la 
sensazione di sicurezza, appartenenza e continuità. Deve essere possibile realizzare i propri obiettivi 
di vita e vivere esperienze di successo60,61. Questa possibilità sociale di gestione costituisce una base 
centrale per garantire tre obiettivi importanti per i residenti, vale a dire l'indipendenza, la dignità e 
l'autonomia38,60,62,63. 
I concetti di vulnerabilità e delle capacità di self-care sono idonei per stabilire nel modello di 
abitazioni con servizi di assistenza il bisogno di assistenza e le relative cause e di collegarli con la 
quotidianità. 
 

4.2 Atti di assistenza tra sgravio e prevenzione 
Le prestazioni di assistenza possono essere distinte secondo l'obiettivo dell'azione e il tipo di 
esecuzione. In base a tali criteri è possibile raffigurare gli atti di assistenza in un continuum tra i poli 
"sgravio" e "prevenzione/promozione". Nella prassi vengono combinati diversi tipi di atti e creano 
così un'offerta. 
 

4.2.1 Sgravio 
Da un lato di questo continuum le prestazioni di assistenza servono a ridurre le pressioni della vita 
quotidiana. Nella letteratura vengono impiegati termini quali "sgravio (ted. Entlastung)"19,39,64, 
"offerte di sgravio"6,12, "prestazioni di sgravio"65 oppure "cure di sgravio"66. Spesso tali prestazioni 
riguardano mansioni di economia domestica, quali lavare la biancheria, eseguire lavori di pulizia, fare 
la spesa e cucinare, oppure l'aiuto per le mansioni finanziarie/amministrative. Tale sgravio è offerto 
al/alla residente o al sistema familiare che assiste. In molti casi il sistema informale di assistenza 
fornito dai familiari ne risulta sgravato. 
 
L'assistenza volta allo sgravio si concentra fortemente su atti che compensano le difficoltà oppure un 
deficit dei residenti o del loro sistema sociale. Gli atti vengono svolti in sostituzione da parte di terzi. 
L'obiettivo dello sgravio è raggiunto quando professionisti o volontari si assumono l'atto in 
sostituzione, dopo aver ottenuto il mandato. Anche nel settore della partecipazione sociale, il 
maggior settore di atti offerti dalle abitazioni con servizi di assistenza, un'offerta regolare di 
manifestazioni sostituisce l'opportunità di contatti sociali. Quest'ultima comprende attività 
all'interno delle abitazioni con servizi di assistenza, eventi nel quartiere e manifestazioni pubbliche 
con altre organizzazioni. La partecipazione dipende unicamente dall'iniziativa dei residenti. 
 
Nelle offerte di assistenza volte allo sgravio, il o la residente sono visti quali clienti che annunciano 
autonomamente quali sono le loro esigenze e i loro bisogni e che conferiscono i mandati 
corrispondenti o fanno capo alle offerte. L'indipendenza è il principio supremo ed è parificato 
all'autonomia. L'abitazione con servizi di assistenza in tale situazione si rivolge a un mercato. Le 
persone nelle abitazioni con servizi di assistenza hanno la possibilità di consumare prestazioni. 
L'estensione dell'assistenza viene ordinata dai clienti conformemente all'offerta, viene fornita loro ed 
è limitata unicamente da risorse finanziarie. 
 

4.2.2 Prevenzione/promozione 
La complessità delle prestazioni di assistenza preventive/di promozione aumenta a causa 
dell'interazione di diversi fattori di rischio della vulnerabilità. Nella quarta età si tratta soprattutto di 
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limitazioni a livello di salute, come ad esempio dell'udito e della vista, della mobilità, l'aumento della 
smemoratezza, depressione, oppure anche incontinenza, che influiscono molto sulla vita quotidiana. 
In tal modo cambia il tipo di prestazioni di assistenza; queste ultime intervengono sempre più spesso 
anche in settori legati all'identità e al senso di autonomia dei residenti. Tener conto di tale 
circostanza significa concentrare le misure preventive sull'ambiente di vita dei residenti. Nella 
letteratura infatti si esige anche di combinare le misure di sostegno con obiettivi preventivamente 
fissati5,6,13,67. 
 
In molte pubblicazioni dedicate alla prevenzione, l'orientamento preventivo si limita a evitare i rischi 
medici. Nelle abitazioni con servizi di assistenza la definizione della prevenzione deve però essere più 
ampia. Deve riferirsi ad esempio anche alla partecipazione sociale. In Svizzera, infatti, il 7-8% delle 
persone di età superiore agli 80 anni soffre spesso e il 25% di esse soffre talvolta di solitudine68. La 
partecipazione sociale e la vicinanza sono bisogni fondamentali degli esseri umani69. La solitudine 
non è solamente un segnale di vulnerabilità sociale. La ricerca conferma la stretta interazione tra 
salute e integrazione sociale70-74, vale a dire che le limitazioni a livello della salute riducono le 
opportunità di contatti sociali, l'isolamento e la solitudine influiscono dall'altra parte sull'insorgenza e 
sul decorso di malattie. Soprattutto nella terza e nella quarta età non stupisce che l'integrazione 
sociale faccia parte dei quattro obiettivi principali dei residenti. Le prestazioni di assistenza possono 
essere intese nel senso di prevenzione - quale misura per mantenere o ampliare le capacità di self-
care e dunque garantire la routine quotidiana. Ciò richiede una concezione integrata di assistenza, 
ciò che non permette una ripartizione in cure, assistenza e aiuto domiciliare6,27,75. 
 
Nelle offerte preventive di assistenza i residenti sono visti come clienti che, con un'autonomia 
negoziata, concordano con gli operatori specializzati l'esigenza e il bisogno. 
In tale processo di negoziazione gli atti vengono stabiliti in modo tale da mantenere, promuovere o 
ripristinare nella misura del possibile l'indipendenza e l'autonomia. A tale scopo vengono armonizzati 
le opportunità dell'istituto, le esigenze individuali dei residenti e l'obiettivo di miglioramento delle 
capacità di self-care76. Le prestazioni di assistenza vengono stabilite in occasione di un incontro 
personale di consulenza. 
 
La base di tale processo di negoziazione è costituita da un rapporto tra le persone coinvolte, che 
permette di stabilire assieme ai residenti gli obiettivi delle prestazioni e il tipo di fornitura77-79. Vivere 
delle relazioni ed essere socialmente integrati sono esigenze fondamentali dell'essere umano69 e 
presupposto imprescindibile per una prestazione di assistenza efficiente ed efficace80,81. 
 

5 Abitazioni con servizi di assistenza: un modello a quattro fasi 
Le caratteristiche rispondono a raccomandazioni internazionali82. In Svizzera però la responsabilità 
dell'assistenza spetta ai Cantoni e ai Comuni. Per questo motivo dai punti centrali differenti nel 
settore stazionario e ambulatoriale risultano strutture eterogenee di assistenza. Si è rivelato difficile 
proporre un unico modello di abitazioni con servizi di assistenza adatto a tutti. Questo è scaturito 
pure dalle discussioni nel gruppo di lavoro, in parte lunghe e complicate e condotte in maniera 
controversa. 
 
Viene proposto un modello che tiene conto delle strutture assistenziali esistenti, degli sviluppi 
demografici differenti e delle risorse finanziarie dei diversi Cantoni. 
Le abitazioni con servizi di assistenza, quale settore delle cure di lunga durata, devono integrarsi in 
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strutture e realtà politiche esistenti ed esaudire la richiesta di migliori punti di contatto. La 
coordinazione può creare una struttura assistenziale utile. Ciò non presuppone che i diversi fornitori 
di prestazioni debbano essere separati artificialmente, le rispettive offerte possono sovrapporsi per 
semplificare i passaggi da un istituto all'altro oppure - laddove possibile - evitarli. Questo permette 
non soltanto di sfruttare risorse esistenti, ma garantisce che la permeabilità tra appartamento e 
istituto funzioni in entrambe le direzioni83.   

Nel modello "abitazioni con servizi di assistenza" si presuppone che l'appartamento sia libero da 
barriere architettoniche. La distinzione si crea nelle prestazioni di assistenza, basata su tre criteri: 1) 
le possibilità di contatto con e la presenza temporale degli operatori specializzati, il criterio più 
importante per i residenti84; 2) la qualificazione professionale dei fornitori di prestazioni e 3) la 
pianificazione, la documentazione e la valutazione delle prestazioni. 

 

5.1 I quattro livelli 
Con la descrizione di diversi gradi di assistenza, le abitazioni con servizi di assistenza possono essere 
suddivise in quattro livelli (A-D), ove le abitazioni con servizi di assistenza della categoria D 
presentano l'offerta più esigua e quelle della categoria A l'offerta più ampia di prestazioni di 
assistenza, presenza, consulenza e qualificazione professionale (Tabella 2). Le abitazioni prive di 
barriere architettoniche senza offerta di prestazioni di assistenza non sono considerate abitazioni con 
servizi di assistenza e non sono dunque tenute in considerazione nella presente categorizzazione. 
 
Tabella 2: Rappresentazione delle caratteristiche delle abitazioni con servizi di assistenza A-D 

  D C B A 
Obiettivi vita quotidiana riuscita X X X X 
 dignità, aiuto nell'autonomia X X X X 
 possibilità di partecipazione sociale X X X X 
 sicurezza X X X X 
Presenza telefonica (elaborare o inoltrare richieste) X    
 personale, orari di ufficio (elaborare o inoltrare richieste)  X   
 presenza 24h/24h di un operatore specializzato (elaborare 

richieste) 
  X X 

Pianificazione valutazione dei bisogni ADL/IADL  X X X 
 valutazione dei bisogni a livello della salute  X X X 
 valutazione dei bisogni/risorse reti sociali, familiari  X X X 
 scambio di informazioni con altri fornitori di prestazioni    X X 
Offerta lavaggio biancheria, economia domestica X X X X 
 mansioni finanziarie, amministrative (banca, autorità, ecc.) X X X X 
 aiuto per cucinare/fare spesa, servizio pasti, ristorante  X X X X 
 pasti, alimentazione (compresa dieta)  X X X 
 cura del corpo, vestirsi, mobilizzazione  X X X 
 terapie, misure preventive e di promozione  X X X 
 sicurezza tramite telefono/pulsante di emergenza 

(raggiungibilità 24h/24) 
X X X X 

 sicurezza tramite operatore specializzato servizi esterni (Spitex 
ecc.) 

X X   
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 sicurezza tramite presenza in casa di un operatore specializzato 
24h/24  

  X X 

 sicurezza tramite controlli regolari   X X 
 misure contro l'isolamento sociale/solitudine  X X X X 
 eventi del tempo libero, partecipazione alla vita sociale del luogo 

di domicilio 
X X X X 

 offerte specializzate: ad es. in caso di demenza, diabete, cure 
palliative, affezioni psichiche, dipendenze 

   X 

Documentazione 
e qualità 

documentazione: rilevamento del bisogno, convenzione, 
prestazioni 

 X X X 

valutazione del raggiungimento dell'obiettivo delle capacità self-
care/vita quotidiana riuscita 

 X X X 

 valutazione della sicurezza X X X X 
 valutazione della qualità di vita, dignità, autonomia X X X X 
 valutazione della collaborazione interprofessionale   X X 

 
5.1.1 Categoria D 
Abitazioni con servizi di assistenza della categoria D dispongono dell'offerta più esigua di prestazioni. 
Abitazioni con servizi di assistenza in questa categoria forniscono aiuto ai residenti nelle attività della 
vita quotidiana. Vi rientrano almeno l'aiuto nei lavori domestici (pulizie, lavaggio biancheria), nel 
cucinare/fare la spesa o l'aiuto sotto forma di un servizio pasti/ristorante. Viene offerto pure l'aiuto 
per mansioni amministrative (rapporti con autorità, assicurazioni), aiuto nelle questioni finanziarie 
(effettuare i pagamenti, compilare le dichiarazioni fiscali) e nelle questioni dell'organizzazione della 
vita (offerte sociali, accompagnamento, trasporto). 
In questa categoria le prestazioni vengono fornite sotto forma di mandato del cliente. Il o la cliente 
conferisce il mandato per il disbrigo sostitutivo di mansioni quotidiane. Per conferire il mandato il o 
la residente ha a disposizione un contatto telefonico durante gli orari di ufficio e un contatto 
personale di un ufficio di riferimento (durante almeno 3 ore settimanali). 
Le abitazioni con servizi di assistenza della categoria D prevedono un'offerta di opportunità di 
contatti sociali in casa e nei dintorni (ad es. luoghi d'incontro, incontri per persone anziane). 
Per la sicurezza è a disposizione un telefono per le emergenze oppure un pulsante di emergenza con 
una raggiungibilità 24h/24. Per la fornitura delle prestazioni di assistenza l'incarico è dato a terzi. 
 

5.1.2 Categoria C 
Anche in questa categoria vengono offerte prestazioni nel settore delle attività della vita quotidiana. 
All'offerta della categoria D si aggiunge l'assistenza dei residenti nella cura del corpo, nel vestirsi, 
nella mobilizzazione ecc. Vi rientra pure la consulenza in materia di diete nel quadro 
dell'alimentazione. 
L'assistenza comprende misure di prevenzione. Ciò significa che le prestazioni non vengono elaborate 
unicamente nell'ambito di un mandato del cliente e in sostituzione, ma che nella pianificazione si 
tiene conto di risorse personali esistenti e di strutture di aiuto. Tale assistenza richiede una 
valutazione professionale delle capacità di self-care e della vulnerabilità da parte di un operatore 
specializzato con una formazione SSS/SUP nel settore sociale o sanitario. Il mandato viene negoziato 
con i residenti ai sensi di un aiuto all'auto-aiuto. È allestita una documentazione relativa alla 
valutazione e al contratto di prestazioni. 
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Il contatto tra residenti e offerenti è reso possibile da un ufficio di riferimento che, perlomeno 
durante gli orari di ufficio, garantisce un contatto personale. Le richieste vengono elaborate da 
questo ufficio oppure inoltrate agli operatori specializzati corrispondenti. Anche in questa categoria 
la sicurezza è favorita da un telefono per le emergenze o un pulsante di emergenza con una 
raggiungibilità 24h/24. In caso di bisogno per situazioni di emergenza è a disposizione un operatore 
specializzato entro un lasso di tempo utile (15-20 minuti). 
Abitazioni con servizi di assistenza nella categoria C, come quelle della categoria D, prevedono 
un'offerta di possibili contatti sociali. 
 

5.1.3 Categoria B 
L'offerta della categoria B comprende l'intero ventaglio di mansioni di cure e assistenza come pure 
aiuto e consulenza delle persone nello svolgimento di terapie necessarie. Il carattere preventivo delle 
prestazioni richiede una valutazione sistematica delle risorse esistenti della persona (compresi i 
familiari), delle capacità di self-care e dei fattori e dei rischi della salute rilevanti per la vita 
quotidiana. 
Tali mansioni richiedono la presenza 24h/24 di un operatore specializzato (formazione SSS/SUP nel 
settore sociale o sanitario), che durante la notte può essere strutturata anche quale servizio di 
picchetto. In questa categoria la sicurezza è garantita da un telefono per le emergenze o un pulsante 
di emergenza con una raggiungibilità 24h/24. Per situazioni di emergenza sono a disposizione 
operatori specializzati in loco. Questa categoria, in caso di bisogno, offre inoltre controlli per poter 
garantire la sicurezza dei residenti. 
Sull'impiego degli operatori specializzati (rilevamento del bisogno, accordi, prestazioni fornite) è 
allestita una documentazione. Le misure di assistenza vengono inoltre valutate per quanto riguarda il 
loro effetto sulle capacità di self-care e sull'aiuto nella vita quotidiana riuscita e sulla qualità di vita. 
Le abitazioni con servizi di assistenza della categoria B organizzano regolarmente degli eventi che 
possono essere sfruttati ai sensi di un'offerta per la partecipazione sociale. Pure questa offerta è 
pianificata e valutata individualmente quale misura di prevenzione contro l'isolamento e la 
solitudine. 
Le abitazioni con servizi di assistenza della categoria B comprendono inoltre una partecipazione 
attiva alle misure che permettono il collegamento a un sistema locale di cure di lunga durata. 
Rientrano in quest'ambito la partecipazione a strutture di coordinamento e la messa a disposizione di 
dati per audit e controlli di qualità. 
 

5.1.4 Categoria A 
Le abitazioni con servizi di assistenza della categoria A sono concepite per offrire assistenza alle 
persone fino al termine della loro vita. L'offerta e le condizioni della categoria A corrispondono perciò 
in tutti i punti a quelle della categoria B. Sono però completate da prestazioni di assistenza 
nell'ambito delle cure e dell'assistenza da parte di operatori specializzati specialmente formati 
(formazione a livello di esperti/master), per poter accompagnare le persone con competenza 
professionale nelle situazioni complesse di malattia. Abitazioni con servizi di assistenza (della 
categoria A) sono dunque adatte anche a residenti che necessitano di cure palliative o che 
presentano un bisogno più elevato di cure, perché ad esempio soffrono di complicazioni in caso di 
diabete mellito, demenza, malattie psichiche o una dipendenza. Le offerte di abitazioni con servizi di 
assistenza della categoria A dichiarano pubblicamente per quali mansioni speciali l'istituto è 
qualificato. 
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Tale offerta richiede la presenza di un operatore specializzato 24h/24. La sicurezza è garantita da un 
pulsante per le emergenze/un sistema di chiamata raggiungibile 24h/24 e in caso di bisogno da 
controlli regolari effettuati da un operatore specializzato. Quest'ultimo può adottare 
autonomamente misure terapeutico-curative. 
Le prestazioni nell'ambito della categoria A vengono eseguite integralmente dall'offerente stesso o in 
stretta collaborazione (contratto di cooperazione) con un istituto di cure di lunga durata. 
 

5.2 Criteri di qualità 
In conclusione vengono formulati criteri di qualità necessari per valutare gli offerenti di abitazioni 
con servizi di assistenza, che riguardano l'accesso all'offerta, la qualificazione professionale delle 
persone che si occupano dell'assistenza e la pianificazione, la documentazione e la valutazione delle 
prestazioni. 

5.2.1 Offerte di bassa soglia 
Nella categoria D, basata su un modello di cliente, viene messa a disposizione un'offerta di 
prestazioni di assistenza. Nel settore della partecipazione sociale tale offerta comprende ad es. che 
manifestazioni ed eventi in comune permettono il contatto tra i residenti, come pure a livello di 
quartiere o di Comune. 
Con l'aumento della fragilità si raccomanda che l'assistenza non deve essere richiesta, bensì offerta in 
maniera proattiva, perché le persone in questa situazione dipendono dagli aiuti22. Abitazioni con 
servizi di assistenza con un approccio di prevenzione/promozione, nelle categorie A-B, 
presuppongono un rapporto professionale in grado di garantire ad esempio che si riconosca il rischio 
di solitudine e che si possa discutere di un'offerta "proattiva" con il residente. "Avere tempo" diventa 
una caratteristica della qualità dell'assistenza curante e anche il tempo impiegato è sempre una 
caratteristica dell'attività stessa85,86. 

Molti elementi parlano perciò a favore della fornitura possibilmente da un solo fornitore delle 
prestazioni nelle abitazioni con servizi di assistenza, dalla chiamata di emergenza al rilevamento del 
bisogno fino alla prestazione di assistenza nella vita quotidiana39. Si previene così una rigida 
ripartizione del lavoro che porta a una "privazione dell'anima" del lavoro delle persone che si 
occupano dell'assistenza e impedisce l'orientamento a un sostegno completo di self-care e a una 
riduzione delle vulnerabilità87-89. 

5.2.2 Qualità professionale dei fornitori di prestazioni 
Molti gruppi professionali quali operatori specializzati, assistenti sociali, educatori e diverse 
professioni terapeutiche nell'assistenza agli anziani hanno in comune il fatto che si concentrano sulle 
capacità di self-care, sull'organizzazione della vita quotidiana e sull'ambiente di vita dei residenti. Il 
loro focus è differente in riferimento ai rischi di vulnerabilità e ne consegue una differenza a livello di 
pratiche e procedure professionali. 

Dato che i quattro fattori di rischio della vulnerabilità (situazione finanziaria, formazione, 
integrazione sociale e salute) si influenzano reciprocamente, ne risulta la necessità di una strategia 
comune, interdisciplinare. Quest'ultima, come già succede in altri settori delle cure di lunga durata, 
deve collegare il sostegno da parte di familiari, i servizi di volontari e il sostegno professionale in una 
rete di assistenza21,26,90. 

Si tratta di sfruttare pratiche e procedure diverse e mettere in sinergia la varietà di esperienze 
esistenti. A causa della complessità del mondo vitale le conoscenze continuano a raggiungere i propri 
limiti. Si tratta di offrire aiuto/assistenza per il bisogno concreto del residente, sulla base di "io 
riesco". Non ha molto senso categorizzare nella pratica gli atti di assistenza con una pretesa di 
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esclusività con le nozioni di cura, lavoro sociale, assistenza, consulenza ecc. creando così un caos di 
termini che riduce ogni discussione degli operatori specializzati alla domanda "io posso?". 

La suddivisione del lavoro all'interno e tra le professioni e la creazione di pochi contenitori coordinati 
di aiuto professionale aumentano il dispendio amministrativo per la pianificazione e la 
coordinazione. Non è possibile offrire il lavoro di assistenza quale prodotto standardizzato. Sono 
dunque da attendersi e anche richieste delle sovrapposizioni di sapere e saper fare. La suddivisione 
del lavoro a livello di singoli atti racchiude il pericolo che gli operatori specializzati non combinino gli 
atti in maniera utile e che non sfruttino il sapere e il saper fare disponibili. 

Le suddivisioni rigorose del lavoro aumentano inoltre la frammentazione del lavoro e 
tendenzialmente incrementano il lavoro amministrativo91. Le risorse personali disponibili in tal caso 
non vengono sfruttate del tutto o non in maniera sufficiente per assistere i clienti. 

I modelli integrati si sono rivelati utili in molti settori, come pure nello Spitex. Una buona interazione 
delle diverse prestazioni di cura e medico-sanitarie, di economia domestica e di assistenza sociale si 
ripercuote positivamente sulla sicurezza, sull'autonomia e sulla dignità delle persone93,94. Si evidenzia 
inoltre che un modello integrato con una collaborazione funzionante degli operatori specializzati è 
effettivo e permette di risparmiare sui costi95,96. Il medesimo effetto è da prevedere pure nelle 
abitazioni con servizi di assistenza e uno sviluppo in questa direzione è richiesto97. Questo permette 
non soltanto di sfruttare risorse esistenti, ma garantisce che la permeabilità tra abitazione e offerte 
di assistenza stazionarie funzioni in entrambe le direzioni35. 
 

5.2.3 Pianificazione, documentazione e valutazione delle prestazioni 
Fatta eccezione per la categoria D, tutte le categorie di abitazioni con servizi di assistenza offrono 
aiuti con una parte preventiva e di promozione. Tali offerte si basano su una valutazione 
professionale del bisogno. Negli USA l'assistenza adeguata al bisogno è definita quale caratteristica 
della qualità delle abitazioni con servizi di assistenza e vista come mezzo per evitare sia l'assistenza 
insufficiente sia quella eccessiva82. Il carattere preventivo di prestazioni di assistenza richiede una 
procedura centrata sui residenti che integra le esigenze della persona nella pianificazione e formula 
obiettivi corrispondenti. 

È utile che la valutazione della qualità si basi sull'organizzazione di questo processo di negoziazioni e 
sul raggiungimento degli obiettivi posti (criteri di outcome). Il processo di negoziazione è considerato 
riuscito quando nel corso di un processo di negoziazione la visione individuale del residente 
(esigenza) può essere collegata con il chiarimento del bisogno dell'operatore 
specializzato/dell'offerente (bisogno). Per tutte le prestazioni di assistenza vale dunque quale criterio 
di qualità il grado in cui è possibile mantenere la dignità e una sensazione di indipendenza e 
autonomia. 

Quando si tratta di valutare il raggiungimento degli obiettivi, un ruolo fondamentale spetta alla 
sicurezza, alle ripercussioni sulle capacità di self-care e alla partecipazione sociale. Le abitazioni con 
servizi di assistenza dei livelli A-C fanno capo a tali criteri nella garanzia della qualità. 

Il collegamento dei criteri di qualità citati creano la base per una buona assistenza. Esso favorisce gli 
sforzi verso un accesso semplice a un'offerta di prossimità. E non considera la varietà delle qualifiche 
professionali esistenti come un problema, bensì quale opportunità per l'assistenza di una vita 
quotidiana riuscita dei residenti. Con la documentazione professionale e la valutazione delle 
prestazioni si crea inoltre una base di conoscenze per uno sviluppo ulteriore eventualmente 
necessario. Infine in tal modo si favorisce pure il tanto richiesto sviluppo di un sistema di 
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finanziamento che tenga conto della complessità di cure e assistenza.   
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Delphi-Study 1st Round: Participants N=26 / Response rate n=20, 77%. / Theses accepted 9 of 13. (German) 
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Delphi-Study 1st Round: Participants N=26 / Response rate n=20, 77%. / Theses accepted 9 of 13. (FRENCH) 



                                        

     
 

 pagina 32 
 

 

 
 

Delphi-Study 2nd Round: Participants N=34 /. Response rate n=16, 47%. / Theses accepted 13 of 16. (German) 
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