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1. Introduzione 

Negli ultimi decenni l’invecchiamento della popolazione è diventato uno dei principali fattori di 

pressione sui sistemi sanitari e di welfare dei Paesi europei. In Italia questo fenomeno risulta 

particolarmente rilevante, a causa dell’elevata quota di popolazione anziana e dell’aumento delle 

situazioni di non autosufficienza, che richiedono forme di assistenza continuativa e di lungo periodo. 

In questo contesto si inserisce il sistema della Long Term Care (LTC), che comprende l’insieme dei 

servizi sanitari, socio-assistenziali e delle prestazioni economiche rivolti a persone che, a causa 

dell’età avanzata, di patologie croniche o di disabilità, non sono in grado di svolgere autonomamente 

le attività fondamentali della vita quotidiana per un periodo prolungato. Tra queste componenti, 

l’assistenza residenziale e semi-residenziale rappresenta una componente fondamentale per la presa 

in carico delle situazioni di maggiore complessità. Per assistenza residenziale si intendono i servizi 

erogati in strutture nelle quali l’utente soggiorna stabilmente, beneficiando di assistenza continuativa, 

sanitaria e alberghiera, per un periodo prolungato o indeterminato. Rientrano in questa categoria le 

Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) e altre strutture sociosanitarie per anziani non autosufficienti. 

Diversamente, l’assistenza semi-residenziale si sviluppa in regime diurno: la persona usufruisce di 

prestazioni sanitarie, riabilitative o socio-assistenziali per alcune ore della giornata, rientrando poi 

presso il proprio domicilio. Le due tipologie rispondono a livelli differenti di bisogno assistenziale e 

comportano modelli organizzativi e strutture di costo differenti. 

La presente tesi si concentra in particolare sulla componente residenziale della Long Term Care, con 

un focus specifico sulle RSA, che rappresentano la forma più strutturata e regolamentata di assistenza 

per anziani non autosufficienti. Il settore presenta caratteristiche peculiari, in quanto combina aspetti 

sanitari, sociali ed economici ed è influenzato da una regolamentazione articolata, da vincoli di spesa 

pubblica e da una crescente presenza di operatori privati, spesso attivi in regime di accreditamento o 

convenzione con il sistema pubblico. 

Il tema assume particolare rilevanza anche nel confronto europeo. L’Italia, infatti, destina alla Long 

Term Care una quota di spesa pubblica relativamente contenuta rispetto ad altri Paesi, privilegiando 

storicamente strumenti di sostegno monetario e un modello di cura basato in larga misura 

sull’assistenza familiare. Questo assetto ha inciso sullo sviluppo dei servizi strutturati, tra cui 

l’assistenza residenziale, che svolge un ruolo importante ma non predominante nel sistema 

complessivo di cura. 

L’obiettivo di questa tesi è analizzare il mercato dell’assistenza residenziale sanitaria in Italia, con 

particolare attenzione al ruolo degli operatori privati. L’analisi mira a comprendere le principali 
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dinamiche di domanda e offerta, il funzionamento del contesto competitivo e la sostenibilità 

economico-finanziaria del settore. 

Dal punto di vista metodologico, il lavoro si basa sull’analisi di dati secondari provenienti da fonti 

istituzionali e statistiche, tra cui ISTAT, rapporti istituzionali e documentazione ufficiale del settore, 

nonché sull’esame dei bilanci di alcuni dei principali operatori privati attivi nel mercato delle RSA. I 

dati raccolti sono stati rielaborati attraverso grafici e indicatori economico-finanziari al fine di 

evidenziare le principali tendenze e consentire un confronto tra operatori e territori. 

La tesi è articolata in sette capitoli. Dopo l’introduzione, il Capitolo 2 inquadra l’assistenza 

residenziale all’interno del sistema della Long Term Care, illustrando il contesto di mercato a livello 

europeo e nazionale e il quadro normativo e regolamentare che disciplina il settore, evidenziandone 

le implicazioni sul funzionamento del mercato. Il Capitolo 3 si concentra sulla domanda di servizi 

residenziali, con particolare riferimento ai fattori demografici e socioeconomici. Il Capitolo 4 esamina 

l’offerta di servizi e le caratteristiche strutturali del mercato. Il Capitolo 5 approfondisce il ruolo degli 

operatori privati e le loro strategie di sviluppo, mentre il Capitolo 6 è dedicato all’analisi economico-

finanziaria del settore. Il Capitolo 7, infine, presenta le principali conclusioni del lavoro. 

2. Il contesto economico e istituzionale dell’assistenza 

residenziale sanitaria 

2.1 Il ruolo dell’assistenza residenziale nel sistema di welfare 

L’assistenza residenziale sanitaria rappresenta una componente rilevante del sistema di servizi 

destinati alla presa in carico delle persone non autosufficienti. All’interno del più ampio sistema della 

Long Term Care (LTC), le strutture residenziali svolgono la funzione di garantire assistenza 

continuativa a soggetti che necessitano di supporto sanitario, assistenziale e alberghiero e che non 

possono essere adeguatamente assistiti presso il proprio domicilio. 

Negli ultimi anni il ruolo di queste strutture è diventato progressivamente più rilevante a causa delle 

trasformazioni demografiche che interessano le società europee. L’aumento dell’aspettativa di vita e 

la crescita della popolazione anziana determinano infatti un incremento della domanda di servizi di 

assistenza di lungo periodo, rendendo sempre più centrale l’organizzazione dei sistemi di Long Term 

Care all’interno delle politiche di welfare. 

Dal punto di vista economico, il settore dell’assistenza residenziale sanitaria presenta caratteristiche 

peculiari. La domanda di servizi è fortemente influenzata dalla diffusione della non autosufficienza e 

dalla disponibilità di forme alternative di assistenza, come il supporto informale fornito dalle famiglie 
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o i servizi domiciliari. L’offerta, invece, dipende in larga misura dall’organizzazione dei sistemi di 

welfare e dalle scelte di politica sanitaria adottate a livello nazionale e regionale. 

Le modalità con cui i diversi Paesi in Europa organizzano e finanziano i servizi di Long Term Care 

variano significativamente, dando origine a modelli di assistenza differenti. Per comprendere meglio 

il funzionamento del settore dell’assistenza residenziale sanitaria in Italia risulta quindi utile 

analizzare il contesto europeo e le principali caratteristiche dei sistemi di Long Term Care nei diversi 

Paesi. 

2.2 I sistemi di Long Term Care in Europa 

Per comprendere le differenze tra i sistemi di Long Term Care nei Paesi europei, è utile analizzare il 

livello della spesa pubblica destinata a questi servizi. 

Figura 1 Spesa pubblica destinata alle misure di Long Term Care – Anno 2019 

 

Fonte 1 De Tommaso, C. V. (2024), Long Term Care in Europa: una nuova era riformista, Percorsi 

di secondo welfare 

In Europa, i Paesi possono essere distinti in quattro regimi di cura, sulla base dell’intensità della 

domanda di assistenza e del livello di offerta formale di servizi. I Paesi del Sud Europa1, insieme 

all’Irlanda, presentano un’elevata domanda di assistenza legata all’invecchiamento della 

popolazione, ma una bassa offerta formale, con forte affidamento alla cura informale. I cosiddetti 

 
1 Spagna, Grecia, Portogallo e Italia 
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Paesi “transitori2” mostrano bassa domanda e bassa offerta di servizi. I Paesi continentali3 si 

collocano in una posizione intermedia, con domanda e offerta di assistenza medio-alta, mentre i Paesi 

nordici4 dispongono di una rete consolidata di servizi pubblici, con domanda di intensità media e 

capacità di risposta elevata. Accanto all’analisi comparata dei sistemi di Long Term Care (LTC) basata 

su domanda e offerta di assistenza, il Rapporto del 2022 propone una classificazione dei modelli di 

LTC basata su due dimensioni fondamentali: il livello complessivo della spesa pubblica destinata alla 

LTC, espressa in percentuale del PIL, e la quota di tale spesa erogata sotto forma di prestazioni 

monetarie rispetto ai servizi strutturati, residenziali o domiciliari. Queste due variabili forniscono 

indicazioni preziose sulle principali strategie adottate dai Paesi per rispondere ai bisogni della 

popolazione anziana o non autosufficiente, evidenziando se lo Stato interviene prevalentemente 

tramite servizi organizzati o tramite supporto economico diretto alle famiglie.                                             

L’analisi individua sei modelli principali. Il primo modello è caratterizzato da un intervento statale 

molto limitato, con una spesa pubblica media pari allo 0,4% del PIL, in cui la cura informale e i 

servizi privati svolgono il ruolo predominante. In questo gruppo rientrano Paesi del Sud Europa come 

Cipro, Grecia e Portogallo, e Paesi dell’Europa centro-orientale come Bulgaria, Estonia, Croazia, 

Ungheria, Lettonia e Romania. Il secondo modello prevede un intervento statale limitato, ma con una 

quota rilevante di spesa destinata a prestazioni monetarie; in media, la spesa pubblica per LTC è pari 

allo 0,8% del PIL e quasi la metà viene erogata in denaro. Paesi appartenenti a questo cluster sono la 

Spagna e alcune nazioni dell’Europa centro-orientale, come Lituania, Polonia, Slovenia e Slovacchia. 

Il terzo modello mantiene un intervento statale limitato, ma concentra le risorse su servizi strutturati: 

i Paesi investono ancora meno della media UE, ma i finanziamenti sono destinati principalmente a 

servizi domiciliari e residenziali; esempi di Paesi appartenenti a questo gruppo sono Irlanda, 

Lussemburgo e Malta. Il quarto modello è caratterizzato da un intervento statale forte attraverso 

prestazioni monetarie e rappresenta il gruppo a cui appartiene l’Italia, insieme ad Austria, Germania 

e Repubblica Ceca. In questo caso, la spesa pubblica destinata alla LTC è consistente, pari all’1,7% 

del PIL, ma gran parte dei fondi viene trasferita direttamente alle famiglie, che gestiscono 

autonomamente l’assistenza. Ciò implica che, nonostante il sostegno pubblico, la disponibilità di 

servizi residenziali e domiciliari strutturati rimane limitata, con conseguenze dirette sulla domanda 

del mercato dell’assistenza residenziale. Il quinto modello prevede un intervento statale forte 

attraverso i servizi, con una spesa pubblica pari al 2,0% del PIL. In questo caso, i fondi pubblici sono 

 
2 Ungheria, Polonia, Repubblica Ceca, Slovacchia, Romania, Bulgaria, Estonia, Lettonia e Lituania 
3 Germania, Austria, Francia e Regno Unito 
4 Svezia, Danimarca e Finlandia 
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destinati principalmente a servizi strutturati, garantendo una copertura più capillare dei bisogni della 

popolazione; Paesi rappresentativi sono Belgio, Francia e Finlandia. Infine, il sesto modello prevede 

un intervento statale molto forte tramite servizi, con una spesa pubblica molto elevata, pari al 3,5% 

del PIL, tipica di alcuni Paesi nordici come Danimarca, Svezia e dei Paesi Bassi, dove la rete di servizi 

pubblici è consolidata e offre una copertura estesa dei bisogni individuali e familiari.                                

Questa classificazione consente di comprendere non solo l’entità del sostegno pubblico, ma anche il 

modo in cui esso viene erogato, fornendo indicazioni fondamentali per l’analisi del mercato 

dell’assistenza residenziale. Paesi come l’Italia, in cui prevalgono le prestazioni monetarie, mostrano 

una domanda di servizi residenziali fortemente mediata dalla capacità delle famiglie di utilizzare i 

trasferimenti economici per accedere a strutture private o convenzionate. Al contrario, nei Paesi con 

forte erogazione di servizi, la domanda trova una risposta diretta e strutturata, influenzando 

diversamente la dinamica del mercato.                                                                                                                                                                                                                        

2.3 Composizione della spesa LTC in Italia 

Analizzando la composizione interna della spesa pubblica per la LTC in Italia, si osserva che 

l’assistenza residenziale e semi-residenziale rappresenta una componente significativa, ma non 

dominante, dell’allocazione complessiva delle risorse. Una quota rilevante della spesa è destinata alle 

prestazioni monetarie, mentre l’assistenza residenziale e domiciliare occupa posizioni intermedie. 

Come mostrato in Figura 2, il 50% della spesa totale è destinata a prestazioni monetarie, il 33,8% 

all’assistenza residenziale e semi-residenziale e il 16,2% all’assistenza domiciliare. Per la fascia di 

popolazione 65+, l’assistenza domiciliare rappresenta il 19,3%, l’assistenza residenziale il 29,7% 

della spesa totale, mentre le prestazioni monetarie incidono per il 51%. 
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Figura 2 Spesa pubblica per LTC per macrofunzione 

 

Fonte 2 Pesaresi, F. (2023), La spesa pubblica per Long-term care in Italia, Welforum.it 

Questa configurazione evidenzia come le strutture residenziali svolgano un ruolo centrale, pur 

rimanendo complementari rispetto ad altre modalità di assistenza. La predominanza delle prestazioni 

monetarie spiega anche la crescente rilevanza degli operatori privati e convenzionati, la presenza di 

vincoli di offerta e le criticità legate alla sostenibilità economica e alla disponibilità di posti letto. 

Questi aspetti saranno approfonditi nei capitoli successivi. 

2.4 Un mercato a struttura “ibrida” 

La quota maggiore della spesa è destinata alle prestazioni monetarie, mentre l’assistenza domiciliare 

e residenziale occupa posizioni intermedie, evidenziando come le famiglie svolgano un ruolo centrale 

nella gestione della non autosufficienza. Questa configurazione contribuisce a spiegare la crescente 

rilevanza degli operatori privati e convenzionati, nonché alcune criticità legate alla disponibilità di 

posti letto e alla sostenibilità economica delle strutture pubbliche. 

In questo contesto, il mercato dell’assistenza residenziale sanitaria assume caratteristiche peculiari e 

complesse, determinando un sistema a struttura “ibrida”, in cui coesistono strutture pubbliche, private 

convenzionate con il Servizio Sanitario Nazionale e private non convenzionate. La predominanza 

delle prestazioni monetarie e la centralità della famiglia nel modello italiano di LTC condizionano 

direttamente la domanda di servizi residenziali, che non trova risposta esclusivamente nell’offerta 

pubblica. Le strutture pubbliche operano prevalentemente secondo finalità di welfare e di 
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programmazione territoriale, mentre le strutture private convenzionate svolgono la propria attività 

all’interno di un quadro regolamentato, caratterizzato da requisiti strutturali, standard assistenziali e 

tariffe definite a livello regionale. Le strutture private non convenzionate, pur disponendo di una 

maggiore autonomia gestionale e tariffaria, restano soggette a vincoli autorizzativi e a stringenti 

norme qualitative. Ne deriva un assetto di mercato nel quale gli operatori privati non agiscono in un 

regime di libera concorrenza, ma all’interno di un sistema fortemente condizionato dall’intervento 

pubblico. 

2.5 Il quadro normativo: autorizzazione e accreditamento  

Nel settore dell’assistenza residenziale sanitaria, l’ingresso nel mercato è subordinato al superamento 

di due distinti procedimenti amministrativi: l’autorizzazione all’esercizio e l’accreditamento 

istituzionale. Si tratta di strumenti di regolazione pubblica che garantiscono qualità, sicurezza e 

conformità normativa delle strutture che erogano prestazioni sanitarie e sociosanitarie. 

L’autorizzazione all’esercizio costituisce il primo livello di legittimazione dell’attività. È un 

provvedimento amministrativo rilasciato dall’autorità competente (Regione o Azienda Sanitaria 

Locale) che attesta il possesso dei requisiti minimi strutturali, tecnologici e organizzativi necessari 

per operare nel settore sanitario. In questa fase vengono verificati, tra gli altri aspetti, la conformità 

degli ambienti alle normative igienico-sanitarie e urbanistiche, l’idoneità delle attrezzature, la 

dotazione tecnologica e la presenza di personale qualificato in numero adeguato rispetto alle 

prestazioni erogate. 

Il quadro normativo di riferimento è definito dal Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, che 

ha riordinato la disciplina sanitaria attribuendo alle Regioni competenze rilevanti in materia di 

organizzazione e controllo del sistema. A tale decreto si affianca il D.P.R. 14 gennaio 1997, che 

individua i requisiti minimi strutturali, tecnologici e organizzativi per l’esercizio delle attività 

sanitarie, fornendo un quadro di indirizzo uniforme a livello nazionale. Le Regioni possono introdurre 

requisiti ulteriori e più stringenti, ma non possono derogare agli standard minimi stabiliti a livello 

statale. 

Una volta ottenuta l’autorizzazione, la struttura può richiedere l’accreditamento istituzionale. 

Quest’ultimo rappresenta un livello ulteriore di qualificazione, necessario per erogare prestazioni per 

conto del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). A differenza dell’autorizzazione, che verifica il rispetto 

di requisiti minimi per operare, l’accreditamento presuppone il possesso di standard qualitativi più 

elevati. Oltre agli aspetti strutturali e tecnologici, vengono valutati l’assetto organizzativo, i sistemi 

di gestione del rischio clinico, il monitoraggio dei processi assistenziali, l’aderenza a linee guida e 

protocolli, nonché la capacità di garantire continuità assistenziale. 
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Dal punto di vista economico-gestionale, la distinzione tra autorizzazione e accreditamento è 

particolarmente rilevante. L’autorizzazione consente alla struttura di operare sul mercato; 

l’accreditamento permette invece di stipulare accordi contrattuali con il sistema pubblico e di erogare 

prestazioni a carico del SSN. In assenza di accreditamento, l’attività resta limitata al mercato privato, 

con evidenti implicazioni in termini di domanda potenziale, accesso ai finanziamenti pubblici e 

posizionamento competitivo. 

In questo contesto, autorizzazione e accreditamento costituiscono vere e proprie barriere 

istituzionali all’ingresso, che incidono direttamente sulla struttura dell’offerta, sulle barriere 

all’ingresso e sulle dinamiche concorrenziali del settore dell’assistenza residenziale sanitaria. 

2.6 Politiche pubbliche e incentivi economici 

Oltre alla regolazione normativa, l’evoluzione del mercato dell’assistenza residenziale è strettamente 

influenzata dalle politiche pubbliche e dagli strumenti di incentivazione messi in campo da Stato e 

Regioni. Aprire e gestire una struttura residenziale richiede investimenti significativi, che spaziano 

dal miglioramento degli immobili e degli impianti tecnologici, all’acquisto di attrezzature sanitarie, 

fino alla formazione e al mantenimento di personale qualificato. Questi investimenti, spesso ingenti, 

possono rappresentare un freno all’ingresso per operatori privati o per enti locali di piccole 

dimensioni, rendendo difficile avviare nuove strutture senza un adeguato supporto economico. 

Per sostenere lo sviluppo del settore e rispondere alla crescente domanda derivante 

dall’invecchiamento della popolazione, le istituzioni hanno messo a punto strumenti di supporto che 

riducono il costo iniziale e incentivano la qualità dei servizi. Tali interventi comprendono 

finanziamenti agevolati per l’ammodernamento delle strutture, contributi a fondo perduto per 

ristrutturazioni, incentivi fiscali legati a interventi edilizi o a efficientamento energetico e risorse 

provenienti da fondi europei, come il Fondo Europeo di Sviluppo Regionale, destinati a progetti 

innovativi e tecnologicamente avanzati. 

Queste politiche hanno un effetto diretto sul mercato; da un lato riducono la barriera economica 

all’ingresso, rendendo più conveniente avviare nuove strutture o migliorare quelle già esistenti; 

dall’altro incentivano l’adozione di soluzioni innovative e il miglioramento della qualità dei servizi, 

influenzando anche la distribuzione territoriale dell’offerta. Pur senza eliminare le barriere normative, 

gli incentivi pubblici rendono l’investimento più sostenibile e contribuiscono a una maggiore 

competitività delle strutture sul mercato. 

In aggiunta, esistono incentivi fiscali specifici che completano il quadro di sostegno. Tra questi vi 

sono agevolazioni sull’IVA per la costruzione e la ristrutturazione di strutture sanitarie e deduzioni 

fiscali sugli investimenti per l’acquisto di beni strumentali. Le strutture residenziali possono inoltre 
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beneficiare di sgravi contributivi per l’assunzione di personale qualificato, soprattutto nel caso di 

giovani professionisti o di categorie protette, promuovendo così sia l’occupazione sia la qualità 

dell’assistenza offerta. 

Combinati con una pianificazione accurata, questi incentivi rendono l’apertura e la gestione più 

sostenibile, contribuendo a ridurre i rischi economici legati all’investimento iniziale. Allo stesso 

tempo, favoriscono il miglioramento dei servizi socio-sanitari sul territorio, supportando strutture più 

efficienti, tecnologicamente avanzate e in grado di rispondere alle esigenze di una popolazione 

sempre più anziana e complessa. In questo senso, le politiche pubbliche non solo facilitano l’accesso 

al mercato, ma orientano anche la qualità, la sostenibilità e l’innovazione dell’intero settore. 

2.7 Innovazione tecnologica e trasformazione del modello operativo 

Negli ultimi anni, il settore dell’assistenza residenziale per anziani è stato interessato da un 

progressivo processo di trasformazione digitale che ha inciso non solo sugli strumenti utilizzati, ma 

sull’intero modello organizzativo delle strutture. L’innovazione tecnologica assume infatti un ruolo 

strutturale nella gestione dei processi assistenziali, amministrativi e decisionali. 

Un primo ambito di intervento riguarda la digitalizzazione dei dati clinici e amministrativi. 

L’adozione di cartelle cliniche elettroniche e sistemi informativi integrati consente una maggiore 

tracciabilità delle prestazioni, una riduzione degli errori documentali e una più efficace condivisione 

delle informazioni tra i professionisti coinvolti. La disponibilità di dati aggiornati favorisce inoltre 

una pianificazione più efficiente delle attività assistenziali e una migliore continuità delle cure. 

Parallelamente, l’integrazione di sistemi di monitoraggio avanzati – come dispositivi per il controllo 

dei parametri clinici e sensori ambientali – permette una gestione più proattiva del rischio, 

contribuendo alla prevenzione di eventi avversi e al miglioramento della sicurezza degli ospiti. Le 

tecnologie di telemedicina e teleconsulto rafforzano il collegamento con la rete territoriale dei servizi 

sanitari, riducendo trasferimenti non necessari e migliorando l’integrazione tra livelli assistenziali. 

Questa evoluzione comporta una trasformazione del modello operativo della RSA, che si orienta 

verso una gestione più organizzata, coordinata e basata sull’analisi dei dati. L’integrazione tra sistemi 

informativi e organizzazione del lavoro consente una migliore allocazione delle risorse umane e una 

programmazione più efficace delle attività. 

Dal punto di vista economico-finanziario, l’adozione di soluzioni tecnologiche richiede investimenti 

iniziali significativi. Tuttavia, nel medio periodo, tali investimenti possono generare benefici in 

termini di efficienza gestionale, riduzione dei costi operativi e miglioramento della qualità del 

servizio. L’innovazione assume quindi una duplice funzione: leva di miglioramento qualitativo e 

fattore strategico di sostenibilità economica. 
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In un mercato caratterizzato da crescente competizione e da utenti più consapevoli, la capacità di 

integrare innovazione e organizzazione rappresenta un elemento di differenziazione competitiva, 

contribuendo al consolidamento del posizionamento della struttura sul territorio. 

2.8 Concorrenza e distribuzione territoriale 

Il mercato dell’assistenza residenziale sanitaria presenta caratteristiche tipiche di concorrenza 

imperfetta: il numero di operatori è limitato, i servizi non sono omogenei e i prezzi non sono 

completamente determinati dalle dinamiche di mercato, soprattutto per le strutture convenzionate. Un 

elemento cruciale del contesto è la dimensione geografica: la scelta della struttura da parte degli utenti 

dipende fortemente dalla prossimità, che permette di mantenere i legami familiari e facilita la gestione 

quotidiana dell’assistenza. 

La distribuzione dell’offerta di posti letto e di strutture varia significativamente tra le diverse aree del 

Paese. Le regioni del Nord mostrano una maggiore concentrazione di strutture e posti letto, mentre al 

Sud e nelle Isole l’offerta è più limitata. Questa eterogeneità territoriale determina un mercato locale 

differenziato, dove la concorrenza assume forme diverse a seconda della densità di strutture 

disponibili e delle caratteristiche della domanda. In alcune zone la scelta per gli utenti può essere 

molto ridotta, mentre in altre una maggiore presenza di strutture favorisce una competizione più 

intensa, basata principalmente sulla qualità dei servizi. 

In questo contesto, il concetto di “mercato rilevante” non coincide con l’intero territorio nazionale, 

ma con aree circoscritte entro le quali gli utenti possono effettivamente confrontare le strutture 

disponibili. I dettagli sull’analisi della distribuzione territoriale e delle dinamiche competitive saranno 

sviluppati rispettivamente nei Capitoli 4 e 6. 

3. Analisi della domanda nel settore dell’assistenza 

residenziale e semi-residenziale 

3.1 Analisi demografica dell’invecchiamento e della disabilità 

L’analisi del settore dell’assistenza residenziale e semi-residenziale richiede come primo passo un 

inquadramento della struttura demografica della popolazione anziana. In Italia, l’invecchiamento 

della popolazione rappresenta un fenomeno già ampiamente in atto e destinato a proseguire nel lungo 

periodo, con effetti diretti sulla domanda di servizi di Long Term Care.                                                    

Attualmente, la popolazione di età pari o superiore a 65 anni rappresenta il 24,3% della popolazione 

residente, mentre la quota di giovani fino a 14 anni è pari al 12,2% e quella della popolazione in età 
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lavorativa (15-64 anni) al 63,5%. L’età media della popolazione ha raggiunto i 46,6 anni5, 

confermando che il Paese si trova già in una fase avanzata di invecchiamento demografico. 

Le previsioni demografiche ISTAT aggiornate al 2024 indicano che, pur in presenza di incertezza sul 

livello finale, la direzione del processo di invecchiamento risulta chiara. L’evoluzione futura sarà 

influenzata in misura prevalente dall’attuale struttura per età della popolazione, che pesa più delle 

possibili variazioni nei comportamenti demografici futuri, come fecondità, mortalità e flussi 

migratori. In particolare, circa due terzi dell’invecchiamento atteso sono riconducibili alla 

composizione demografica attuale. 

Secondo lo scenario mediano, entro il 2050 la popolazione di 65 anni e più arriverà a rappresentare il 

34,6% del totale6. Anche considerando l’intervallo di confidenza al 90%, la quota di anziani si colloca 

in un intervallo compreso tra il 33,2% e il 35,9%, evidenziando come l’aumento della popolazione 

anziana costituisca un risultato strutturale e difficilmente reversibile. 

 

 

 

Figura 3 L’invecchiamento della popolazione – Over 65 (%) 

 

Fonte 3 Elaborazione propria su dati ISTAT (2024) – proiezioni al 2050 

Un aspetto particolarmente rilevante è rappresentato dalla crescita della popolazione molto anziana. 

La quota di individui di 85 anni e più, che oggi rappresenta il 3,9% della popolazione, è destinata a 

 
5 ISTAT (2024) 
6 Proiezioni socio-demografiche al 2024 e al 2050 elaborate dall’ISTAT per Italia Longeva – Over 65 
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salire al 7,2% entro il 20507. Questa fascia di età è quella in cui si concentra una maggiore incidenza 

di fragilità e bisogni assistenziali, con un impatto significativo sulla domanda di servizi di assistenza 

continuativa. 

Figura 4 L’invecchiamento della popolazione – Over 85 (%) 

 

Fonte 4 Elaborazione propria su dati ISTAT (2024) – proiezioni al 2050 

L’invecchiamento della popolazione determina inoltre un crescente squilibrio nei rapporti 

intergenerazionali. Entro il 2050, la popolazione ultrasessantacinquenne potrebbe essere oltre tre 

volte superiore rispetto a quella dei giovani fino a 14 anni. Parallelamente, la popolazione in età 

lavorativa è prevista scendere al 54,3%, riducendo il numero di potenziali lavoratori e caregiver 

disponibili e aumentando la pressione sul sistema di welfare. 

La crescita della popolazione anziana è in parte spiegata dal progressivo ingresso nelle età più 

avanzate delle numerose generazioni nate durante il periodo del baby boom. Questo fenomeno 

contribuirà a mantenere elevata la quota di popolazione over 65 anche nei prossimi decenni. 

Infine, il processo di invecchiamento presenta differenze territoriali rilevanti. In particolare, il 

Mezzogiorno, pur avendo oggi una struttura demografica relativamente più giovane, è destinato a 

sperimentare un rapido aumento dell’età media, che passerà da 45,8 anni nel 2024 a 51,6 anni nel 

2050, superando i valori previsti per il Nord e il Centro. Ciò indica come l’invecchiamento della 

popolazione anziana sia un fenomeno diffuso su tutto il territorio nazionale. 
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3.2 Segmentazione della domanda di assistenza residenziale e semi-

residenziale 

La domanda di assistenza residenziale e semi-residenziale non è omogenea, ma risulta composta da 

differenti segmenti di utenza, distinguibili in base all’età, alle condizioni di salute e al livello di 

bisogno assistenziale. Un primo elemento utile per l’analisi è rappresentato dalla composizione degli 

ospiti attualmente presenti nelle strutture residenziali. 

Figura 5 Target di utenza prevalente nei presidi residenziali (%) 

 

Fonte 5 Elaborazione propria su dati ISTAT (2021) 

Secondo i dati ISTAT relativi al 2021, gli anziani di età pari o superiore a 65 anni rappresentano la 

quota largamente prevalente dell’utenza, pari al 74,24% del totale degli ospiti, corrispondente a circa 

307.359 persone su un totale di 413.998 utenti. Questo dato evidenzia come l’assistenza residenziale 

sia principalmente rivolta alla popolazione anziana e come le RSA costituiscano il principale 

strumento di risposta ai bisogni di cura legati all’invecchiamento. 

All’interno del segmento degli anziani, una parte significativa è costituita da soggetti molto anziani. 

Circa il 55% degli ospiti over 65 ha infatti più di 80 anni, confermando che la domanda di assistenza 

residenziale tende a concentrarsi nelle fasce di età più avanzate, caratterizzate da una maggiore 

probabilità di non autosufficienza. In termini assoluti, gli anziani non autosufficienti rappresentano 

una quota rilevante dell’utenza complessiva, pari a circa 236.687 individui. 

Accanto al segmento degli anziani, sono presenti altri gruppi di utenti, tra cui persone con disabilità 

(7,64%), minori (5,29%), ospiti con problemi di salute mentale (4,84%) e altra utenza residuale 

(7,99%). Tuttavia, il peso complessivo di questi segmenti risulta nettamente inferiore rispetto a quello 
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degli anziani, confermando che la domanda di assistenza residenziale è fortemente concentrata su una 

specifica tipologia di consumatore. 

Un’ulteriore caratteristica della domanda riguarda la composizione di genere. Tra gli anziani ospitati 

nelle strutture residenziali, le donne risultano più numerose degli uomini, riflettendo la maggiore 

speranza di vita femminile e la conseguente concentrazione della domanda nelle età più avanzate. 

3.3 Persone con limitazioni e fabbisogno di servizi residenziali e semi-

residenziali 

Oltre all’invecchiamento della popolazione, un aspetto centrale nella valutazione della domanda di 

servizi residenziali e semi-residenziali riguarda le persone con limitazioni, sia gravi che non gravi, 

che necessitano di supporto quotidiano. Tra il 2015 e il 2023, la percentuale di persone con limitazioni 

gravi è rimasta stabile intorno al 5%, mentre quelle con limitazioni non gravi oscillano tra il 15% e il 

16,5%. Questo significa che circa una persona su cinque presenta difficoltà nello svolgere 

autonomamente alcune attività quotidiane, anche se solo una su venti richiede un’assistenza intensiva 

e continuativa. 

Questi dati sottolineano che la domanda di strutture residenziali e semi-residenziali non riguarda solo 

gli anziani, ma anche tutte le persone con difficoltà funzionali che necessitano di supporto per 

garantire sicurezza e qualità della vita. La quota di persone con limitazioni non gravi mostra una 

leggera crescita nel tempo, passando dal 15,3% nel 2015 al 16,5% nel 2022, evidenziando un 

incremento della popolazione che può beneficiare di servizi di supporto parziale o semi-residenziale, 

come centri diurni o assistenza a tempo parziale. Anche le limitazioni gravi, sebbene stabili, 

rappresentano un segmento che richiede strutture capaci di garantire assistenza continuativa e 

personale qualificato. 

In sintesi, la domanda di assistenza residenziale e semi-residenziale deve tenere conto non solo 

dell’età avanzata, ma anche della diffusione delle limitazioni funzionali nella popolazione, che 

determinano la necessità di strutture e servizi adeguati a diversi livelli di supporto. 
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Figura 6 Trend percentuale della popolazione con disabilità (2015–2023) 

 

Fonte 6 Elaborazione propria su dati ISTAT (2015-2023) 

3.4 Elasticità della domanda, beni sostituti e ruolo della spesa privata 

La domanda di assistenza residenziale presenta, in generale, una bassa elasticità rispetto al prezzo, 

soprattutto nei casi di non autosufficienza. In queste situazioni, l’assistenza residenziale rappresenta 

un servizio difficilmente rinunciabile e l’aumento del costo della retta non comporta una riduzione 

significativa della domanda. 

L’elasticità risulta invece maggiore per gli utenti caratterizzati da livelli di bisogno assistenziale 

medio-bassi, per i quali esistono possibili alternative all’assistenza residenziale. Tra i principali beni 

sostituti si collocano l’assistenza domiciliare informale fornita dai familiari, l’assistenza domiciliare 

privata (ad esempio tramite badanti) e i servizi domiciliari pubblici. Tuttavia, al crescere della 

complessità dei bisogni assistenziali, la possibilità di ricorrere a tali soluzioni si riduce sensibilmente. 

Un ruolo rilevante nel determinare l’accesso ai servizi di assistenza residenziale è svolto dalla spesa 

sanitaria privata. In Italia, una parte consistente dei costi legati alla permanenza in RSA è sostenuta 

direttamente dalle famiglie, in particolare per quanto riguarda la quota alberghiera non coperta dal 

Servizio Sanitario Nazionale. Questo aspetto introduce elementi di disuguaglianza nell’accesso ai 

servizi e contribuisce a rendere la domanda fortemente condizionata dalla capacità di spesa dei nuclei 

familiari. 

In questo contesto, l’assistenza integrativa, attraverso fondi sanitari e strumenti assicurativi, assume 

un ruolo potenzialmente crescente nel sostenere la domanda di Long Term Care residenziale. Tali 

strumenti possono contribuire a ridurre l’impatto economico sulle famiglie e a favorire una maggiore 
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continuità nell’accesso ai servizi, soprattutto in un contesto di progressivo invecchiamento della 

popolazione. 

4. Analisi dell’offerta dell’assistenza residenziale e semi-

residenziale 

Dall’analisi della domanda emerge chiaramente come la crescita degli ospiti e la diversificazione dei 

bisogni assistenziali e sanitari abbiano progressivamente inciso sulle caratteristiche del sistema 

residenziale. Per comprendere come il settore risponde a queste esigenze, è necessario esaminare 

l’offerta dei presidi residenziali, considerando la loro struttura organizzativa, la natura giuridica dei 

titolari e dei gestori, la distribuzione territoriale e le dimensioni delle strutture. 

4.1 Evoluzione dell’offerta 

Come evidenziato nella Figura 8, tra il 2015 e il 2022 il numero di presidi residenziali è rimasto 

relativamente stabile, oscillando tra un minimo di 12.363 e un massimo di 13.228 unità. I posti letto 

complessivi, invece, hanno mostrato un andamento crescente fino al 2018, raggiungendo un picco di 

oltre 420.000 unità, per poi ridursi e stabilizzarsi intorno ai 414.000 posti letto nel periodo 2021–

2022. 

La flessione osservata negli anni più recenti è in larga parte riconducibile agli effetti della pandemia 

da Covid-19, che ha inciso in modo significativo sull’organizzazione e sulla capacità ricettiva delle 

strutture residenziali. In particolare, l’adozione di misure di distanziamento, la riconversione di spazi 

interni, la temporanea chiusura di reparti e le difficoltà legate alla carenza di personale hanno 

comportato una riduzione dei posti letto effettivamente disponibili. 

Nel complesso, l’andamento osservato suggerisce che, pur in assenza di un aumento significativo del 

numero di strutture, il sistema dell’assistenza residenziale abbia mostrato una capacità di adattamento 

alle esigenze della popolazione, intervenendo prevalentemente sull’organizzazione interna e sulla 

gestione della capacità produttiva, piuttosto che attraverso l’espansione numerica dei presidi. 
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Tabella 1 Evoluzione dei presidi residenziali e dei posti letto (2015-2022) 

 

Figura 7 Andamento dei posti letto (2015-2022) 

 

Fonte 7 Elaborazione propria su dati ISTAT (2015-2022) 

Al 31 dicembre 2021 risultano attivi in Italia 12.576 presidi residenziali, all’interno dei quali operano 

complessivamente 15.255 unità di servizio. Tali unità dispongono di 413.998 posti letto, 

corrispondenti a circa 7 posti letto ogni 1.000 residenti. Delle oltre 15.000 unità di servizio attive sul 

territorio nazionale, 8.937 erogano assistenza di tipo socio-sanitario, con una dotazione complessiva 

di circa 321.000 posti letto (77,5% del totale), mentre le unità di tipo socio-assistenziale dispongono 

di 93.112 posti letto (22,5% del totale), rivolti principalmente a funzioni di accoglienza, tutela e 

inclusione sociale.  
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4.2 Composizione dell’offerta per intensità assistenziale 

Oltre all’andamento numerico, è fondamentale analizzare la composizione dei posti letto disponibili 

in base all’intensità dei bisogni assistenziali, per comprendere come l’offerta residenziale si adatti 

alle diverse necessità della popolazione anziana. 

La Figura 8 mostra la distribuzione dei posti letto nelle strutture residenziali in base al livello di 

assistenza sanitaria richiesto dagli ospiti. I dati ISTAT 2021 evidenziano che la maggior parte dei 

posti letto è destinata a utenti con bisogni assistenziali medio-alti: il 42,76% dei posti letto è associato 

a un livello di assistenza medio, mentre il 26,11% è riservato a utenti con livello alto. 

Complessivamente, circa il 69% dei posti letto è quindi destinato a utenti con necessità assistenziali 

significative. 

Al contrario, i posti letto per utenti con livello basso o assente rappresentano rispettivamente il 

21,10% e il 10,03% del totale, confermando come l’offerta residenziale sia prevalentemente orientata 

verso anziani non autosufficienti o con bisogni sanitari complessi. 

Figura 8 Posti letto per livello di assistenza (%)  

 

Fonte 8 Elaborazione propria su dati ISTAT (2021) 

Questa distribuzione evidenzia come le strutture siano organizzate principalmente per fornire 

assistenza agli utenti più complessi, con una forte componente sanitaria. Tale struttura dell’offerta è 

coerente con la prevalenza di non autosufficienza tra gli anziani ospitati e costituisce un elemento 

centrale nella pianificazione dei servizi, nella gestione del personale qualificato e nell’allocazione 

delle risorse all’interno delle strutture. La comprensione di questa composizione è quindi essenziale 
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per interpretare anche gli altri aspetti dell’offerta, quali la natura giuridica delle strutture, la gestione 

dei posti letto e la distribuzione territoriale, trattati nei sottocapitoli successivi. 

4.3 Natura giuridica delle strutture e ruolo del privato 

Il settore dell’assistenza residenziale in Italia presenta una struttura articolata degli attori, nella quale 

il settore privato riveste un ruolo predominante, in particolare attraverso gli enti non profit. L’analisi 

dei dati ISTAT 2021 mostra come la titolarità dei posti letto sia concentrata principalmente nel privato 

non profit, che detiene il 51,06% dell’offerta complessiva. Il settore privato for profit rappresenta il 

26,44% dei posti letto, mentre il settore pubblico copre il restante 22,51% (Figura 9). Questi dati 

evidenziano come il terzo settore costituisca il principale pilastro dell’offerta residenziale in Italia. 

Figura 9 Posti letto per natura giuridica del titolare (%) 

 

Fonte 9 Elaborazione propria su dati ISTAT (2021) 

Per comprendere meglio le differenze territoriali, la Figura 10 illustra i posti letto per natura giuridica 

suddivisi per area geografica. Dal confronto con la popolazione over 65 emerge che l’offerta pro 

capite varia considerevolmente tra Nord, Centro e Sud del Paese. Nel Nord-Ovest, il settore non profit 

domina con circa 24 posti letto ogni 1.000 residenti over 65, mentre il pubblico contribuisce 

marginalmente e il privato for profit è presente con circa 10 posti letto per 1.000 anziani. Nel Nord-

Est, invece, si osserva una maggiore presenza pubblica (circa 18 posti letto per 1.000 over 65), a cui 

si aggiunge un’offerta equilibrata di privato non profit e profit, garantendo una copertura complessiva 

superiore ai 41 posti letto ogni 1.000 residenti anziani. 
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Figura 10 Posti letto per natura giuridica e territorio 

 

Fonte 10 Elaborazione propria su dati ISTAT (2021) 

Tabella 2 Posti letto per natura giuridica/1000 over65 

 

Nel Centro, l’offerta residenziale mostra un equilibrio tra pubblico e privato non profit, con un 

apporto significativo del privato for profit, mentre nel Sud e nelle Isole l’offerta complessiva pro 

capite risulta più contenuta (15 e 22 posti letto ogni 1.000 over 65 rispettivamente). In queste aree, il 

pubblico è scarsamente presente e la rete privata non profit rappresenta quasi l’unico soggetto in 

grado di garantire servizi residenziali formali, sottolineando una maggiore dipendenza dal terzo 

settore. 

Questi dati confermano il ruolo centrale del privato, soprattutto del non profit, nella risposta ai bisogni 

assistenziali degli anziani. L’analisi territoriale suggerisce che le aree con minore presenza pubblica 

e densità ridotta di posti letto pro capite rappresentano zone con potenziale sviluppo per nuove 

strutture private o iniziative del terzo settore, evidenziando come la natura giuridica dei titolari non 

sia solo un dato statistico, ma un elemento chiave nella pianificazione e nell’accessibilità dei servizi 

residenziali. 

Dal punto di vista gestionale, la distribuzione dei posti letto risulta più frammentata rispetto alla 

titolarità. Gli enti non profit rimangono il principale gestore, amministrando il 45% dei posti letto 

complessivi, ma con una quota inferiore rispetto a quella detenuta in termini di proprietà. Gli enti 

Territorio Pubblico Non profit Profit Totale
Nord-Ovest 5,34 24,26 10,01 39,61
Nord-Est 17,85 15,91 7,81 41,57
Centro 4,72 10,75 7,63 23,1
Sud 1,73 7,58 5,67 14,99
Isole 2,62 12,78 6,59 22
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privati for profit gestiscono circa il 24% dei posti letto, mentre il settore pubblico e gli enti religiosi 

amministrano rispettivamente circa il 19% e il 12% dell’offerta (Tabella 3). Il confronto tra titolarità 

e gestione suggerisce la presenza di modelli organizzativi misti, in cui una parte delle strutture, pur 

essendo di proprietà pubblica o privata, viene affidata in gestione a soggetti esterni. 

Tabella 3 Posti letto per tipo di gestore 

Tipo gestore Posti letto 

Posti letto 

(%) 

Enti privati 

non profit 188437 45,52% 

Enti privati 99186 23,96% 

Enti pubblici 78536 18,97% 

Enti religiosi 47839 11,56% 

 

Figura 11 Posti letto per tipo di gestore (%) 

 

Fonte 11 Elaborazione propria su dati ISTAT (2021) 

Sotto il profilo gestionale, vi è una netta prevalenza della gestione diretta: nell’88% delle residenze il 

titolare gestisce direttamente il presidio; nel 10% dei casi la gestione è affidata ad altri enti; nel 

restante 2% si configura una forma mista. Questo dato evidenzia come, nel complesso, proprietà e 

gestione tendano a coincidere. Le differenze tra proprietà e gestione risultano tuttavia particolarmente 

significative nel caso delle strutture pubbliche, dove si riscontrano dinamiche di esternalizzazione più 
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marcate e differenziate sul piano territoriale. Nelle regioni del Nord la gestione delle strutture di 

titolarità pubblica avviene prevalentemente in capo al settore pubblico: circa sette strutture su dieci 

sono infatti gestite direttamente o indirettamente da enti pubblici, mentre solo una quota residuale, 

pari a circa il 6%, è affidata a enti privati non profit. Al contrario, nel Centro e nel Mezzogiorno vi è 

un maggiore ricorso all’esternalizzazione della gestione delle strutture pubbliche, con una percentuale 

significativamente più elevata di presidi affidati a enti del terzo settore, pari al 38% in entrambe le 

ripartizioni territoriali. 

Per le strutture con titolarità diversa da quella pubblica, ossia private for profit, private non profit o 

di natura religiosa, non emergono differenze territoriali rilevanti. In questi casi, la gestione avviene 

prevalentemente in forma diretta oppure viene affidata a soggetti con la stessa natura giuridica del 

titolare, evidenziando modelli organizzativi più stabili e omogenei sul territorio nazionale. 

4.4 Distribuzione territoriale e accessibilità 

L’analisi delle strutture residenziali per anziani e altre categorie vulnerabili in Italia evidenzia 

differenze significative tra le diverse aree del Paese, sia in termini di disponibilità di posti letto sia in 

relazione all’intensità dell’offerta rispetto alla popolazione residente. Tali differenze incidono 

direttamente sulla capacità del sistema di rispondere ai bisogni assistenziali e sull’accessibilità 

territoriale dei servizi. 

In termini assoluti, la distribuzione dei posti letto mostra una forte concentrazione nelle regioni 

settentrionali. Come mostrato nella Figura 12, il Nord-ovest concentra la quota maggiore di posti 

letto, pari al 37,17% del totale, seguito dal Nord-est con il 27,96%. Il Centro dispone del 16,1% dei 

posti letto complessivi, mentre il Sud e le Isole presentano le quote più contenute, rispettivamente 

pari al 10,9% e al 7,96%. Nel complesso, oltre il 65% dei posti letto risulta concentrato nelle regioni 

settentrionali, a fronte di una copertura significativamente inferiore nel Mezzogiorno. 
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Figura 10 Distribuzione posti letto (%) 

 

Fonte 10 Elaborazione propria su dati ISTAT (2021) 

Tuttavia, il dato assoluto deve essere interpretato alla luce della diversa dimensione demografica delle 

aree considerate. Per una valutazione più accurata dell’intensità dell’offerta, è opportuno rapportare 

il numero di posti letto alla popolazione residente e, in particolare, alla popolazione anziana. 

Il rapporto tra posti letto e residenti totali evidenzia una dotazione pari a circa 10 posti ogni 1.000 

abitanti nel Nord-Est e 9,7 nel Nord-Ovest, contro 5,6 nel Centro e appena 3,3 nel Sud. Il divario 

risulta ancora più marcato se si considera la popolazione over 65, principale destinataria dei servizi 

residenziali: nel Nord-Est si registrano oltre 41 posti letto ogni 1.000 residenti anziani, nel Nord-

Ovest circa 40, mentre nel Sud il valore scende a circa 15. Il Centro e le Isole si collocano in una 

posizione intermedia, con valori rispettivamente pari a circa 23 e 22 posti letto ogni 1.000 residenti 

over 65. 

Questi dati evidenziano un significativo squilibrio territoriale non riconducibile esclusivamente alla 

diversa numerosità della popolazione, ma anche a differenti modelli di organizzazione del welfare 

regionale. Le regioni settentrionali presentano una maggiore strutturazione dei servizi socio-sanitari 

e una più elevata istituzionalizzazione della risposta assistenziale, mentre nel Mezzogiorno permane 

un maggiore ricorso all’assistenza familiare e informale, con una minore disponibilità di servizi 

residenziali formalizzati. 

 Un quadro analogo emerge osservando la distribuzione territoriale dei presidi residenziali. Come 

mostrato nella Figura 13, il Nord-Est concentra la quota più elevata di strutture (29,02% del totale 

nazionale), seguito dal Nord-Ovest con il 27,13%. Il Centro rappresenta il 19,17% dei presidi 

complessivi, mentre Sud e Isole si attestano rispettivamente al 13,23% e al 10,9%. 
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Figura 11 Distribuzione presidi residenziali (%) 

 

Fonte 11 Elaborazione propria su dati ISTAT (2021) 

Il confronto tra distribuzione dei presidi e distribuzione dei posti letto evidenzia un elemento 

rilevante: il Nord-Ovest, pur avendo una quota leggermente inferiore di strutture rispetto al Nord-Est, 

concentra una quota maggiore di posti letto. Questo suggerisce la presenza di strutture mediamente 

più grandi rispetto ad altre aree del Paese.  

Per approfondire tale aspetto è utile analizzare la distribuzione delle strutture per classe dimensionale. 

I dati ISTAT mostrano come la dimensione delle residenze vari sensibilmente tra le diverse 

ripartizioni territoriali. Come illustrato nella Figura 14, nelle regioni del Nord si osserva una maggiore 

incidenza di strutture di grandi dimensioni, con una quota più elevata di presidi appartenenti alle 

classi superiori di posti letto (46-80 posti e oltre 80 posti). Al contrario, nelle regioni del Centro, del 

Sud e nelle Isole prevalgono strutture di dimensioni medio-piccole, in particolare nella classe 

compresa tra 16 e 45 posti letto e, in misura minore, nelle classi inferiori. 
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Figura 12 Strutture residenziali socio-assistenziali e socio-sanitarie per classe di posto letto e 

ripartizione geografica 

 

Fonte 12 ISTAT (2021) 

Queste differenze dimensionali riflettono modelli organizzativi territoriali distinti. Nelle regioni 

settentrionali il sistema residenziale appare caratterizzato da una presenza più diffusa di strutture di 

dimensioni medio-grandi, potenzialmente in grado di beneficiare di economie di scala nella gestione 

dei servizi e nell’organizzazione delle risorse. Al contrario, nelle regioni del Centro-Sud l’offerta 

risulta più frammentata, con una maggiore diffusione di strutture di dimensioni ridotte. 

La dimensione delle strutture può avere implicazioni rilevanti sia dal punto di vista dell’efficienza 

economica sia in relazione alle dinamiche competitive del settore. Strutture più grandi possono infatti 

distribuire i costi fissi su un numero maggiore di posti letto, migliorando l’efficienza gestionale. Al 

contrario, una maggiore frammentazione dell’offerta può tradursi in un mercato più polverizzato e 

meno concentrato, caratterizzato da un numero elevato di operatori di dimensioni ridotte. 

Ulteriori elementi di differenziazione territoriale emergono analizzando la tipologia di utenza 

prevalente nelle strutture residenziali. Come riportato nella Tabella 4, nelle regioni settentrionali la 

maggior parte dei posti letto è destinata ad anziani non autosufficienti, che rappresentano oltre il 70% 

degli ospiti complessivi. Nel Nord-Est tale quota raggiunge livelli particolarmente elevati, 

evidenziando una forte specializzazione delle strutture nell’assistenza a utenti con bisogni 

assistenziali complessi. 
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Tabella 4 Posti letto dei presidi residenziali socio- assistenziali e socio-sanitari per tipologia di 

utenza prevalente e ripartizione geografica (%). ISTAT (2021) 

 

Nel Centro la distribuzione dell’utenza appare più diversificata: accanto agli anziani non 

autosufficienti sono presenti quote più rilevanti di anziani autosufficienti, persone con disabilità e, in 

misura minore, minori. Nel Sud e nelle Isole, invece, la disponibilità complessiva di posti letto risulta 

più limitata e una quota significativa dell’offerta è destinata a utenti con livelli di bisogno assistenziale 

relativamente più contenuti. 

Nel complesso, l’analisi territoriale evidenzia come il ricorso alle residenze socio-assistenziali e 

socio-sanitarie sia significativamente più diffuso nelle regioni del Nord rispetto al Mezzogiorno, con 

differenze particolarmente marcate nel caso degli anziani non autosufficienti. Al contrario, la presenza 

di anziani autosufficienti nelle strutture residenziali presenta una distribuzione più uniforme sul 

territorio, suggerendo che le dinamiche di istituzionalizzazione siano fortemente influenzate dal 

livello di autonomia degli utenti e dalle caratteristiche socio-economiche e culturali delle diverse aree 

del Paese. 

Una delle principali conseguenze di questa distribuzione territoriale è rappresentata dalle difficoltà di 

accesso ai servizi residenziali nelle aree meno servite del Paese. La minore disponibilità di posti letto 

nel Mezzogiorno può infatti aumentare la pressione sulle strutture presenti nelle regioni settentrionali 

e favorire fenomeni di mobilità sanitaria e assistenziale, con un conseguente aumento dei costi per le 

famiglie e per il sistema sanitario. 

4.5 Barriere all’ingresso e struttura dei costi 

L’espansione dell’offerta nel settore dell’assistenza residenziale è fortemente condizionata dalla 

presenza di barriere all’ingresso rilevanti, di natura sia economica sia normativa. L’avvio di una nuova 

struttura richiede investimenti iniziali consistenti, legati in primo luogo alla realizzazione o 

all’adeguamento degli edifici, che devono rispettare stringenti requisiti strutturali, igienico-sanitari e 

di sicurezza previsti dalla normativa nazionale e regionale. Tali investimenti rappresentano un 

ostacolo significativo per nuovi operatori, in particolare per soggetti di piccole dimensioni. 
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A questi costi si aggiungono le spese necessarie per l’acquisizione delle attrezzature medicali e dei 

dispositivi assistenziali indispensabili al funzionamento della struttura, nonché per l’implementazione 

di sistemi tecnologici a supporto dell’attività sanitaria e organizzativa. Sebbene tali elementi siano 

fondamentali per garantire adeguati standard di assistenza, essi contribuiscono ad aumentare 

l’intensità di capitale richiesta per l’ingresso nel mercato. 

Un ulteriore elemento critico è rappresentato dal personale qualificato. Infermieri, operatori socio-

sanitari, fisioterapisti e medici costituiscono una componente essenziale del servizio e incidono in 

modo significativo sulla struttura dei costi. Il costo del lavoro rappresenta infatti la principale voce di 

spesa nei bilanci delle strutture residenziali, spesso superiore al 40% dei costi complessivi. La 

crescente difficoltà di reperire personale sanitario, unita all’aumento dei livelli retributivi e agli 

obblighi contrattuali, accentua ulteriormente la pressione economica sugli operatori. 

Alle barriere economiche si affiancano vincoli normativi particolarmente stringenti. L’accesso al 

mercato è subordinato al rilascio di autorizzazioni sanitarie e, nel caso di strutture convenzionate, 

all’accreditamento presso il Servizio Sanitario Regionale. Sono inoltre previsti controlli periodici, 

requisiti minimi di personale e standard qualitativi che aumentano la complessità gestionale. Nel 

complesso, tali barriere contribuiscono a spiegare la relativa stabilità del numero di strutture nel 

tempo e rendono il mercato accessibile principalmente a operatori già strutturati, dotati di adeguate 

capacità finanziarie e organizzative, in grado di sostenere costi fissi elevati e garantire continuità 

gestionale nel medio-lungo periodo. 

4.6 Catena del valore e fornitori 

Il funzionamento delle strutture di assistenza residenziale si fonda su una catena del valore articolata 

e complessa, che coinvolge una pluralità di attori interni ed esterni e integra componenti sanitarie, 

assistenziali e organizzative. La natura del servizio erogato, caratterizzato da elevata intensità di 

lavoro e da un forte contenuto relazionale, rende particolarmente rilevante il coordinamento tra i 

diversi fattori produttivi.  

A monte della catena del valore si collocano i fornitori di beni e servizi necessari all’avvio e al 

funzionamento dell’assistenza residenziale. In particolare, rientrano in questa fase i produttori di 

attrezzature medicali, come letti medicalizzati, apparecchi per l’ossigenoterapia e strumenti per il 

monitoraggio dei parametri vitali, nonché i fornitori di dispositivi assistenziali quali carrozzine, 

sollevatori e ausili per la prevenzione delle cadute. Accanto a questi, assumono crescente importanza 

i sistemi di monitoraggio clinico e informatico, tra cui cartelle cliniche elettroniche, sistemi di 

chiamata infermieristica e sensori per la sicurezza degli ospiti. Tali forniture rappresentano un 

elemento essenziale per garantire adeguati livelli di sicurezza e qualità dell’assistenza, soprattutto in 



 

 
32 

 

presenza di patologie croniche e condizioni di non autosufficienza avanzata, che richiedono un 

supporto sanitario continuativo e specializzato. 

Accanto ai fornitori sanitari operano numerosi servizi esternalizzati che supportano lo svolgimento 

delle attività quotidiane delle strutture. Tra questi rientrano la ristorazione, le lavanderie industriali, 

la manutenzione tecnica degli impianti, le forniture energetiche e i servizi di pulizia. La gestione 

efficiente di tali servizi incide in modo rilevante sui costi operativi complessivi e sulla qualità 

dell’offerta, influenzando direttamente il benessere degli ospiti e la sostenibilità economica delle 

strutture nel medio periodo. 

Un ruolo centrale nella catena del valore è svolto dal personale sanitario e assistenziale, che 

rappresenta il principale fattore produttivo del settore. Infermieri, operatori socio-sanitari, 

fisioterapisti e medici contribuiscono in modo determinante alla qualità del servizio erogato, che 

dipende in larga misura dalle competenze professionali, dalla continuità assistenziale e 

dall’organizzazione del lavoro. La disponibilità di personale qualificato e la capacità di garantire 

condizioni di lavoro adeguate risultano quindi elementi cruciali per il corretto funzionamento delle 

strutture. 

Infine, un ruolo trasversale lungo l’intera catena del valore è svolto dagli enti regolatori e dalle 

autorità sanitarie regionali, che intervengono attraverso attività di autorizzazione, accreditamento, 

controllo e valutazione della qualità dei servizi. Tali soggetti contribuiscono a definire standard 

minimi di funzionamento e a orientare le scelte organizzative degli operatori. 

Le strutture che riescono a coordinare in modo efficace i diversi attori della catena del valore, 

integrando fornitori, personale e servizi esterni, tendono a conseguire una maggiore efficienza 

gestionale e una migliore capacità di risposta ai bisogni complessi della popolazione anziana. Al 

contrario, una scarsa integrazione può generare inefficienze operative, riduzione della qualità 

assistenziale e difficoltà nel mantenimento degli standard richiesti dal sistema di accreditamento. 
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4.7 Considerazioni finali 

L’analisi dell’offerta mostra un settore stabile e consolidato, ma con alcune criticità: la distribuzione 

territoriale non è uniforme, il settore pubblico copre solo una parte della domanda e le barriere 

all’ingresso limitano l’espansione delle strutture. La maggior parte dei posti letto si concentra al Nord, 

dove esistono strutture più grandi e meglio attrezzate, mentre Sud e Isole presentano disponibilità più 

limitata e strutture di dimensioni più contenute. 

Le strutture esistenti e la catena del valore consolidata rappresentano un punto di forza, ma per 

garantire un’offerta capace di rispondere alla crescente domanda sarà necessario migliorare l’accesso 

nei territori meno serviti, incentivare l’ingresso di nuove strutture e potenziare quelle esistenti. 

L’equilibrio tra qualità dei servizi, sostenibilità economica e copertura territoriale sarà il principale 

fattore per garantire una Long Term Care efficace e accessibile a tutti. 

5. Gli operatori privati nel settore dell’assistenza 

residenziale e semi-residenziale 

5.1 Il ruolo degli operatori privati nel sistema di assistenza residenziale 

Nel settore dell’assistenza residenziale e semi-residenziale, gli operatori privati svolgono un ruolo 

sempre più rilevante all’interno del sistema di welfare, integrandosi con il servizio pubblico in un 

contesto caratterizzato da forte regolamentazione e programmazione regionale. In Italia, infatti, 

l’offerta di servizi residenziali per anziani non è affidata esclusivamente a strutture pubbliche, come 

abbiamo visto nel capitolo 4, ma vede la coesistenza di presidi pubblici, privati accreditati e privati 

puri. 

Gli operatori privati accreditati rappresentano una componente fondamentale del sistema, poiché 

operano in convenzione con il Servizio Sanitario Nazionale e contribuiscono in modo significativo a 

soddisfare una domanda crescente, legata all’invecchiamento della popolazione. In questo contesto, 

il settore non può essere interpretato come un mercato libero in senso stretto, ma piuttosto come un 

mercato regolato, in cui l’iniziativa privata si inserisce all’interno di vincoli normativi, tariffari e 

qualitativi definiti a livello regionale. 

5.2 Tipologie di operatori privati e modelli organizzativi 

Gli operatori privati attivi nel settore dell’assistenza residenziale possono essere distinti, in base alla 

dimensione e al modello organizzativo, in tre principali categorie: grandi gruppi imprenditoriali, 

operatori di medie dimensioni e strutture indipendenti. 
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I grandi gruppi rappresentano la componente più strutturata del settore e sono caratterizzati da una 

presenza su più territori regionali, da un elevato numero di strutture gestite e da una complessa 

organizzazione societaria. La loro crescita è avvenuta prevalentemente attraverso operazioni di 

fusione e acquisizione, che hanno consentito un rapido ampliamento del portafoglio di strutture senza 

la necessità di investimenti diretti in nuove costruzioni. 

Gli operatori di medie dimensioni tendono invece a operare su scala regionale o interregionale, con 

un numero limitato di strutture, mentre le strutture indipendenti mantengono una forte dimensione 

locale e una gestione spesso a carattere familiare. Questa eterogeneità contribuisce a rendere il settore 

frammentato a livello nazionale, pur presentando fenomeni di concentrazione su scala territoriale. 

5.3 Struttura proprietaria e strategie di crescita dei grandi gruppi 

Nel contesto italiano operano da tempo numerosi gruppi imprenditoriali di dimensione internazionale 

attivi nel settore sanitario e sociosanitario, in qualità di proprietari e/o gestori di strutture residenziali, 

tra cui le RSA, affiancate da servizi semi-residenziali e domiciliari. L’espansione di tali operatori è 

avvenuta prevalentemente attraverso l’incorporazione di strutture già presenti sul territorio, che nella 

maggior parte dei casi continuano a svolgere la propria attività mantenendo la denominazione 

originaria. 

Un tratto caratterizzante di questi gruppi è rappresentato dalla complessità degli assetti proprietari, 

generalmente riconducibili a una holding che esercita il controllo su una pluralità di società operative, 

spesso collegate tra loro secondo schemi articolati. Le configurazioni societarie possono assumere 

forme diverse, talvolta di tipo piramidale, talvolta a raggiera, e consentono alla capogruppo di 

mantenere il controllo anche attraverso partecipazioni formalmente limitate. Tali strutture favoriscono 

una netta separazione tra la proprietà degli immobili e la gestione operativa delle strutture, rendendo 

possibile l’adozione di strumenti finanziari quali contratti di locazione o operazioni di sale and lease 

back. Allo stesso tempo, questa articolazione rende complessa l’individuazione dell’effettiva catena 

di controllo e dei meccanismi decisionali. 

Le strategie di sviluppo perseguite dai grandi gruppi si fondano principalmente sull’acquisizione di 

strutture già operative, sulla concentrazione delle attività in aree caratterizzate da una domanda 

elevata e sulla progressiva diversificazione dell’offerta di servizi, che comprende non solo 

l’assistenza residenziale ma anche quella semi-residenziale e domiciliare. Questo modello di crescita 

ha consentito una rapida espansione dimensionale e un rafforzamento della presenza territoriale, 

contribuendo tuttavia ad accrescere la complessità gestionale e finanziaria delle imprese coinvolte. 

Nel complesso, i principali gruppi internazionali attivi in Italia gestiscono un numero rilevante di 

residenze assistenziali e generano un volume d’affari significativo, che include anche attività diverse 
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da quelle strettamente residenziali. I programmi di sviluppo delineati prevedono un ulteriore 

ampliamento della presenza sia sul territorio nazionale sia all’estero. Le evidenze più recenti 

mostrano come, superata la fase emergenziale legata alla pandemia da Covid-19, il settore abbia 

ripreso un percorso di crescita, in particolare nell’ambito delle strutture residenziali per anziani. 

5.4 Analisi dei principali operatori privati 

Tra i principali operatori privati attivi nel settore dell’assistenza residenziale per anziani in Italia si 

collocano numerosi gruppi di grandi dimensioni, sia di origine nazionale sia internazionale, 

caratterizzati da modelli organizzativi e strategie di sviluppo differenti. 

Un ruolo di primo piano è svolto dal Gruppo Korian, di origine francese, oggi parte del gruppo 

Clariane. Del Gruppo fa parte Korian Italia che opera nel nostro paese attraverso Segesta, società 

acquisita nel 2007 leader europeo nel settore dell’assistenza socio-sanitaria. Nato nel 2003 

dall’integrazione di quattro operatori già attivi nel settore, il gruppo ha conosciuto una rapida 

espansione internazionale e una progressiva diversificazione dei servizi offerti. In Italia opera 

attraverso una rete articolata di strutture, circa 140, che comprende RSA, case di cura, appartamenti 

per anziani e servizi in ambito psichiatrico. Nel settore delle residenze è attivo con 72 RSA 

mediamente di grandi dimensioni, presenti in 8 regioni, con una presenza particolarmente 

significativa in Lombardia e in Lazio con una capacità di oltre 7300 posti letto. 

Un altro attore rilevante è il Gruppo Kos, riconducibile a un grande gruppo industriale italiano. 

Attivo prevalentemente nei settori delle residenze per anziani, della riabilitazione e della salute 

mentale, il gruppo ha costruito la propria crescita principalmente attraverso un’intensa attività di 

acquisizioni di strutture. In Italia opera con Kos Care S.r.l. ed è attivo con il marchio “Anni Azzurri”, 

gestisce un elevato numero di strutture, circa 66 con un totale di quasi 7000 posti letto. Il gruppo 

presenta strutture mediamente di grandi dimensioni, spesso condotte in locazione, e genera ricavi 

rilevanti nel comparto delle residenze per anziani. Tuttavia, il modello di crescita ha sollevato nel 

tempo alcune criticità, in particolare legate alla gestione delle risorse umane, evidenziando come la 

sostenibilità economica del settore sia fortemente influenzata dal costo del lavoro e dalle condizioni 

contrattuali applicate. 

La Villa S.p.A. è una società per azioni un operatore privato italiano controllato dalla francese 

“Groupe Maisons de Famille”, attivo esclusivamente sul territorio nazionale. Si caratterizza per una 

struttura societaria relativamente più semplice rispetto ad altri grandi gruppi e per una forte attenzione 

alla gestione del personale e alla formazione. In Italia opera con 49 strutture, di cui 46 RSA con 3.758 

posti letto. Le RSA concentrate prevalentemente nel Centro-Nord Italia presentano un tasso di 

occupazione elevato, superiore ai livelli registrati nel periodo pre-pandemico. Accanto all’attività 
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residenziale, La Villa ha sviluppato una divisione dedicata all’assistenza domiciliare, adottando una 

strategia di diversificazione che mira a ridurre la dipendenza esclusiva dalle RSA. 

Tra i gruppi italiani assume rilievo anche Sereni Orizzonti, società per azioni, caratterizzato da una 

strategia definita di “doppia vocazione”, che combina la gestione delle strutture con un’intensa attività 

di progettazione e costruzione di nuove RSA. Il gruppo ha progressivamente ampliato la propria 

presenza sul territorio nazionale, puntando su strutture di dimensioni medio-piccole e su immobili di 

nuova realizzazione, spesso successivamente ceduti attraverso operazioni di sale and lease back. Il 

gruppo gestisce un numero elevato di strutture, circa 91 con 9000 posti letto; nel segmento RSA 

possiede 6000 posti letto, mediamente di dimensioni più contenute rispetto ad altri operatori, e ha 

registrato una crescita significativa negli ultimi anni. La gestione delle risorse umane ha evidenziato 

rilevanti criticità, culminate in indagini giudiziarie che hanno accertato pratiche irregolari nella 

gestione del personale. 

Un profilo diverso è quello del Gruppo Gheron, un operatore privato italiano attivo principalmente 

nel Nord Italia, con un’offerta diversificata che comprende, oltre alle RSA, servizi ambulatoriali, 

assistenza domiciliare e attività di formazione del personale. Questa diversificazione rappresenta un 

elemento distintivo del gruppo e una possibile leva strategica per ridurre il rischio operativo. Dispone 

di 33 RSA, soprattutto in Lombardia e Veneto, per un totale di circa 3.629 posti letto. Si tratta di 

residenze di dimensioni medio grandi. Nonostante la crescita del fatturato, il gruppo ha registrato una 

perdita economica in uno degli ultimi esercizi, evidenziando come l’aumento dei ricavi non garantisca 

automaticamente la sostenibilità economica. Il caso del Gruppo Gheron risulta particolarmente utile 

per comprendere le difficoltà strutturali che caratterizzano il settore. 

5.5 Considerazioni di sintesi  

L’analisi dei principali gruppi privati operanti nel settore delle residenze per anziani in Italia mette in 

luce alcune tendenze comuni e criticità strutturali. I grandi operatori, sia italiani sia internazionali, 

adottano prevalentemente strategie di crescita basate su acquisizioni di strutture già esistenti, 

diversificazione dei servizi offerti e sviluppo territoriale selettivo. Tali strategie sono spesso 

supportate da assetti proprietari complessi, nei quali la gestione operativa delle residenze è separata 

dalla proprietà immobiliare, talvolta detenuta da società dedicate o da soggetti finanziari esterni. 

Questi modelli organizzativi hanno permesso un’espansione relativamente rapida e il consolidamento 

della presenza in aree strategiche, favorendo investimenti in innovazione tecnologica, formazione del 

personale e standardizzazione dei processi gestionali. La dimensione dei gruppi ha inoltre consentito 

di ottenere economie di scala e una maggiore capacità di accesso al credito, elementi particolarmente 

rilevanti in un settore caratterizzato da elevati costi fissi e da una regolamentazione stringente. 
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Accanto a questi aspetti positivi, emergono criticità significative. La complessità delle strutture 

societarie e la frammentazione della proprietà possono ridurre la trasparenza dei processi decisionali 

e rendere più difficile il monitoraggio della qualità dei servizi erogati. La pressione verso l’equilibrio 

economico e la redditività, soprattutto in presenza di tariffe regolamentate, può generare tensioni nella 

gestione del personale e nell’organizzazione dell’assistenza. Casi di controversie sul lavoro, 

irregolarità amministrative e crisi reputazionali evidenziano come l’espansione dei grandi gruppi 

richieda strumenti di governance e controllo adeguati, al fine di bilanciare obiettivi economici e tutela 

degli ospiti. 

Nel complesso, la presenza dei grandi gruppi ha contribuito ad ampliare e strutturare l’offerta di 

servizi residenziali, introducendo modelli gestionali più organizzati e favorendo processi di 

consolidamento territoriale. Tuttavia, il settore continua a presentare una forte eterogeneità, con la 

coesistenza di grandi gruppi, operatori di dimensione intermedia e numerose strutture indipendenti. 

Alla luce di queste caratteristiche, risulta particolarmente rilevante l’analisi delle performance 

economico-finanziarie degli operatori e del grado di concentrazione del mercato, tema che sarà 

approfondito nel capitolo successivo. 

6. Analisi economico-finanziaria del mercato 

dell’assistenza residenziale 

6.1 Obiettivi e perimetro dell’analisi economico-finanziaria 

Il presente capitolo è dedicato all’analisi economico-finanziaria del mercato dell’assistenza 

residenziale in Italia, con particolare riferimento agli operatori privati attivi nel settore delle RSA. 

Dopo aver analizzato nei capitoli precedenti la struttura dell’offerta e il ruolo dei principali gruppi 

operanti nel settore, l’attenzione si concentra ora sulla valutazione delle principali dinamiche 

economiche e sulla sostenibilità del modello di business che caratterizza queste strutture. L’obiettivo 

dell’analisi non è quello di confrontare singole imprese in termini di risultati assoluti, bensì di 

individuare le principali dinamiche economiche che caratterizzano il settore nel suo complesso. In 

particolare, si intende comprendere se la crescita dei ricavi osservata negli ultimi anni sia 

accompagnata da un’effettiva capacità di generare valore economico e se il settore presenti condizioni 

di equilibrio sostenibili nel medio periodo. 

L’analisi si basa sui bilanci civilistici relativi agli esercizi 2022 e 2023 di alcuni tra i principali 

operatori privati attivi nel settore, tra cui Korian Italia, KOS Care, La Villa S.p.A., Sereni 

Orizzonti e Gruppo Gheron. I dati sono stati integrati con informazioni provenienti da report di 

settore e da fonti istituzionali.. La scelta di focalizzarsi su indicatori di redditività operativa, come 
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l’EBITDA e il relativo margine, deriva dalla necessità di adottare misure comparabili e significative 

in un contesto fortemente regolamentato. In particolare, l’utilizzo di indicatori basati sui margini 

percentuali consente di confrontare operatori di dimensioni differenti su basi omogenee, riducendo le 

distorsioni derivanti dalle differenze di scala tra le imprese analizzate. 

6.2 Dimensioni economiche del mercato e dinamica dei ricavi 

L’analisi dei bilanci dei principali operatori consente di esaminare le dimensioni economiche del 

mercato dell’assistenza residenziale privata in Italia. In particolare, l’andamento dei ricavi 

rappresenta un indicatore utile per valutare la scala operativa degli operatori e la loro capacità di 

generare fatturato all’interno del settore delle residenze sanitarie assistenziali. 

La Figura 15 riporta il livello dei ricavi registrati nel 2022 e nel 2023 dai principali gruppi privati 

operanti nel settore. Il confronto tra i due esercizi consente di evidenziare sia la dimensione 

economica dei diversi operatori sia le dinamiche più recenti dell’attività economica del settore. 

In un comparto ad alta intensità di lavoro e con tariffe in parte regolamentate, la crescita dei ricavi 

non si traduce automaticamente in un miglioramento della redditività. 

Figura 13 Ricavi 2022-2023 dei principali operatori privati del settore 

 

Fonte 13 Dati tratti dai bilanci d’esercizio delle rispettive aziende. 

Dall’analisi dei dati emerge come gli operatori considerati presentino dimensioni economiche 

significativamente differenti, con alcuni gruppi caratterizzati da volumi di fatturato particolarmente 

elevati rispetto ad altri. 
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Queste differenze riflettono principalmente la diversa scala operativa delle imprese, legata al numero 

di strutture gestite, alla capacità ricettiva complessiva e alla presenza territoriale dei singoli operatori. 

I gruppi di maggiori dimensioni risultano infatti generalmente caratterizzati da una rete più ampia di 

strutture e da una maggiore diffusione territoriale. 

Il confronto tra il 2022 e il 2023 evidenzia inoltre un andamento complessivamente stabile o 

moderatamente crescente dei ricavi, segnalando una fase di consolidamento dell’attività. Tale 

andamento può essere interpretato anche alla luce della progressiva normalizzazione del settore 

successiva alla pandemia da Covid-19, che negli anni precedenti aveva inciso sull’operatività delle 

strutture residenziali attraverso restrizioni agli ingressi, maggiore complessità gestionale e 

temporanee riduzioni dei livelli di occupazione. 

Nel complesso, l’analisi dei ricavi conferma la presenza di operatori di dimensioni differenti 

all’interno del mercato, contribuendo a delineare una struttura competitiva articolata che verrà 

approfondita nel paragrafo successivo. 

6.3 Struttura competitiva e grado di concentrazione economica 

Dal punto di vista economico, il mercato italiano dell’assistenza residenziale presenta una struttura 

competitiva peculiare. 

A livello nazionale il settore appare fortemente frammentato, con la presenza di un numero molto 

elevato di operatori. Anche i principali gruppi privati detengono quote di mercato relativamente 

contenute, mentre la grande maggioranza dei posti letto è distribuita tra una pluralità di strutture di 

dimensioni medio-piccole. 

I dati riportati nella Tabella 5 mostrano che nessuno dei principali operatori considerati supera 

individualmente una quota del 2% dei posti letto complessivi. La categoria “altri operatori”, che 

include strutture pubbliche, cooperative sociali, enti religiosi e numerosi operatori privati locali, 

rappresenta poco oltre il 90% dell’offerta complessiva. 

In questa categoria rientrano, ad esempio: 

• gli enti associati ad ARIS (Associazione Religiosa Istituti Socio-Sanitari), che gestiscono 

circa 11.000 posti letto; 

• cooperative sociali come Codess e Proges, con circa 3.300 e 2.800 posti letto; 

• alcuni grandi operatori sanitari, come Fondazione Don Gnocchi, San Raffaele, GVM Care 

& Research e Giomi, che offrono anche servizi di long-term care. 

Questi dati confermano quindi la presenza di una struttura del mercato estremamente polverizzata a 

livello nazionale. 
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Tuttavia, tale frammentazione non implica necessariamente un elevato livello di concorrenza 

effettiva. Il settore presenta infatti una forte dimensione territoriale: la scelta della struttura da parte 

degli utenti è generalmente limitata a un’area geografica ristretta, spesso coincidente con la provincia 

o con la regione di residenza dell’anziano e della sua famiglia. 

Di conseguenza, la concorrenza tra operatori si sviluppa prevalentemente su scala locale, dove il 

numero di strutture effettivamente concorrenti può essere relativamente limitato. In questi contesti si 

possono quindi osservare situazioni di concorrenza imperfetta, nelle quali pochi operatori si dividono 

il mercato di riferimento. 

Un ulteriore elemento che limita la competizione riguarda il livello delle rette, che è in larga parte 

influenzato dai sistemi di accreditamento e dalle tariffe definite o negoziate a livello regionale con il 

settore pubblico. In molti casi, quindi, gli operatori dispongono di margini limitati per competere 

direttamente sul prezzo. 

La concorrenza tende pertanto a svilupparsi soprattutto attraverso altri fattori, quali: 

• qualità dell’assistenza sanitaria e socio-assistenziale; 

• comfort e dotazione delle strutture; 

• servizi aggiuntivi offerti agli ospiti; 

• reputazione e affidabilità dell’operatore. 

In sintesi, il settore dell’assistenza residenziale in Italia può essere descritto come frammentato a 

livello nazionale ma caratterizzato da forme di concorrenza locale limitata, in cui il prezzo gioca un 

ruolo secondario rispetto alla qualità del servizio e alla reputazione delle strutture. 

Tabella 5 Distribuzione dei posti letto per operatore 

 

Fonte: Elaborazione propria su dati ISTAT riportati in UIL Terzo Millennio (2026) 
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Figura 14 Posti letto gestite per operatore (%) 

 

Fonte 14 Elaborazione propria su dati ISTAT riportati in UIL Terzo Millennio (2026) 

6.4 Redditività operativa e analisi dell’EBITDA 

Per valutare la capacità degli operatori di generare valore economico attraverso la propria attività 

caratteristica, l’analisi si concentra sull’EBITDA (Earnings Before Interest, Taxes, Depreciation and 

Amortization), ovvero il risultato operativo lordo. 

Questo indicatore rappresenta uno dei principali parametri utilizzati nell’analisi economico-

finanziaria, in quanto consente di misurare la redditività derivante dalla gestione operativa escludendo 

gli effetti delle scelte di finanziamento, della fiscalità e delle componenti contabili legate agli 

ammortamenti. L’EBITDA permette quindi di valutare in modo più diretto la performance economica 

dell’attività caratteristica delle imprese. 

Nel settore delle residenze sanitarie assistenziali, l’utilizzo di questo indicatore risulta particolarmente 

appropriato. Le strutture operano infatti in un contesto caratterizzato da investimenti iniziali molto 

elevati, legati alla realizzazione o all’acquisizione degli immobili e delle infrastrutture sanitarie. Tali 

investimenti generano livelli significativi di ammortamento che possono incidere in modo rilevante 

sull’utile netto, pur in presenza di una gestione operativa efficiente. L’EBITDA consente pertanto di 

isolare la redditività operativa dalle componenti contabili connesse alla struttura patrimoniale delle 

imprese. 

L’analisi dei dati relativi agli esercizi 2022 e 2023 evidenzia, per la maggior parte degli operatori 

considerati, un miglioramento dei margini operativi. Questa dinamica appare coerente con la 

progressiva normalizzazione del settore successiva alla pandemia da Covid-19. Durante la fase più 

critica dell’emergenza sanitaria, molte strutture avevano infatti registrato una riduzione dei ricoveri, 
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un aumento dei costi sanitari e organizzativi e una maggiore complessità gestionale. Tali fattori 

avevano determinato una compressione della redditività operativa. 

Nel periodo più recente, il progressivo recupero dei tassi di occupazione dei posti letto e la 

stabilizzazione delle attività assistenziali hanno contribuito a migliorare le condizioni economiche 

delle strutture.  

Il confronto tra i principali operatori evidenzia tuttavia differenze rilevanti nei livelli di redditività 

operativa. Tali differenze non possono essere interpretate esclusivamente come indicatori di maggiore 

o minore efficienza gestionale, ma riflettono piuttosto caratteristiche strutturali differenti dei modelli 

organizzativi e delle condizioni operative in cui le imprese svolgono la propria attività. 

Un primo fattore riguarda il tasso di occupazione dei posti letto, che rappresenta uno dei principali 

determinanti della redditività nel settore. Il modello economico di queste strutture è caratterizzato da 

una forte incidenza di costi fissi, in particolare per quanto riguarda il personale sanitario e 

assistenziale, la gestione degli immobili e il rispetto degli standard normativi previsti per 

l’accreditamento. In presenza di una struttura dei costi prevalentemente rigida, livelli più elevati di 

occupazione consentono di distribuire tali costi su un numero maggiore di ospiti, migliorando 

significativamente i margini operativi. 

Un secondo elemento rilevante riguarda la dimensione degli operatori e le economie di scala. I 

gruppi di maggiori dimensioni gestiscono un numero elevato di strutture distribuite su diversi territori 

e dispongono spesso di funzioni amministrative e gestionali centralizzate. Questo assetto 

organizzativo può consentire una maggiore efficienza nella gestione degli acquisti, del personale e 

dei servizi amministrativi, contribuendo alla riduzione dei costi unitari. Tuttavia, le imprese più grandi 

presentano anche una maggiore complessità organizzativa, che può comportare costi di 

coordinamento più elevati. 

Un ulteriore fattore riguarda il modello di business adottato dagli operatori. Alcuni gruppi operano 

prevalentemente nel segmento delle residenze sanitarie assistenziali accreditate con il sistema 

sanitario regionale, in cui le tariffe sono in parte regolamentate e i livelli assistenziali richiesti 

risultano particolarmente elevati. In questi casi i margini operativi possono risultare più contenuti, 

poiché la presenza di personale sanitario qualificato e il rispetto degli standard assistenziali 

determinano costi operativi significativi. Altri operatori presentano invece una maggiore componente 

di servizi privati o una più marcata dimensione alberghiera dell’offerta, che consente l’applicazione 

di rette più elevate e una maggiore flessibilità nella gestione economica delle strutture. 

Infine, le differenze nei livelli di redditività possono essere influenzate dalla distribuzione 

geografica delle strutture. Come evidenziato nei capitoli precedenti, il livello delle rette e le 

modalità di finanziamento pubblico variano sensibilmente tra le diverse regioni italiane. In generale, 
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le regioni del Nord presentano livelli tariffari mediamente più elevati e una domanda più stabile, 

mentre in altre aree del Paese le condizioni economiche risultano più eterogenee. Gli operatori 

maggiormente presenti nelle regioni settentrionali possono pertanto beneficiare di un contesto 

economico relativamente più favorevole. 

Figura 15 Ebitda 2022-2023 (%) 

 

Fonte 15 Dati tratti dai bilanci d’esercizio delle rispettive aziende 

È opportuno sottolineare che, nonostante il gruppo Korian rappresenti uno dei principali operatori del 

settore in termini di posti letto gestiti, non è stato possibile includerlo pienamente nell’analisi 

comparata dei margini di redditività a causa della limitata disponibilità di dati di bilancio disaggregati 

relativi alle attività italiane. 

Nel complesso, l’analisi evidenzia come la variabilità dei margini operativi tra i principali operatori 

del settore non dipenda esclusivamente da differenze di efficienza gestionale, ma sia il risultato della 

combinazione di diversi fattori strutturali, tra cui il tasso di occupazione delle strutture, la dimensione 

organizzativa delle imprese, il modello di business adottato e la distribuzione territoriale delle attività. 

6.5 Utile netto e limiti interpretativi  

Accanto alla redditività operativa analizzata nel paragrafo precedente, è utile considerare anche il 

risultato economico finale delle imprese, rappresentato dall’utile netto. Questo indicatore sintetizza 

la performance complessiva dell’azienda, includendo non solo i risultati della gestione operativa, ma 

anche gli effetti delle scelte finanziarie, delle politiche fiscali e delle componenti contabili legate agli 

ammortamenti. 
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Nel settore delle residenze sanitarie assistenziali, tuttavia, l’utile netto presenta alcune limitazioni 

interpretative. A differenza dell’EBITDA, esso è influenzato da una serie di fattori che non dipendono 

direttamente dalla gestione operativa delle strutture. Tra questi rientrano in particolare gli oneri 

finanziari legati all’indebitamento, le politiche di ammortamento degli immobili e delle infrastrutture 

sanitarie, nonché eventuali componenti straordinarie di reddito o di costo. 

Considerata l’elevata intensità di capitale che caratterizza il settore – dovuta alla necessità di sostenere 

investimenti significativi per la realizzazione e la gestione delle strutture – tali componenti possono 

incidere in modo rilevante sul risultato economico finale, rendendo talvolta meno immediata 

l’interpretazione dell’utile netto come indicatore della performance operativa. 

Un ulteriore elemento di attenzione riguarda il confronto tra operatori di dimensioni molto differenti. 

Le imprese considerate presentano infatti livelli di fatturato estremamente eterogenei. Kos Care, ad 

esempio, registra ricavi superiori ai 400 milioni di euro, mentre altri operatori presentano dimensioni 

significativamente inferiori. In queste condizioni, il semplice confronto dei valori assoluti di utile 

netto risulta poco informativo, poiché le imprese più grandi tendono naturalmente a generare risultati 

economici più elevati in valore assoluto. 

Per rendere il confronto più significativo, l’utile netto può essere rapportato al fatturato, ottenendo il 

margine di utile netto. Questo indicatore esprime la quota percentuale di ricavi che si trasforma in 

profitto e consente di confrontare operatori di dimensioni diverse su basi più omogenee, offrendo una 

misura più efficace della redditività complessiva delle imprese. 

L’analisi dei dati relativi agli esercizi 2022 e 2023 evidenzia differenze rilevanti tra gli operatori 

considerati. Nel 2023 Sereni Orizzonti registra il margine di utile netto più elevato, superiore all’11% 

dei ricavi, mentre La Villa presenta un valore intorno all’8%. Kos Care e il Gruppo Gheron mostrano 

invece margini più contenuti, prossimi al 2%. 

Il confronto con l’anno precedente evidenzia inoltre un miglioramento delle condizioni economiche 

per alcuni operatori, in particolare, Kos Care e il Gruppo Gheron passano da una situazione di perdita 

nel 2022 a un risultato positivo nel 2023. 

Nel complesso, l’analisi conferma come il settore delle residenze sanitarie assistenziali sia 

caratterizzato da livelli di redditività relativamente moderati. Questa dinamica riflette la presenza di 

costi operativi elevati – in particolare legati al personale sanitario e assistenziale – e i vincoli tariffari 

che caratterizzano molti servizi accreditati con il sistema sanitario regionale. Tali caratteristiche 

strutturali limitano la possibilità per gli operatori di generare margini particolarmente elevati, 

contribuendo a spiegare la moderata redditività osservata nel settore. 
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Figura 16 Utili netti rapportati al fatturato dei principali operatori privati  (2022-2023) 

 

Fonte 16 Dati tratti dai bilanci d’esercizio delle rispettive aziende 

6.6 Livello delle rette e variabilità territoriale 

Le rette applicate dalle residenze sanitarie assistenziali rappresentano una componente centrale 

dell’equilibrio economico del settore, in quanto incidono direttamente sui ricavi delle strutture e, allo 

stesso tempo, sulla sostenibilità economica del servizio per le famiglie. L’analisi delle rette costituisce 

pertanto un elemento complementare allo studio dei costi e degli indicatori di redditività esaminati 

nei paragrafi precedenti. 

I dati disponibili evidenziano una significativa variabilità territoriale nel livello delle rette, 

riconducibile a diversi fattori, tra cui i sistemi regionali di accreditamento, il livello dei costi del 

lavoro, la disponibilità di offerta di posti letto e le modalità di finanziamento pubblico dei servizi 

socio-sanitari. In generale, le regioni del Nord presentano rette mediamente più elevate rispetto al 

Centro e al Mezzogiorno, con valori particolarmente alti nelle principali aree metropolitane. In alcune 

realtà, come la Lombardia, la retta giornaliera può superare i 110 euro, mentre in altre regioni si 

colloca su livelli sensibilmente inferiori. 

Oltre alle differenze territoriali, negli ultimi anni si è registrato un aumento significativo delle rette 

applicate dalle strutture. Secondo diverse rilevazioni, tra il 2023 e il 2025 l’incremento complessivo 

ha raggiunto circa il 24%, con un conseguente aggravio dei costi a carico delle famiglie. Le indagini 

condotte da associazioni di categoria e organizzazioni sindacali indicano come la retta media 

giornaliera si collochi attualmente su valori superiori ai 70–75 euro, con livelli sensibilmente più 

elevati in alcune aree urbane. 
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Tale dinamica è riconducibile principalmente all’aumento dei costi di gestione sostenuti dalle 

strutture, in particolare per quanto riguarda il personale, che rappresenta la principale voce di spesa 

del settore, nonché all’incremento dei costi energetici e dei servizi generali registrato nel periodo 

successivo alla pandemia. Tuttavia, la possibilità di trasferire integralmente tali aumenti sulle rette 

risulta spesso limitata dalla regolamentazione regionale e dalla capacità di spesa delle famiglie, 

determinando una situazione di equilibrio economico particolarmente delicata per molti operatori. 

Nel complesso, l’analisi delle rette conferma come il settore dell’assistenza residenziale operi in un 

contesto caratterizzato da una forte eterogeneità territoriale e da rilevanti vincoli tariffari, elementi 

che influenzano direttamente le strategie gestionali degli operatori e la sostenibilità economica delle 

strutture. 

6.7 Valutazione della sostenibilità economico-finanziaria 

L’analisi economico-finanziaria svolta nei paragrafi precedenti evidenzia come il settore 

dell’assistenza residenziale privata presenti prospettive di sviluppo nel medio-lungo periodo, 

sostenute principalmente dalla crescita della domanda legata all’invecchiamento della popolazione e 

all’aumento delle condizioni di non autosufficienza. L’evoluzione demografica prevista per i prossimi 

decenni suggerisce infatti un progressivo incremento del fabbisogno di servizi di assistenza a lungo 

termine, con un conseguente aumento della domanda potenziale di posti letto nelle strutture 

residenziali. 

Tuttavia, nonostante tali prospettive favorevoli dal lato della domanda, la sostenibilità economica 

delle strutture risulta condizionata da alcune caratteristiche strutturali del settore che tendono a 

limitare i livelli di redditività. In particolare, l’analisi dei bilanci dei principali operatori mostra come 

la struttura dei costi delle residenze sanitarie assistenziali sia caratterizzata da una forte rigidità. 

Un elemento particolarmente rilevante riguarda l’incidenza del costo del personale sui costi 

complessivi di gestione. La natura altamente labour-intensive dei servizi socio-sanitari comporta 

infatti la necessità di garantire la presenza continuativa di personale sanitario, socio-assistenziale e di 

supporto, nel rispetto degli standard organizzativi previsti dalla normativa e dai sistemi regionali di 

accreditamento. 



 

 
47 

 

Figura 17 Incidenza del costo del personale sui costi complessivi (principali operatori, 2023) 

 

Fonte 17 Elaborazione propria su dati di bilancio degli operatori analizzati  

Come evidenziato nella Figura 19, il costo del personale rappresenta mediamente tra il 40% e il 50% 

dei costi complessivi di gestione delle strutture analizzate, confermando come questa voce costituisca 

il principale fattore di costo del settore. Tale incidenza risulta significativamente più elevata rispetto 

a molti altri comparti dei servizi, riflettendo l’elevata intensità di lavoro che caratterizza l’assistenza 

sanitaria e socio-assistenziale agli anziani non autosufficienti. 

Accanto al costo del personale, le strutture sostengono ulteriori costi rilevanti legati alla gestione 

degli immobili, alla manutenzione delle strutture, ai servizi generali e al rispetto degli standard 

qualitativi richiesti per l’erogazione delle prestazioni socio-sanitarie. La presenza di una quota 

consistente di costi fissi implica un punto di pareggio relativamente alto per le strutture residenziali: 

per coprire i costi operativi, le strutture devono mantenere livelli di occupazione dei posti letto 

significativamente elevati. Livelli elevati di occupazione permettono di distribuire i costi fissi su un 

numero maggiore di ospiti, migliorando la redditività operativa, mentre eventuali riduzioni della 

domanda possono incidere negativamente sui risultati economici. Nel complesso, queste 

caratteristiche contribuiscono a spiegare i livelli di redditività moderati osservati nel settore e la 

variabilità dei risultati economici tra operatori. La sostenibilità del modello di business delle residenze 

sanitarie assistenziali dipende quindi da un equilibrio tra livelli tariffari, tasso di occupazione dei posti 

letto e capacità degli operatori di gestire in modo efficiente la struttura dei costi operativi. 
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6.8 Considerazioni conclusive  

L’analisi economico-finanziaria condotta nel presente capitolo consente di delineare alcune 

caratteristiche fondamentali del mercato dell’assistenza residenziale privata in Italia. 

In primo luogo, il settore appare caratterizzato da una struttura competitiva frammentata a livello 

nazionale, con la presenza di numerosi operatori e una quota di mercato relativamente limitata anche 

per i principali gruppi privati. Allo stesso tempo, a livello territoriale possono emergere forme di 

concentrazione locale, legate alla distribuzione geografica delle strutture e ai diversi sistemi regionali 

di accreditamento. 

Dal punto di vista economico, l’analisi degli indicatori di redditività evidenzia livelli di margine 

operativi generalmente moderati, coerenti con le caratteristiche del settore e con i vincoli regolatori 

che influenzano la determinazione delle rette. La sostenibilità economica delle residenze sanitarie 

assistenziali dipende infatti da una combinazione di fattori, tra cui il livello delle tariffe, il tasso di 

occupazione dei posti letto e l’efficienza nella gestione dei costi. 

In questo contesto, la struttura dei costi, fortemente influenzata dal peso del personale e dai costi di 

gestione delle strutture immobiliari, rappresenta uno degli elementi più rilevanti per l’equilibrio 

economico delle imprese. Allo stesso tempo, la significativa variabilità territoriale delle rette e delle 

condizioni di finanziamento pubblico contribuisce a determinare differenze rilevanti nelle 

performance economiche degli operatori. 

Le prospettive di sviluppo del settore appaiono favorevoli, sostenute dalla crescita della domanda 

legata all’invecchiamento della popolazione e all’aumento della quota di anziani non autosufficienti. 

Gli operatori che riusciranno a combinare efficienza gestionale, qualità del servizio e flessibilità 

nell’offerta potranno consolidare la propria posizione competitiva. Inoltre, l’innovazione tecnologica 

e l’adozione di strumenti digitali per la gestione e l’assistenza potrebbero rappresentare leve 

strategiche per migliorare l’efficienza operativa e la qualità dell’offerta. 

Complessivamente, il settore mostra margini di crescita nel medio-lungo periodo, sostenuti dai 

cambiamenti demografici e dall’aumento della domanda di servizi per la non autosufficienza. 

Tuttavia, la capacità degli operatori di cogliere queste opportunità dipenderà dalla loro abilità di 

adattarsi a un contesto caratterizzato da vincoli regolatori, elevati costi operativi e marcate differenze 

territoriali. Il successo futuro sarà quindi legato non solo alla crescita della domanda, ma anche alla 

capacità degli operatori di innovare, ottimizzare la gestione dei costi e rispondere in modo efficace 

alle esigenze locali dei pazienti e delle famiglie. 
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7. Conclusione 

La presente tesi ha analizzato il mercato dell’assistenza residenziale sanitaria in Italia, collocandolo 

all’interno del più ampio sistema della Long Term Care e approfondendone le principali dinamiche 

economiche, organizzative e istituzionali. L’obiettivo del lavoro è stato quello di comprendere le 

caratteristiche strutturali del settore e le condizioni che ne influenzano il funzionamento e la 

sostenibilità nel medio-lungo periodo. 

L’analisi svolta ha evidenziato come l’assistenza residenziale rappresenti un ambito particolarmente 

complesso, nel quale dimensione sanitaria, sociale ed economica risultano strettamente interconnesse. 

Le strutture che operano in questo contesto devono infatti garantire continuità e qualità 

dell’assistenza, operando al tempo stesso all’interno di un quadro normativo articolato e di sistemi di 

finanziamento che presentano significative differenze territoriali. 

Uno degli aspetti centrali emersi riguarda l’equilibrio economico delle strutture, influenzato da una 

struttura dei costi caratterizzata dall’elevata incidenza delle risorse umane e da un sistema di ricavi in 

parte regolamentato. La sostenibilità delle residenze sanitarie assistenziali dipende pertanto dalla 

capacità degli operatori di organizzare in modo efficiente le proprie attività, ottimizzare l’impiego 

delle risorse e mantenere adeguati livelli di occupazione dei posti letto. 

L’evoluzione del settore evidenzia un progressivo rafforzamento del ruolo degli operatori privati e la 

diffusione di modelli organizzativi più strutturati. L’aumento della dimensione di alcuni gruppi e la 

crescita di reti di strutture distribuite sul territorio rappresentano segnali di un processo di 

trasformazione volto a migliorare il coordinamento delle attività e l’efficienza complessiva delle 

organizzazioni. 

Le caratteristiche della domanda, legata all’invecchiamento della popolazione e alla crescita delle 

condizioni di non autosufficienza, unite ai vincoli regolatori che limitano l’espansione dell’offerta e 

alla presenza di meccanismi di finanziamento pubblico, contribuiscono a configurare il settore come 

un mercato regolato, caratterizzato da una concorrenza limitata e da dinamiche economiche 

fortemente influenzate dal quadro istituzionale. 

Guardando al futuro, l’assistenza residenziale sanitaria è destinata ad assumere un ruolo sempre più 

rilevante nell’ambito dei servizi rivolti alla popolazione anziana. Questo scenario rende necessario 

sviluppare modelli organizzativi capaci di coniugare qualità dell’assistenza, sostenibilità economica 

e accessibilità dei servizi. 

Alla luce di queste dinamiche, emergono implicazioni rilevanti sia per le politiche pubbliche sia per 

l’evoluzione del mercato. In particolare, la crescita della domanda di assistenza di lungo periodo 



 

 
50 

 

rende sempre più necessario rafforzare le politiche di Long Term Care e promuovere una maggiore 

integrazione tra servizi sanitari, servizi sociali e assistenza territoriale. 

Parallelamente, la complessità gestionale delle strutture e l’espansione dei bisogni assistenziali 

potrebbero favorire ulteriori processi di consolidamento tra operatori, con una progressiva crescita 

dei gruppi più strutturati e una maggiore attenzione all’efficienza gestionale e alla qualità dei servizi 

offerti. 

In questo contesto, la capacità degli operatori di adattarsi ai cambiamenti del quadro normativo ed 

economico e di valorizzare l’innovazione tecnologica rappresenterà un fattore determinante per 

garantire la stabilità e l’evoluzione del settore nel medio-lungo periodo. 
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