Capitolo 1

Modelli regionali di intervento

a favore degli anziani non autosufficienti
I1 caso emiliano-romagnolo
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1. Introduzione

Uno dei principali trend socio-demografici che sta interes-
sando molti Paesi occidentali ¢ rappresentato dal progressivo
invecchiamento della popolazione. In particolare, le persone
con almeno 65 anni in Italia sono attualmente circa 10 milioni e
rappresentano quasi un quinto della popolazione italiana (18%).
Il nostro Paese ¢ fra quelli in Europa che piu tende a caratteriz-
zarsi per il forte peso relativo di questa fascia di cittadini. |
trend demografici in atto, legati da un lato all’allungamento
della vita media, dall’altro alla diminuzione dei tassi di fertilita,
indicano come, in un futuro non lontano, questo quadro potra
indirizzarsi presumibilmente verso assetti caratterizzati da una
ulteriore presenza, relativa ed assoluta, di persone anziane. Il
Rapporto della «Commissione di studio sulla prevenzione e sul
trattamento della non autosufficienza con particolare riferimen-
to agli anziani», pubblicato nel 2002, indicava come, a partire
dalle proiezioni di dati ISTAT, si possa ipotizzare una incidenza
degli ultrasessantenni sulla popolazione totale pari al 33% nel
2025 e al 40,5% nel 2050 (V).

(1) Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali (2002), Rapporto pubblicato il 18
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Tali scenari fanno ben comprendere quale sia la rilevanza
delle trasformazioni in atto nella societa. L’allungamento della
vita media porta con s¢ anche problemi di salute e di non auto-
sufficienza, che ne rappresentano uno degli aspetti piu critici.
L’allungamento della vita, oltre ad essere la conseguenza di una
generale diffusione dei comfort, cosi come dell’accesso a con-
dizioni relativamente piu agiate, dipende anche dalle accresciu-
te capacita medico-sanitarie di intervenire: molte patologie che
in passato erano spesso irrimediabilmente fatali (soprattutto ic-
tus, tumori e infarti) sono oggi in molti casi curabili, ma non
completamente guaribili, non assicurando sovente 1’intervento
sanitario un recupero totale dell’autonomia delle persone colpi-
te. Si tendono quindi a generare situazione di cronicita, in cui il
bisogno espresso ¢ di tipo socio-sanitario piu che prettamente
sanitario (Pavolini, 2003).

Le politiche per gli anziani non autosufficienti sviluppate in
questi ultimi decenni hanno dovuto confrontarsi da un lato con
una serie di cambiamenti socio-demografici, fra cui quello
dell’invecchiamento ¢ il piu rilevante ma non 1’unico, dall’altro
con mutamenti di impostazione nelle filosofie di intervento in
campo di welfare locale.

Per quello che riguarda questo secondo aspetto va infatti
ricordato come, a partire dalla fine degli anni ‘60, in Italia e,
con scansioni temporali simili, in altri Paesi occidentali, si sia
progressivamente affermata una impostazione delle politiche
che tende a disincentivare il ricorso a forme di
istituzionalizzazione degli anziani non autosufficienti a
vantaggio invece di interventi territoriali, volti a mantenere
questa fascia di utenza all’interno del proprio contesto familiare
e sociale (Fargion, 1997).

Inoltre, data la natura del bisogno espresso da questo tipo di
utenza, caratterizzato da un intreccio fra I’elemento sanitario e
quello socio-assistenziale, un secondo obiettivo chiave ¢ quello
di far integrare e raccordare gli interventi di carattere socio-
assistenziale e quelli di tipo socio-sanitario. Se molte regioni i-

dicembre 2002.
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taliane hanno risolto fino agli inizi degli anni ‘90 il problema
dell’integrazione socio-sanitaria, prevedendo deleghe da parte
dei comuni nei confronti delle USL, le riforme sanitarie del de-
cennio passato (502/92, la 517/93, 1a 229/99) hanno spesso fini-
to indirettamente per favorire il ritiro delle deleghe da parte de-
gli enti locali con conseguenti rischi di separazione delle due
linee di intervento sociale e sanitaria (Corcione, 2001).

La tematica dell’integrazione e delle forme di raccordo fra i
vari interventi, che risultano sempre piu differenziati fra loro,
riveste inoltre un ruolo rilevante anche in termini piu generali e
non solo quindi in riferimento a quelli socio-sanitari. Se da un
lato si pone il problema di individuare nuovi tipi di servizio che
siano in grado di raggiungere in maniera migliore i bisogni spe-
cifici degli utenti, dall’altro emerge la necessita di identificare i
punti di contatto e di passaggio fra interventi domiciliari e terri-
toriali, semi-residenziali e residenziali. In questa ottica diventa
quindi essenziale individuare organi che svolgano un ruolo di
«gestore della rete» e cio¢ si presentino come i principali refe-
renti dell’utente sia nella fase di accesso al sistema dei servizi,
in termini di informazione e di valutazione dei bisogni, che in
quella successiva di accompagnamento all’interno della rete
degli interventi, cercando di raccordare questi ultimi per assicu-
rare una maggiore efficacia.

Un’ultima tematica che si affaccia nel dibattito e nelle poli-
tiche di questo ultimo decennio ¢ infine relativa al rafforzamen-
to o, spesso, all’introduzione di strumenti in grado di favorire la
capacita di scelta da parte degli utenti, la qualita e la flessibiliz-
zazione dei servizi. In situazioni in cui sono spesso molteplici
sia le possibilita e le forme assunte dalla cura, che i1 possibili
fornitori, essendo cresciute di numero e di importanza anche
organizzazioni private, sia a scopo di lucro che non profit, si
pone quindi il problema di favorire la scelta, perlomeno ac-
compagnata, da parte dell’anziano, e di regolare questa pluralita
di servizi e strutture, preservando livelli di qualita adeguati.

Complessivamente quindi, le principali linee di indirizzo o
comunque di discussione sviluppate in questi decenni in Italia
vanno verso: a) la de-istituzionalizzazione degli interventi, o
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perlomeno una limitazione del ricorso a strutture residenziali, a
vantaggio del mantenimento dell’anziano all’interno del pro-
prio contesto familiare e sociale; b) la costruzione di una rete di
servizi che da un lato preveda una molteplicita di possibilita di
intervento, per assicurare una migliore personalizzazione dello
stesso sulla base delle esigenze del singolo utente, dall’altro
permetta 1’integrazione socio-sanitaria; ¢) una attenzione alla
qualita delle prestazioni e alla capacita di scelta, di personaliz-
zazione e di autonomia dell’utente.

L’effettivo dispiegarsi di un tale modello di politiche si con-
fronta tuttavia con una serie di cambiamenti sociali che rendono
ancora piu complesso il suo realizzarsi.

Le prossime pagine sono dedicate appunto a mettere in luce
quali siano le caratteristiche della domanda sociale da parte de-
gli anziani non autosufficienti e delle loro famiglie, i modelli di
intervento effettivamente introdotti alla Iuce del dibattito appe-
na illustrato e nello specifico le opzioni di policy adottate nella
regione Emilia-Romagna.

2. Le dimensioni del problema

Le politiche e gli interventi rivolti alle persone non autosuf-
ficienti in Italia si debbono confrontare oggi con un doppio or-
dine di problematiche, presenti in misura differenziata nei vari
contesti regionali: quella geo-istituzionale e quella sociale. Con
tali due termini si indica il fatto che le Regioni italiane nei loro
interventi si differenziano per:

- intensita della domanda sociale di cura proveniente dalle
famiglie con anziani non autosufficienti,

- grado di frammentazione del processo decisionale pubblico
a livello locale (la dimensione geo-istituzionale).

L’intensita della domanda sociale. Le tabelle 1 e 2 riportano
a livello nazionale e della Regione Emilia-Romagna alcuni dei
principali indicatori, diretti ed indiretti, di domanda sociale da
parte delle famiglie. La tabella 3 ¢ invece utile per valutare una
possibile incidenza effettiva dei non autosufficienti all’interno
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TAB. 1. Trend nelle caratteristiche della domanda sociale nell eta anziana in Italia

1971 1981 1991 2001

Incidenza % over 65 11,3 13,2 15,3 18,7
Incidenza % over 75 3,9 4.8 6,7 8,4
Indice di vecchiaia 46,1 61,7 96,6 131,4
Ampiezza media famiglie 3,4 3,0 2.8 2,6
Tasso % occup. femminile 18,4 21,5 23,5 32,8%

* ISTAT, Indagine sulle forze lavoro (media 2003).
Fonte: ISTAT, Censimento generale della popolazione e delle abitazioni 1971-1981-
1991-2001.

TAB.2. Trend nelle caratteristiche della domanda sociale nell’eta anziana in Emi-
lia-Romagna

1971 1981 1991 2001

Incidenza % over 65 13,0 16,3 19,6 22,4
Incidenza % over 75 4.5 5,8 8,8 10,8
Indice di vecchiaia 65,5 95,8 170,9 192,9
Ampiezza media famiglie 3,2 2,8 2,6 2,4
Tasso % occup. femminile (15-64) 232 29,7 32,9 43,9*

* ISTAT, Indagine sulle forze lavoro (media 2003).

Fonte: ISTAT, Censimento generale della popolazione e delle abitazioni 1971-1981-
1991-2001.

della popolazione anziana. I dati sono illustrati, partendo dagli
anni ‘70 fino ad oggi per mostrare come I’entita della domanda
sociale si sia innalzata. A livello italiano gli anziani ultrasessan-
tacinquenni rappresentano oggi quasi un quinto della popola-
zione (18,7% nel 2001). Solo trenta anni fa tale valore era mol-
to piu vicino ad un decimo (11,3% nel 1971). In termini relativi
quindi I’incidenza degli anziani ¢ quasi raddoppiata.

L’aumento delle persone anziane risulta anche piu accentua-
to se prendiamo in considerazione la fascia di eta superiore ai
74 anni: sono 1’8,4% le persone over 75 presenti attualmente in
Italia, mentre esse rappresentavano solo il 3,9% della popola-
zione trenta anni fa. Nel corso di pochi anni ¢ quindi probabile
che gli ultrasettantacinquenni diventino un decimo della popo-
lazione.
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La crescita del numero di anziani, accompagnata da un calo
progressivo delle nascite, spiega inoltre il perché I’indice di
vecchiaia (popolazione in etd 65 anni e piu per 100 abitanti in
eta 0-14 anni) presenti valori crescenti e sia passato da 46,1 nel
1971 a 131,4 nel 2001. Tale indice sintetizza relativamente be-
ne come stia invecchiando la popolazione italiana.

Tale scenario di invecchiamento appare anche piu marcato
se si considera la sola Emilia-Romagna.

Nel 2001 gli over 65 avevano gia superato la soglia di un
quinto della popolazione e si stavano avvicinando progressiva-
mente a quella di un quarto (22,4%). In trenta anni il loro peso
relativo ¢ aumentato quasi di dieci punti percentuali (13% nel
1971). L’Emilia-Romagna ¢ al quarto posto in Italia, con valori
molto vicini a quelli della Toscana e dell’Umbria, per incidenza
degli anziani sulla popolazione residente.

Gli over 75 hanno superato la soglia del 10% e rappresenta-
no gia quindi un decimo della popolazione regionale, quando
30 anni fa erano sotto il 5%.

Si pud notare come il peso relativo degli over 75 sia nel
2001 (10,8%) solo poco inferiore a quello degli over 65 nel
1971 (13%).

L’indice di vecchiaia presenta valori ben piu alti della media
nazionale: se nel 1971 era pari a 65,5, nel 2001 era passato a
192,9 (quasi due anziani per ogni bambino).

Se da un lato quindi la popolazione anziana aumenta in ter-
mini assoluti e relativi, dall’altro diminuisce la capacita di co-
pertura da parte della principale agenzia sociale che in Italia as-
solve a buona parte dei compiti di cura ed integrazione sociale,
e cio¢ la famiglia.

L’ultimo trentennio ha fatto registrare un trend crescente di
restringimento dell’ampiezza dei nuclei familiari italiani che
sono passati dalle 3,4 unita del 1971 alle 2,6 del 2001.

La minore capacita familiare di intervento nel caso di biso-
gni di cura, fra cui quindi anche la non autosufficienza, ¢ del
resto influenzata dalla crescente presenza femminile sul merca-
to del lavoro, visto che le donne hanno rappresentato la figura
cardine nei sistemi di welfare mediterranei (Saraceno, 1998),
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basati appunto su una divisione del lavoro familiare con I’'uomo
impegnato nel mercato del lavoro e la donna nelle funzioni di
riproduzione sociale all’interno della famiglia, e cio¢ la cura e
I’accudimento di figli ed anziani, (c.d. modello della famiglia
con maschio breadwinner). Nel 2003 quasi il 33% delle donne
aveva una occupazione, percentuale ben superiore a quella regi-
strata nei decenni precedenti.

Cosi come la presenza di anziani e di una popolazione che si
invecchia risulta piu accentuata in Emilia-Romagna rispetto al
dato medio italiano, anche la capacita di intervento della fami-
glia appare piu limitata.

L’ampiezza media dei nuclei familiari ¢ infatti pari a 2,4 (ri-
spetto al 2,6 nazionale) ed il tasso di occupazione femminile ha
raggiunto il 44% nel 2003, valore fra i piu alti in Italia nel caso
dell’ampiezza e il piu elevato in assoluto nel caso della
partecipazione femminile al mercato del lavoro.

Complessivamente il quadro di crescita assoluta e relativa
degli anziani in un contesto di diminuzione della risposta da
parte della famiglia appare molto netto, e ben piu delineato nel
caso emiliano—romagnolo.

Date le caratteristiche della popolazione anziana in Italia,
una serie di ricerche ha tentato di stimare quanto sia diffuso il
rischio di non autosufficienza al suo interno.

Gli studi piu completi in tal senso sono stati compiuti duran-
te gli anni ‘90 dall’ISTAT in due sue indagini, la piu recente del-
le quali si riferisce al 1999/2000 (tabb. 3 e 4).

L’istituto di statistica nazionale stima che circa un quinto
degli anziani oggi in Italia abbia problemi di disabilita (19,6%),
pari a quasi 2.000.000 di persone (tab. 3).

La disabilita risulterebbe piu diffusa con il crescere dell’eta,
passando ad una incidenza del 33,4% fra gli over 75 e addirittu-
ra del 47,5% fra gli ottantenni.

La stima elaborata dall’ISTAT non permette purtroppo una
disaggregazione del dato a livello regionale per motivi di signi-
ficativita del campione, ma offre comunque informazioni per
quanto concerne il livello di ripartizione territoriale (tab. 4).
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TAB. 3. Incidenza della disabilita nell eta anziana

Classi di eta Ne Disabili Tasso di disabilita (%)
Oltre 65 anni 10.049.000 1.967.000 19,6
Oltre 75 anni 4.281.000 1.430.000 33,4
Oltre 80 anni 2.029.000 963.000 475

Fonte: Elaborazione dati indagine Multiscopo ISTAT «Condizioni di salute e ricorso
ai servizi sanitari», 1999/2000.

TAB. 4. Incidenza della disabilita nell eta anziana — dati per ripartizione geografica

Ripartizione Tasso di disabilita (%)
Nord-Ovest 16,8
Nord-Est 16,9
Centro 18,1
Sud 24,0
Italia 19,6

Fonte: Elaborazione dati indagine Multiscopo ISTAT «Condizioni di salute e ricorso
ai servizi sanitari», 1999/2000.

Il Nord Italia appare I’area del Paese in cui minore ¢
I’incidenza fra gli anziani di persone con problemi di disabilita
(poco meno del 17%). Nel Centro il valore aumenta (18,1%),
diventando perod drasticamente piu alto nel Sud del Paese (24%,
quasi un anziano ogni quattro).

E presumibile che, data la propria collocazione geografica,
I’Emilia-Romagna si assesti fra il 17% ed il 18%.

La stima effettuata dell’ISTAT sulla disabilita sconta pero il
fatto di aver utilizzato una definizione relativamente ampia di
tale fenomeno, includendo quindi anche tutta una serie di casi
medio-leggeri di disabilita.

L’ Agenzia per 1 Servizi Sanitari Regionali (ASSR) ha cercato
di meglio quantificare 1’area della non autosufficienza medio-
grave e grave a partire dai dati ISTAT ed ¢ giunta ad una stima
pari a circa il 10,9% della popolazione anziana (Monitor,
2002).

Pertanto possiamo ritenere plausibile che fra la popolazione
anziana poco piu di un decimo abbia problemi di non autosuffi-



IV Rapporto sulle autonomie locali in Emilia-Romagna 465

cienza medio-grave e grave ed un altro 8% circa presenti disa-
bilita piu leggere, seppur non trascurabili.

1l livello di frammentazione geo-istituzionale. La capacita di
intervento pubblico nel campo della non autosufficienza, oltre
che essere messa sotto stress da una domanda sociale in cresci-
ta, quale quella appena illustrata, deve confrontarsi con assetti
istituzionali per la gestione degli interventi complessi e spesso
frammentati.

Gli interventi in campo socio-assistenziale sono infatti di
competenza comunale, cosi come ribadito dalla legge di rifor-
ma dei servizi sociali (1. 328/00), mentre quelli socio-sanitari
risultano condivisi a livello locale fra comuni ed ASL.

Questo intreccio di competenze, fra singoli comuni e fra
comuni ¢ ASL, ha fatto si che spesso in Italia le caratteristiche
del modello istituzionale di programmazione ¢ di gestione dei
servizi sociali e socio-sanitari siano state:

- una forte dispersione sul territorio dei soggetti responsabili
di tale gestione, essendo estremamente elevati in genere nelle
singole regioni sia il numero di enti locali che la presenza di
comuni di ridotte dimensioni demografiche; la presenza di pic-
coli comuni ¢ inoltre spesso sinonimo di minori capacita di in-
tervento nel sociale visto che la spesa pro-capite tende sensi-
bilmente ad abbassarsi quanto piu 1’ente locale ¢ di ridotte di-
mensioni (IRS, 1996);

- tale dispersione, accompagnata da una incapacita storica di
collaborare fra comuni, ha creato le basi per un fenomeno di
frammentazione delle risposte pubbliche, soprattutto a seguito
del ritiro delle deleghe alle ASL da parte dei municipi durante
gli anni ‘90, di cui si ¢ accennato nell’introduzione;

- una presenza, pit 0 meno accentuata a seconda dei contesti,
di aree montane in cui le distanze rendono piu difficile I’opera
di de-frammentazione;

- una difficolta ad agire collettivamente non solo fra comuni,
ma anche fra questi ultimi con altre istituzioni pubbliche e pri-
vate.
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TAB. 5. 1l contesto geo-istituzionale in Italia ed in Emilia-Romagna

Emilia -
Italia Romagna
% comuni di montagna 32,2 19,6
% pop. residente in comuni di montagna 13,1 4,7
% comuni piccoli (fino a 5.000 abitanti) 72,1 48,7
% pop. residente in comuni piccoli 19,0 11,2
N° medio di abitanti per comune 6.951 11.615

Fonte: ISTAT, Censimento generale della popolazione e delle abitazioni 2001.

Il livello di frammentazione geo-istituzionale, cosi come qui
definito, seppur largamente presente, ha assunto forme piu o
meno intense nelle varie regioni italiane. Nella tabella 5 si ri-
porta la situazione a livello nazionale e, a fini comparativi,
quella emiliano—romagnola.

A livello nazionale, circa un terzo dei comuni sono collocati
in aree di montagna ed oltre 1 due terzi hanno una popolazione
pari od inferiore ai 5.000 abitanti. Anche se la popolazione re-
sidente in tali due contesti mostra un peso percentuale inferiore
sul totale (rispettivamente il 13% ed il 19% degli italiani vivo-
no in comuni montani ¢ di piccole dimensioni) di quanto non
avvenga quando si considerano gli enti locali piuttosto che le
persone, la problematica del coordinamento fra comuni di pic-
cole dimensioni e montani rimane comunque rilevante vista la
loro numerosita. Tali caratteristiche fanno si che mediamente
in Italia ogni singolo comune abbia dimensioni alquanto ridot-
te e pari a circa 7.000 abitanti per ente locale.

La situazione emiliano—romagnola appare invece migliore
rispetto a quella generale italiana sotto il profilo della fram-
mentazione geo-istituzionale.

I comuni di montagna e quelli di piccole dimensioni sono ri-
spettivamente ‘solo’ un quinto e quasi la meta del totale. La
popolazione che vive in questi due contesti ¢ molto limitata,
soprattutto in riferimento ai comuni appenninici (5%). Il risul-
tato di tale situazione, relativamente migliore sotto il profilo
della de-frammentazione, ¢ la maggiore ampiezza dei comuni,
visto che ognuno di essi ha in media 11.615 residenti.



IV Rapporto sulle autonomie locali in Emilia-Romagna 467

Le Regioni italiane fra domanda sociale e frammentazione geo-
istituzionale: una comparazione. A partire dalle due dimensioni
considerate, quella relativa alla domanda sociale da parte degli
anziani e delle loro famiglie e quella concernente il grado di
frammentazione geo-istituzionale, si ¢ cercato di pervenire ad
una classificazione delle regioni lungo tale doppio asse (grafico
1).

Sotto il profilo metodologico si ¢ proceduto, a partire dai da-
ti raccolti a livello regionale, con una analisi delle componenti
principali replicata due volte, una prima per le variabili scelte
nel testo quali indicatori della domanda sociale, una seconda
per quelle relative alla frammentazione geo-istituzionale. In en-
trambi i casi le variabili scelte sono fortemente correlate fra lo-
ro, emerge una sola comgonente e le variabili scelte spiegano
gran parte della varianza (°).

Le informazioni nel grafico 1 possono essere quindi osserva-
te da tre punti di vista:

- da sinistra a destra lungo 1’asse delle ascisse per valutare
come le varie regioni si dispongono in termini di intensita cre-
scente della domanda sociale;

- dal basso verso ’alto lungo 1’asse delle ordinate in termini
di livello crescente di frammentazione geo-istituzionale;

- per settori del grafico in modo tale da comprendere come le
singole regioni si collochino a cavallo di tali due dimensioni.

11 livello di intensita della domanda sociale tende ad aumen-
tare spostandosi dalle regioni del Sud Italia verso quelle del
Centro-Nord. Vistose eccezioni a tale situazione sono rappre-
sentate dalla Lombardia e dal Veneto che presentano contesti
piu simili ad alcuni del Centro-Sud (Abruzzo, Molise e Lazio)
che non del Centro-Nord (Liguria, Friuli-Venezia-Giulia, To-
scana, ecc.).

Se ad un estremo di intensita della domanda sociale trovia-
mo la Campania e la Puglia, all’altro estremo troviamo la Ligu-
ria, seguita ad una certa distanza dall’Emilia-Romagna, che

(2) Nel caso della dimensione «intensita della domanda sociale» la componente e-
stratta spiega 1’83% della varianza ed in quello della dimensione «livello di fram-
mentazione geo-istituzionale» 1’82%.
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quindi, in una ipotetica classifica, si collocherebbe al secondo
posto in Italia.

Sotto il profilo della frammentazione geo-istituzionale sono
le regioni fortemente segnate dalle Alpi o dall’Appennino a
presentare le situazioni piu critiche: la Valle d’Aosta in primis,
seguita dal Trentino Alto Adige, dal Molise, dalla Basilicata,
dall’Abruzzo e dalla Calabria.

All’opposto, le regioni segnate da grandi pianure e vallate,
come appunto la Puglia, ma anche la Campania, il Lazio e
I’Emilia-Romagna presentano una situazione relativamente
meno critica.

Un’analisi congiunta infine mette in risalto come vi sia un
primo gruppo di realta in cui, anche se con profonde diversita,
la contemporanea considerazione delle due dimensioni mostra
una situazione di forte criticita: si tratta della Liguria, della Val-
le d’Aosta, del Molise, del Piemonte ed in parte dell’ Abruzzo.

All’opposto le principali regioni del Sud (Campania, Puglia,
Sicilia e Lazio), accompagnate dal Veneto e dalla Lombardia,
mostrano una situazione che in termini relativi appare meno
problematica di quella registrata negli altri contesti sotto en-
trambe le dimensioni.

Il terzo e quarto gruppo di realta si caratterizzano per una
presenza quasi speculare di problematicita.

Da un lato vi sono la Sardegna, la Calabria, la Basilicata ed
il Trentino-Alto Adige in cui appare particolarmente rilevante il
tema della frammentazione geo-istituzionale.

Dall’altro le quattro regioni del Centro (Toscana, Umbria,
Emilia-Romagna e Marche), a cui si aggiunge il Friuli-Venezia
Giulia, che mostrano problemi legati alla intensita della do-
manda sociale piuttosto che al livello di frammentazione geo-
istituzionale.

L’Emilia-Romagna si colloca quindi fra le regioni italiane in
una situazione di particolare criticita sotto il profilo della
domanda sociale e meno in termini di frammentazione.

Va comunque tenuto presente che fra le due dimensioni ¢
probabilmente la prima quella piu problematica: mentre sulla
frammentazione si possono prevedere interventi di policy volti
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a limitarne 1’impatto (si pensi allo strumento dell’ambito terri-
toriale previsto dalla 1. 328/00, cosi come allo sviluppo di for-

GRAF. 1. Domanda sociale regionale e frammentazione geo-istituzionale
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me di gestione associata dei servizi fra comuni e fra comuni e
ASL), ¢ piu difficile prevedere una capacita di intervento pub-
blico volta non solo ad intervenire quando la domanda sociale
si manifesta, ma anche a prevenirne il livello di intensita.
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3. Le modalita di intervento nelle Regioni italiane

A fronte di tale situazione il sistema di protezione socio-
sanitario e socio-assistenziale italiano si ¢ retto fino ad oggi su
tre tipi di intervento:

- trasferimenti monetari, in particolare I’indennita di accom-
pagnamento;

- forme di assistenza domiciliare o residenziale di tipo sociale;
- forme di assistenza domiciliare o residenziale di tipo socio-
sanitario.

La premessa che va fatta ¢ che dai pochi studi comparativi
svolti a livello europeo negli anni ‘90 emerge I’immagine di un
paese, quello italiano, molto meno in grado degli altri del Cen-
tro-Nord Europa di fornire servizi per la popolazione anziana
non autosufficiente: negli anni ‘90 gli anziani assistiti in strut-
ture residenziali in Italia erano circa il 2%, contro una media
del 6% nell’Europa del Centro-Nord, mentre quelli beneficiari
dell’assistenza domiciliare erano 1’1-2% a fronte di una media
del 9% negli altri Paesi (°).

A partire dalle tabelle 6 ¢ 7 possiamo analizzare quali siano
le caratteristiche di base del modello italiano rispetto a quello
emiliano—romagnolo.

a) Un modello di intervento piu orientato verso i trasferi-
menti monetari piuttosto che i servizi sul territorio a livello ita-
liano, un modello piu equilibrato e sviluppato nella Regione
Emilia-Romagna. 11 modello di intervento a livello italiano ri-
mane fortemente concentrato attorno all’indennita di accompa-
gnamento (tab. 6). Erano circa 667.000 i beneficiari anziani di
tale trasferimento monetario, per un importo mensile medio di
poco superiore ai 400 euro, a cui era stata appunto riconosciuta
una invalidita civile totale. Tale gruppo corrisponde a circa il
6,3% del totale degli anziani. I servizi territoriali, sia domicilia-
ri che residenziali, invece coprono assieme il 4,5% degli over

(3) A. ANTTONEN e J. SIPILA (2001), I modelli di servizi sociali in Europa, in GORI C.
(a cura di), I servizi sociali in Europa, 2001, Carocci, Roma.
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64. Risulta quindi un gap di quasi due punti percentuali fra per-
sone anziane che vengono riconosciute totalmente invalide, ma
che non possono fare affidamento su interventi nel territorio.
Particolarmente scarsi appaiono i servizi domiciliari che inte-
ressano tramite 1’assistenza domiciliare integrata circa il 2,5%
degli anziani. Nella Regione Emilia-Romagna la situazione ap-
pare nettamente migliore (tab. 7). A fronte infatti di circa
55.000 anziani che ricevono I’indennita, pari al 6,3%, ve n’¢ un
numero addirittura superiore che riceve servizi socio-sanitari e
socio-assistenziali (7,6%). In particolare, rispetto al dato nazio-
nale, appare in Emilia-Romagna nettamente piu ampia la capa-
cita di copertura assicurata dai servizi territoriali ¢ domiciliari
(’assistenza domiciliare integrata copre il quasi il 5% degli an-
ziani).

b) Capacita di copertura dei bisogni abbastanza limitata a
livello nazionale, piu ampia a livello della regione Emilia-
Romagna. In Italia, il numero e la percentuale di anziani coin-
volti tramite i servizi territoriali e anche attraverso 1’indennita
di accompagnamento, rimane ben al di sotto dei bisogni della
popolazione anziana con problemi di non autosufficienza (tab.
6). Sia che si utilizzino le stime sulla disabilita offerte
dall’ISTAT o quelle dell’ASSR, vi ¢ una percentuale di anziani
compresa fra circa il 6% ed il 15% che necessiterebbe di aiuti
pit 0 meno robusti e che non riceve invece alcun servizio sul
territorio. In Emilia-Romagna tale forbice risulta piu assotti-
gliata e compresa fra il 3% ed il 9%, a dimostrazione di come
ancora vi sia un’area di intervento su cui lavorare, ma le cui
proporzioni sono nettamente piu contenute di quelle registrate a
livello italiano.
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Occorre inoltre tenere presente che i dati riportati nella ta-
bella 7 non offrono il quadro completo della capacita di inter-
vento creata in questi anni dalla Regione Emilia-Romagna, che
si basa anche su altri strumenti (assegni di cura, centri diurni,
ecc.) che sono piu sviluppati in questo contesto regionale, ri-
spetto a buona parte di altre regioni Italiane, e sui quali non si
discute in queste pagine per mancanza di affidabili dati compa-

TAB. 6. Domanda ed offerta di interventi pubblici nel campo della non autosufficien-
za degli anziani in Italia

N°di % anziani utenti
beneficiari con rispetto a fascia di

+ 64 anni eta + 64 anni
Indennita di accompagnamento (2000) 666.810 6,3
Assistenza domiciliare integrata (2002) 262.992 2,5
Strutture residenziali (2000) 216.126 2,0
Stima ISTAT anziani disabili 1.967.000 19,6
Stima ASSR anziani disabili 1.095.341 10,9
Gap % fra utenti con indennita e con servizi 187.692 1,8
Gap % fra disabili (ISTAT) e beneficiari servizi 1.487.882 15,1
Gap % fra disabili (ASSR) e beneficiari servizi 616.223 6,4

Fonte: rielaborazioni a partire da dati INPS, ASSR, ISTAT.

TAB.7. Domanda ed offerta di interventi pubblici nel campo della non autosufficien-
za degli anziani in Emilia-Romagna

N°di % anziani utenti
beneficiari con rispetto a fascia di

+ 64 anni eta + 64 anni
Indennita di accompagnamento (2000) 55.641 6,3
Assistenza domiciliare integrata (2002) 43.091 4,9
Strutture residenziali (2000) 23.805 2,7
Stima ISTAT anziani disabili 150.023 16,9
Stima ASSR anziani disabili 96.760 10,9
Gap % fra utenti con indennita e con servizi -11.225 -1,3
Gap % fra disabili (ISTAT) e beneficiari servizi 83.127 9,3
Gap % fra disabili (ASSR) e beneficiari servizi 29.864 33

Fonte: rielaborazioni a partire da dati INPS, ASSR, ISTAT.
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TAB. 8. Gli interventi socio-sanitari e socio-assistenziali per gli anziani in Italia ed
in Emilia-Romagna: alcuni approfondimenti

Italia ~ Emilia-Romagna

Servizi residenziali:

% anziani assistiti nel 2000 2,0 2,7
% utenti in strutture socio-san. su tot. utenti in
presidi 61,4 67,4
% utenti ospiti in presidi residenziali:
- pubblici 52 51
- non profit 32 21
- profit 15 28
Servizi domiciliari: Assistenza domiciliare integrata
% anziani assistiti nel 1998 1,6 1,8
% anziani assistiti nel 2002 2,5 4,9
N° ore assistenza in media erogate per caso nel 1998 19 16
N° ore assistenza in media erogate per caso nel 2002 26 27

Fonte: ISTAT (2004); Ministero Salute (2004).

rativi per molte delle altre realta territoriali (*). Cio significa
che complessivamente la capacitd di copertura in Emilia-
Romagna ¢ anche piu accentuata di quanto si possa ricavare dai
dati qui illustrati.

Nel campo degli interventi di tipo residenziale (tab. 8),
I’Emilia-Romagna si differenzia inoltre dalla situazione genera-
le italiana, oltre che per una maggiore diffusione dei servizi
(2,7% a fronte del 2,0% nazionale), anche per il loro orienta-
mento piu qualitativamente rivolto verso i bisogni socio-
sanitari: circa i due terzi degli utenti anziani in strutture
(67,4%) ¢ ospite di presidi socio-sanitari quali le case protette e
le RsA, a fronte del 61% registrato in Italia. L’alta incidenza di
utenti in strutture socio-sanitarie sul totale degli ospiti in presidi
¢ un buon indicatore del fatto che gli anziani con problemi di
disabilita non vengono inseriti in strutture per autosufficienti in
quanto invece hanno bisogni pitt complessi (°).

(4) L’analisi sull’assegno di cura e sulle altre modalita di intervento in Emilia-
Romagna verra comunque illustrata nel prossimo capitolo.

(5) In alcune regioni italiane ¢ infatti ancora abbastanza diffuso il ricorso a strutture
socio-assistenziali, pensate per autosufficienti, per intervenire nei confronti di anziani
non autosufficienti, che ricevono cosi servizi inappropriati ai propri bisogni. Attual-
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Per quanto riguarda la titolarita giuridica delle strutture resi-
denziali per anziani si pud notare come, sia a livello nazionale
che emiliano—-romagnolo, il pubblico rappresenti ancora il prin-
cipale ente gestore con circa la meta degli ospiti inserita in en-
trambi 1 casi in presidi di tale tipo. L’Emilia-Romagna si carat-
terizza per una maggiore diffusione relativa di utenti presso enti
a scopo di lucro (28% a fronte del 15% nazionale).

Nel campo dei servizi domiciliari, ed in particolare
dell’assistenza domiciliare integrata, si pud notare come a ca-
vallo fra la fine degli anni ‘90 ed i primi anni del nuovo decen-
nio, I’Emilia-Romagna abbia dato un impulso ben deciso alla
loro diffusione sia in termini di copertura (gli utenti assistiti so-
no passati dal 2,5% del 1998 al 4,9% del 2002) che di intensita
(si € passati dalle 16 ore di assistenza in media erogate per caso
del 1998 alle 27 del 2002).

Sotto questo profilo la situazione emiliano—romagnola appa-
re ben piu dinamica di quella nazionale, in linea con quanto
emerso anche dagli altri dati presentati finora: a livello italiano,
dal 1998 al 2002, il grado di copertura ¢ infatti passato dal
1,6% al 1,8%, mentre € aumentata [’intensita media
dell’intervento (da 19 a 26 ore di assistenza per caso).

Se quindi complessivamente il quadro di intervento emilia-
no-romagnolo appare piu strutturato che quello medio registra-
to a livello italiano, possiamo collocare in maniera anche piu
specifica questa esperienza all’interno di un quadro comparati-
vo con le altre regioni italiane (grafico 2).

Lungo I’asse delle ascisse si sono collocate le regioni sulla
base della loro capacita di copertura dei bisogni degli anziani
tramite intereventi residenziali: sotto questo profilo 1I’Emilia-
Romagna si colloca fra le prime posizioni in Italia preceduta
dalle tre regioni a statuto speciale del Nord, dal Veneto e dal
Piemonte, con quest’ultima regione che tende pero ad avere una

mente € sempre piu raro infatti che autosufficienti decidano di andare in casa di ripo-
so potendo contare spesso su una ampia rete di supporto, in particolare assicurata an-
che dalle cosiddette ‘badanti’. Le ragioni che spingono molte regioni a non incentiva-
re la trasformazione di strutture per autosufficienti in presidi per non autosufficienti
sono legate ai costi per le ristrutturazioni che ne deriverebbero.



IV Rapporto sulle autonomie locali in Emilia-Romagna

475

GRAF. 2. I modelli di interventi regionali per la non autosufficienza degli anziani a
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percentuale molto piu alta, rispetto all’Emilia-Romagna, di u-
tenti in presidi socio-assistenziali (91% a fronte del 33%) ®).
La situazione emiliano-romagnola ¢ simile a quella lombarda e
migliore di tutte le altre regioni del Centro-Sud.

Per quel che riguarda invece 1’ADI, I’Emilia-Romagna si
presenta come la regione con la migliore copertura dopo il Friu-
li-Venezia Giulia, distanziando la terza regione, il Veneto, di
circa un punto percentuale e le altre principali regioni del Cen-

(6) Sul significato di tale dato si legga quanto riportato sopra.
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tro-Nord di almeno 1,5-2 punti percentuali (Toscana, Lombar-
dia e Piemonte).

Indubbiamente quindi a livello complessivo la capacita di ri-
sposta che la regione sta mostrando in questi anni ¢ in termini
relativi migliore non solo delle regioni del Sud, dato che per
molti versi si poteva dare quasi per scontato, ma anche di buona
parte del Centro-Nord: I’Emilia-Romagna assieme al Nord-Est
appartiene ad un blocco di realta che piu di altre, sia del Nord-
Ovest che del Centro, sembra aver investito in questi anni nel
potenziamento delle politiche socio-sanitarie per la non auto-
sufficienza.

Se si tiene presente che nel Nord-Est due delle tre realta ter-
ritoriali sono regioni a statuto speciale, che quindi hanno pro-
babilmente potuto beneficiare di maggiori risorse da investire
anche in questo settore, si pud affermare che il Veneto e
I’Emilia-Romagna, ’una relativamente piu ancorata ai servizi
residenziali, 1’altra a quelli domiciliari, rappresentano i contesti
in cui piu si ¢ cercato di sviluppare politiche per la non autosuf-
ficienza.

Questa considerazione ¢ del resto sorretta da riflessioni, in
merito ad altre modalita di intervento per la disabilita finora
non considerate in questo testo. L’Emilia-Romagna ed il Vene-
to sono state fra le prime regioni in Italia, se non spesso le pri-
me, ad introdurre: gli assegni di cura, quale forma di supporto
al carico assistenziale dei familiari; progetti specifici nel campo
delle demenze e dell’ Alzheimer in particolare; modalita di re-
golazione del lavoro sommerso di cura, svolto spesso dalle co-
siddette ‘badanti’ straniere; progetti per 1’istituzione di fondi
specifici regionali per il finanziamento della non autosufficien-
za.

Un quadro piu chiaro sull’assetto regolativo emiliano-
romagnolo e su questa ultima serie di politiche ¢ riportato nel
prossimo paragrafo, dedicato appunto a comprendere come nel
corso degli ultimi decenni la Regione abbia costruito, tramite
un percorso incrementale, un sistema complesso ed articolato di
intervento.
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4. 1l modello emiliano-romagnolo

Se si analizzano le politiche rivolte agli anziani non autosuf-
ficienti, promosse dalla Regione Emilia-Romagna a partire da-
gli anni ‘70, si possono individuare indicativamente tre fasi
(tab. 9 in conclusione del paragrafo):

- una prima, che interessa il periodo compreso fra la fine degli
anni ‘70 e i primi anni ‘90, in cui si definiscono le linee genera-
li degli interventi in questo settore e si regolamenta il funzio-
namento dei principali servizi;

- una seconda, che riguarda gli anni ‘90, in cui avviene la si-
stematizzazione della rete dei servizi e che culmina con la L.r. n.
5 del 1994 e le relative delibere attuative; vengono pertanto in-
dividuate ed indicate le finalita specifiche delle politiche rivolte
agli anziani, gli strumenti e le modalita per raggiungerli, dando
particolare rilevanza alle tematiche dell’integrazione socio-
sanitaria, del coordinamento fra servizi e del mantenimento
dell’anziano nel proprio ambiente, tentando di evitare forme di
istituzionalizzazione;

- una terza, che interessa la prima parte dell’attuale decennio,
in cui si attua il consolidamento della rete dei servizi prevista
dalla Lr. 5/94, diventa centrale la tematica del reperimento e
della gestione efficiente delle risorse finanziarie e assume una
particolare rilevanza la regolazione del mercato privato della
cura.

I primi riferimenti specifici alle politiche nei confronti degli
anziani sono contenuti nella legge regionale n. 30 del 1979 «in-
terventi promozionali per la realizzazione e il potenziamento di
servizi di assistenza sociale a favore delle persone anzianey.
All’interno del testo vengono fissate le linee generali e le finali-
ta dell’intervento regionale quali: la prevenzione e la rimozione
di situazioni di bisogno, di emarginazione e di disagio; la facili-
tazione della permanenza nell’ambiente familiare e sociale di
appartenenza. La normativa inoltre indica quali due principali
obiettivi da un lato I’istituzione, il potenziamento e il funzio-
namento di servizi di assistenza domiciliare; dall’altro la tra-
sformazione in case protette, per bisogni quindi socio-sanitari,
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delle case di riposo o la istituzione di case protette. A tal fine
vengono previste forme di contribuzione da parte della Regione
per la realizzazione di tali due obiettivi.

Negli anni ‘80 I’'impostazione della Lr. 30/79 viene recepita
nella legge regionale di riordino dei servizi sociali (L.r. 2/85).

I primi anni ‘90 vedono la Regione impegnata nella realiz-
zazione di alcune direttive di attuazione e di specificazione di
quanto previsto dalla l.r. 2/85.

Una prima direttiva ¢ la n. 560 del 1991 con cui si regolano i
requisiti per le strutture socio-assistenziali che gestiscono inter-
venti di tipo residenziale e semi-residenziale a favore di anzia-
ni. Tale atto ¢ importante in quanto, oltre alla definizione dei
requisiti minimi funzionali e strutturali di carattere generale (e-
dili, igenico-sanitari, arredi, barriere architettoniche, gestiona-
1i), contiene anche disposizioni di carattere programmatico rela-
tive alle politiche per gli anziani, cosi come i tipi di servizi e di
strutture. [ principali indirizzi di ordine programmatico indica-
no quali obiettivi: il recupero dell’autonomia dell’anziano; la
sua socializzazione e la vita relazionale all’interno delle struttu-
re, da un lato promuovendo anche il coinvolgimento dei fami-
liari e delle associazioni di volontariato, dall’altro prescrivendo
la collocazione dei servizi in aree di insediamento abitativo in
grado di favorire un intenso scambio relazionale e sociale; la
flessibilizzazione degli interventi e la loro personalizzazione,
favorendo usi diversificati della stessa struttura sulla base delle
singole esigenze (ricoveri parziali, temporanei, diurni, ecc.).

La direttiva n. 560 prevede le seguenti strutture: il centro
diurno; la comunita alloggio; la residenza protetta; la casa di
riposo/casa albergo/albergo per anziani; la casa protetta.
Rispetto alla normativa del 1979, quindi con la direttiva 560
vengono recepite le innovazioni e le classificazioni dei servizi
maturate nel corso del decennio precedente.

Le RSA non vengono invece definite in questa direttiva in
quanto strutture socio-assistenziali ad integrazione sanitaria: es-
se ricevono un’attenzione specifica all’interno della direttiva n.
876/93, che riguarda le modalita di integrazione delle presta-
zioni sociali e sanitarie nonché a rilievo sanitario a favore degli
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anziani non autosufficienti.

In questo testo, oltre alla regolazione delle modalita di ripar-
to delle spese rispetto al Fondo sanitario regionale, vengono
appunto definiti sia il tipo che le caratteristiche delle prestazioni
sanitarie assicurate nei vari tipi di interventi.

Con la direttiva 876/93 si chiude la prima fase e si inizia ad
aprire quella successiva.

L’attivita di produzione normativa nell’area anziani trova in-
fatti nel 1994 la sua piu completa ed innovativa sistematizza-
zione fino ad oggi con la legge regionale n. 5 «tutela e valoriz-
zazione delle persone anziane — Interventi a favore di anziani
non autosufficienti». Questa normativa si basa sui seguenti e-
lementi:

- costruzione di un sistema integrato fra i diversi servizi e in
particolare fra quelli socio-sanitari;

- unitarieta nel processo di accesso, di valutazione e di indi-
rizzo della domanda assistenziale da parte degli utenti;

- personalizzazione della cura tramite una valutazione globale
dei bisogni della persona anziana e del suo nucleo familiare;

- permanenza all’interno del nucleo familiare e dell’ambiente
di appartenenza e incentivi alla limitazione del ricorso
all’istituzionalizzazione.

La necessita di trovare forme di integrazione socio-sanitaria
¢ perseguita dalla Lr. 5/94 a tre livelli:

- macro-‘politico’, tramite gli accordi di programma;

- meso-organizzativo, tramite il servizio assistenza anziani e
I’unita di valutazione geriatrica;

- micro-individuale, tramite il responsabile di caso.

Nello specifico, mentre I’accordo di programma ¢ uno stru-
mento di coordinamento abbastanza diffuso (a tal proposito la
legge recita: «i Sindaci dei Comuni sede di distretto di Unita
Sanitaria locale, al fine di ottenere la massima integrazione tra i
servizi sociali e sanitari a favore delle persone anziane, pro-
muovono la conclusione di accordi di programma tra i soggetti
interessati», un elemento fortemente innovativo ¢ rappresentato
dal Servizio Assistenza Anziani (SAA), organismo che ha compi-
ti di integrazione e coordinamento a livello organizzativo, isti-
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tuito appunto tramite 1’accordo di programma.

Il SAA ¢ pensato come: «punto unico di riferimento per gli
anziani in stato di bisogno, ... (con) le seguenti funzioni: a)
compiere una prima valutazione della situazione dell’anziano al
fine di avviarlo, secondo il tipo di bisogno, alla rete dei servizi
sociali o, tramite 1’UVG, a quella dei servizi integrati socio-
sanitari; b) garantire il coordinato utilizzo della rete complessi-
va del servizi socio—sanitari» (art. 15). I principali compiti di
questa struttura sono (art. 16): il collegamento operativo tra i
servizi socio-sanitari integrati e i servizi sanitari, al fine di otte-
nere la continuita di assistenza e cura e pertinenza fra servizio
attivato e necessita espresse; il controllo del funzionamento del-
la rete e di verifica della qualita delle prestazioni;
I’informazione in merito al funzionamento della rete e dei ser-
vizi esistenti sul territorio, alle modalita e ai criteri di accesso
alle strutture; la formazione e I’aggiornamento del personale; la
raccolta e 1’elaborazione dei dati informativi sui servizi per gli
anziani esistenti sul territorio.

Le funzioni svolte dal SAA sono supportate per gli aspetti
socio-sanitari dall’Unita di valutazione geriatrica (UVG), il cui
compito ¢ quello di offrire una valutazione multidimensionale
dei bisogni dell’anziano non autosufficiente o a rischio di non
autosufficienza (') e di definire un programma assistenziale
personalizzato (art. 17).

Nel disegno della 1.r. 5/94 il responsabile di caso rappresen-
ta infine I’elemento che svolge le funzioni di integrazione fra
servizi e di unitarieta degli interventi a favore dell’anziano a li-
vello micro: «al fine di garantire all’anziano ... un corretto e
completo svolgimento del necessario percorso assistenziale,
I’assistente sociale del Servizio assistenza anziani che compie
la valutazione (del caso) assume la responsabilita del controllo
dell’attuazione degli interventi previsti nel programma assi-
stenziale personalizzato ... Allo scopo di fornire ogni utile ele-
mento di valutazione del singolo caso, lo stesso assistente so-

(7) L’UVG ¢ composta da: a) un medico geriatra; b) un infermiere professionale o un
assistente sanitario; ¢) un assistente sociale.
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ciale partecipa alle sedute dell’UVG per 1’esame o la revisione
del programma assistenziale personalizzato» (art. 18). Il re-
sponsabile di caso ha quindi una funzione innovativa, caratte-
rizzata da un lato dall’accompagnamento e presa in carico per-
sonale dell’anziano lungo I’intero percorso assistenziale e
dall’altro dal coordinamento con i ruoli sanitari ed in particola-
re con il medico di medicina generale e con 1’'UVG dentro il
SAA.

Definito il modello complessivo di regolazione della rete e
di integrazione, la l.r. 5/94 ha ripreso in buona parte 1 contenuti
della normativa precedente per quello che riguarda i servizi
principali rivolti agli anziani non autosufficienti: 1’assistenza
domiciliare integrata; il centro diurno; la casa protetta; la RSA.

Un’ultima e rilevante dimensione trattata dalla legge ¢ rela-
tiva alle misure volte a limitare [D’istituzionalizzazione
dell’anziano e a favorire il suo mantenimento all’interno del
suo contesto familiare: accanto ad interventi di tipo piu tradi-
zionale ed affermati, quali le forme di assistenza domiciliare,
I’Emilia-Romagna nel 1994 diventa la seconda Regione in Ita-
lia ad introdurre, dopo il Veneto, 1’«assegno di cura» e cio¢ una
contribuzione economica a favore delle famiglie, naturali ¢ non,
disponibili a mantenere 1’anziano non autosufficiente nel pro-
prio contesto e a svolgere le attivita socio-assistenziali domici-
liari di rilievo sanitario, previste dal programma assistenziale
personalizzato, non erogate dal servizio pubblico, ma garantite
direttamente dalla famiglia stessa (art. 21).

L’assegno di cura ¢ pensato come uno strumento in grado di
incentivare il mantenimento dell’anziano all’interno del proprio
ambiente. Vengono previsti tre fasce di utenza a cui, a seconda
della gravita della situazione in cui versa 1’anziano, sono attri-
buite risorse finanziarie differenziate. Va sottolineata la volonta
della Regione di impiegare un trasferimento monetario, quale
I’assegno di cura, non in alternativa al sistema dei servizi, evi-
tando quindi di seguire un modello tipico di molte politiche so-
ciali italiane, come I’indennita di accompagnamento, bensi in-
tegrativa di quest’ultima, essendo questa misura inserita
all’interno del piu generale programma assistenziale rivolto
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all’anziano, che prevede anche il ricorso a servizi e strutture
pubbliche.

A partire dalla seconda parte degli anni *90, la Regione pro-
muove da un lato il modello di servizi rivolti agli anziani,
previsto dalla Lr. 5/94 e dalle relative delibere attuative,
dall’altro I’individuazione di nuove domande sociali. Tale pro-
mozione ¢ proceduta lungo due direttrici, una di tipo normati-
vo, con ulteriori leggi e delibere, 1’altra di tipo finanziario, con
la predisposizione e la regolamentazione dei finanziamenti da
destinare ai singoli interventi.

Per quanto concerne 1’aspetto legislativo, un primo filone di
intervento ¢ stato quello relativo alle modalita di regolazione e
controllo delle strutture residenziali e semiresidenziali. La
Regione ha prodotto nel 1998 una legge, la n. 34, che interessa
le norme di funzionamento delle strutture pubbliche e private
che svolgono attivita socio-sanitarie € socio-assistenziale e, nel
2000, la relativa direttiva attuativa, la n. 564. Per cio che con-
cerne le strutture per anziani, tale normativa rappresenta un ul-
teriore affinamento di quanto previsto dalla 560/91 in termini di
requisiti minimi funzionali e strutturali (non vengono previste
tipologie nuove, bensi una piu puntuale definizione e specifica-
zione dei requisiti richiesti).

Accanto alla produzione normativa relativa alla regolazione
delle strutture, ve ne € una seconda che invece interessa in
prevalenza i servizi di carattere non residenziale e inoltre tocca
le tematiche dell’integrazione socio-sanitaria.

La direttiva 124/99 fissa i criteri per la riorganizzazione del-
le cure domiciliari a vantaggio di una serie di utenti, fra cui gli
anziani. Con tale direttiva la Regione si propone di superare le
situazioni di frammentazione sulla base delle categorie di uten-
ti, individuando ed assicurando invece un modello unico di as-
sistenza domiciliare integrata (ADI), che permetta di raccordare
la dimensione sanitaria con quella socio-assistenziale. Il supe-
ramento della frammentazione, fra categorie di utenza e fra tipi
di intervento (sanitari e sociali), viene assicurata tramite
I’organizzazione delle cure domiciliari a livello distrettuale, ba-
sate su livelli di intensita delle cure erogate, in relazione ai bi-
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sogni assistenziali del singolo utente e sulla presenza di una é-
quipe con professionalita sia sanitarie che socio-assistenziali.

Vengono previsti a tal fine tre livelli di intensita assistenzia-
le:

- livello I - assistenza domiciliare a bassa intensita sanitaria:
si tratta di un livello in cui I’assistenza infermieristica e quella
da parte del Medico di Medicina Generale per il monitoraggio
del quadro clinico hanno una frequenza al massimo settimanale,
se non spesso quindicinale o mensile, mentre gli interventi di
carattere socio-assistenziale hanno una frequenza quasi giorna-
liera; a questo livello la componente dell’équipe piu idonea ad
assumere la responsabilita del caso ¢ di norma 1’assistente so-
ciale, data la prevalente necessita di assicurare 1’integrazione ed
il coordinamento dei diversi interventi sanitari, ma soprattutto
socio-assistenziali;

- livello 2 — assistenza domiciliare a media intensita sanitaria:
si caratterizza per la presenza del medico e dell’assistenza in-
fermieristica su base uni o pluri-settimanale; in questo caso la
figura piu idonea ad assumere responsabilita per il caso ¢
I’infermiere;

- livello 3 — assistenza domiciliare ad alta intensita sanitaria:
si tratta di interventi domiciliari infrasettimanali da parte delle
componenti sanitarie (medici e infermieri); oltre all’intervento
intensivo medico e infermieristico, € necessario in questo caso
uno specifico supporto psicosociale per il malato e la sua fami-
glia, nonché I’integrazione con gli interventi sociali e socio-
assistenziali.

Elementi indispensabili per il funzionamento di tale modello
di intervento sono gli strumenti di integrazione socio-sanitaria,
previsti dalla l.r. 5/94, quali gli accordi di programma, il SAA
ed il responsabile del caso.

Sempre nel solco del rafforzamento della domiciliarita, la di-
rettiva 1377/99 riprende quanto formulato in precedenza in me-
rito agli assegni di cura. Rispetto alla normativa precedente so-
no previste le seguenti innovazioni:

- una maggiore definizione ¢ promozione dei rapporti fra ser-
vizi pubblici e famiglie da parte del SAA tramite: forme di sup-
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porto tecnico-consulenziale sulle problematiche assistenziali,
psicologiche e giuridiche; specifica attivita informativa
sull’accesso alla rete dei servizi; specifica attivita formativa e di
aggiornamento (organizzata dal SAA in collaborazione con
I’UVG); inserimenti temporanei dell’anziano in strutture resi-
denziali;

- I’introduzione di un terzo livello di contributo giornaliero,
rivolto a soggetti con gravi disturbi comportamentali e cognitivi
e/o con elevato grado di dipendenza.

Infine, vi sono due ultime delibere nel 1999 che riguardano
integrazioni e adeguamenti agli strumenti previsti dalla l.r. 5/94
in tema di integrazione socio-sanitaria. In particolare, mentre la
direttiva 1378/99 individua in maniera sempre piu chiara e pre-
cisa le prestazioni sanitarie assicurate dalle ASL, riprendendo
quindi il percorso intrapreso nella prima parte degli anni ‘90, la
delibera n. 1379/99 riguarda 1’adeguamento dei principali stru-
menti previsti dalla l.r. 5/94 (gli accordi di programma, il SAA,
1’UVG e il responsabile di caso).

Accanto a tali normative indirizzate principalmente ad affi-
nare gli strumenti proposti dalla L.r. 5/94, nel 1999 la Regione
Emilia-Romagna con il «Progetto regionale demenze» (d.r.
2581/99) mostra come contemporaneamente essa si stia atti-
vando per recepire ed individuare nuovi e specifici bisogni pro-
venienti dalla popolazione anziana. La delibera in oggetto si ca-
ratterizza per un’analisi abbastanza approfondita delle caratteri-
stiche e dell’impatto che le demenze senili hanno sulla societa e
sul sistema dei servizi emiliano-romagnoli, individuando nel
contempo le azioni e le linee di intervento di fondo da seguire
con questo tipo di utenza. In particolare, la delibera fissa i se-
guenti obiettivi: garantire una diagnosi adeguata e tempestiva;
migliorare la qualita delle cure e della vita degli anziani demen-
ti e dei loro familiari; favorire il mantenimento a domicilio de-
gli anziani colpiti da sindromi demenziali; adeguare, espandere
e specializzare la rete dei servizi socio-sanitari nella ‘presa in
carico’ e ‘cura’ di soggetti dementi; rendere la rete dei servizi
istituzionali capace di sostenere le famiglie e le reti di aiuto in-
formali, valorizzando anche le associazioni; qualificare i pro-
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cessi assistenziali interni agli ospedali.

La realizzazione del sistema di servizi proposto dalla Regio-
ne ¢ stato sostenuto anche tramite interventi di tipo finanziario.

La necessita di coniugare un supporto alla mole crescente di
servizi e strutture introdotti dagli enti locali con la presenza di
risorse economiche comunque limitate, ha favorito un affina-
mento nelle modalita di contribuzione regionale, soprattutto nel
campo dei finanziamenti in conto gestione. Mentre, infatti, fino
al 1996 i contributi venivano concessi sulla base dei singoli
progetti presentati dai comuni e/o dalle AUSL, senza che quindi
vi fossero particolari vincoli o indirizzi forniti dalla Regione, a
partire dal 1997 sono stati fissati obiettivi annuali regionali per
i quali il finanziamento era concesso in rapporto alla popola-
zione anziana residente con piu di 75 anni. In particolare, du-
rante questi ultimi anni, i progetti hanno dovuto interessare la
realizzazione e/o il potenziamento dei principali strumenti pre-
visti dalla 1.r. 5/94: SAA, assistenza domiciliare integrata, asse-
gno di cura. Lo strumento del finanziamento regionale viene
pertanto sempre piu utilizzato in maniera mirata e volta a favo-
rire la realizzazione del sistema di servizi promosso in questi
anni dalla Regione.

La terza fase interessa infine gli anni piu recenti ed ¢ caratte-
rizzata da una crescente attenzione dell’amministrazione regio-
nale lungo tre direttrici:

- le modalita di contenimento e di monitoraggio dei costi per i
servizi agli anziani non autosufficienti;

- il reperimento di risorse aggiuntive per gli interventi nel
campo qui considerato;

- la regolazione del mercato sommerso della cura, con
particolare riferimento al fenomeno del «badantato.

La Delibera della Giunta Regionale 377/2004, cosi come
provvedimenti simili emanati negli anni precedenti, esprime
bene il primo obiettivo: «in considerazione dell’aumento dei
costi prevedibile per il 2004 (anche in considerazione dei con-
tratti gia rinnovati o in corso di rinnovo) 1’azione della Regione
si pone due obiettivi: @) I’azzeramento o il forte contenimento
dell’aumento delle rette per il 2004, per case protette, centri
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diurni e RSA, a carico degli anziani assistiti o delle loro fami-
glie, attraverso un significativo aumento degli oneri a rilievo
sanitario; b) I’avvio contestuale di un processo volto alla defi-
nizione di un sistema di determinazione delle tariffe e delle ret-
te, basato su una analisi condivisa dei costi di produzione, che
superi progressivamente ’attuale situazione di completa auto-
determinazione delle rette a carico degli anziani da parte degli
enti gestori € promuova maggiore omogeneita e trasparenza, ol-
treché un miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza gestio-
nale». La Regione sta quindi percorrendo la strada del conteni-
mento dei costi a carico degli utenti, situazione che ormai sta
raggiungendo livelli problematici in molte regioni italiane, pre-
vedendo che il sistema sanitario regionale si accolli parte di tali
costi. Inoltre, perseguendo un obiettivo di medio periodo, essa
intende favorire una maggiore omogeneita nelle modalita di fis-
sazione delle suddette rette per ridurre eventuali disparita terri-
toriali nei costi di accesso ai servizi, cosi come per promuovere
un maggior controllo nei costi di produzione degli stessi.

Il secondo obiettivo rilevante ¢ rappresentato dal tentativo di
dotarsi di risorse aggiuntive certe da dedicare alle politiche per
la non autosufficienza. In Italia in questi anni si ¢ molto discus-
so della possibile istituzione di un Fondo per la Non Autosuffi-
cienza, con cui finanziare gli interventi che vanno in questa di-
rezione (Ranci, 2002). Attualmente in Parlamento ¢ in discus-
sione una proposta di legge in tal senso, approvata da maggio-
ranza ed opposizione in Commissione Affari Sociali, ma per
ora bloccata dalla Commissione Bilancio per problemi di co-
pertura finanziaria della spesa. All’interno di questo quadro,
I’Emilia-Romagna ha fatto nel 2003 la scelta coraggiosa di pre-
vedere intanto 1’attuazione di un proprio Fondo regionale, cosi
come previsto nella legge regionale n. 2. Questa normativa rap-
presenta 1’asse portante su cui ’Emilia-Romagna intende co-
struire il welfare regionale, recependo ed elaborando ulterior-
mente la filosofia e I’articolato della 1. 328/2000 sul sistema dei
servizi sociali.

All’interno di tale importante testo normativo uno degli e-

\

lementi piu innovativi e qualificanti ¢ appunto rappresentato
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dall’articolo 50 in cui si prevede I’istituzione di un Fondo per la
Non Autosufficienza che finanzia «le prestazioni ed i servizi
socio-assistenziali e socio-sanitari, non sostitutivi di quelli sani-
tari, rivolti a persone non autosufficienti, e per i quali ¢ prevista
la compartecipazione alla spesa». Le risorse vengono attinte dal
Fondo Sanitario Regionale, da quello Sociale, da risorse statali
finalizzate, dalla fiscalita generale regionale e da ulteriori fonti
di altri soggetti. La legge prevede che le risorse del Fondo per
la Non Autosufficienza vengano annualmente ripartite tra i
Comuni, singoli ed associati, che sottoscrivono 1’accordo di
programma regionale, coerente con le indicazioni definite nel
Piano sociale regionale.

Attualmente il Fondo non ¢ ancora partito, a causa delle
restrizioni poste dal Governo alle Regioni in merito all’utilizzo
dello strumento della fiscalita generale regionale. In tal senso,
vi sono comunque le indicazioni previste nell’articolo 51 della
legge regionale 27/2004.

Rimane comunque centrale la prescrizione dell’art. 50 per-
ché rappresenta, assieme alle innovazioni introdotte in Trenti-
no-Alto Adige e quelle elaborate in Veneto, il primo testo nor-
mativo rivolto ad affrontare in maniera ampia la copertura della
non autosufficienza.

Ultimo terreno su cui la Regione si ¢ confrontata in questi
ultimi anni ¢ infine rappresentato dalle modalita di sostegno
della qualificazione dell’assistenza privata a domicilio. La si-
tuazione emiliano-romagnola, cosi come quella italiana piu in
generale, ¢ infatti attualmente caratterizzata dalla presenza dif-
fusa di un mercato sommerso della cura, basato fondamental-
mente su lavoratrici straniere, mercato che con molta probabili-
ta ha una capacita di intervento, rispetto ai bisogni di cura delle
famiglie, ben superiore a quello pubblico (Da Roit, 2004; Gori,
2002). L’Emilia-Romagna, assieme al Veneto, ¢ la Regione che
per prima si ¢ attivata per cercare di regolarizzare tale mercato,
da un lato incentivandone 1’emersione, dall’altro la qualifica-
zione professionale.

La D.G.R. 924/2003 va proprio in questa direzione e preve-
de un percorso formativo specifico, teorico e pratico di 120 ore,
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«rivolto prioritariamente ai soggetti immigrati extracomunitari
che si occupano del lavoro di cura e sostegno familiare ... e, in
secondo luogo, ai lavoratori con contratto di lavoro diretto e
privatistico con la famiglia, nonché ai disoccupati che intendo-
no acquisire alcune competenze nell’ambito dell’assistenza fa-
miliare». Gli obiettivi del percorso formativo professionaliz-
zante sono:

- qualificare e sostenere una forma di assistenza privata a
domicilio, caratterizzata da un nucleo comune di competenze di
base riferite all’aiuto domestico e al supporto/affiancamento
della persona e della famiglia in difficolta;

- qualificare, accompagnare e sostenere 1’inserimento lavora-
tivo dei soggetti impegnati nel lavoro di cura e sostegno fami-
liare, con particolare riferimento ai soggetti immigrati.

Di particolare rilevanza all’interno di questo processo ¢ la
prescrizione che la formazione offerta risulti, come contenuti,
in stretta relazione con il percorso formativo per operatore so-
cio-sanitario, in modo tale che, anche in termini di riconosci-
mento di crediti, I’esperienza professionale accumulata possa
essere successivamente spesa per accedere ad una ulteriore qua-
lificazione della propria professionalita, diventando operatori
socio-sanitari.

Anche in questo campo la Regione ha seguito un modello
concertativo per la definizione delle politiche e degli interventi,
avendo firmato ed impostato gia nel 2002 un accordo con il
sindacato confederale ed un programma speciale di azione per
I’emersione e la qualificazione del lavoro degli assistenti
familiari.

Gli interventi di questi ultimi anni mostrano quindi come il
sentiero di sviluppo della rete degli interventi per la non auto-
sufficienza si vada progressivamente ampliando e specializzan-
do in Emilia-Romagna e inizi sempre piu ad affrontare temati-
che differenziate (dal sostegno alla domiciliarita alle modalita
di contenimento dei costi per gli utenti e di reperimento delle
risorse finanziarie, dagli interventi per i cronico-degenerativi a
quelli per problemi di demenze, ecc.).



TAB. 9 Principali atti normativi della Regione Emilia-Romagna nel campo delle politiche per gli anziani non autosufficienti

Fasi Atti della Regione Principali contenuti degli atti normativi
I Fase L.R.n.30/79 - Interventi promozionali per Finalita e linee di indirizzo interventi a favore degli
Definizione realizzazione e potenziamento di servizi a favore anziani

principali finalita
e modalita di

persone anziane

Regolazione Assistenza domiciliare e case protette

intervento L.R. n. 2/85 - Riordino e programmazione delle Finalita e linee di indirizzo interventi a favore degli
funzioni di assistenza sociale anziani
D.R. n. 560/91 - Autorizzazione al funzionamento di Regolazione strutture ed interventi
strutture socio-assistenziali per anziani
D.R. n. 876/93 - Integrazione prestazioni sociali e Integrazione socio-sanitaria
sanitarie ed a rilievo sanitario a favore anziani non
autosufficienti
11 Fase L.R. n. 5/94 - Tutela e valorizzazione persone Integrazione socio-sanitaria - Assegno di cura - Misure di
Sistematizzazione, anziane — Interventi a favore di anziani non prevenzione dell’istituzionalizzazione
flessibilizzazione  autosufficienti
e D.R. n. 5105/94 - Contribuzione alle famiglie Assegno di cura - De-istituzionalizzazione interventi
personalizzazione  disponibili a mantenere I’anziano non
rete degli autosufficiente nel proprio contesto
interventi L.R. n. 34/98 - Funzionamento di strutture pubbliche Regolazione del funzionamento delle strutture

e private che svolgono attivita socio-sanitaria e
socio-assistenziale

D.R. n. 124/99 - Criteri per la riorganizzazione cure
domiciliari

D.R. n. 1377/99 - Contribuzione alle famiglie
disponibili a mantenere anziano non autosuff. nel
proprio contesto

Integrazione socio-sanitaria
ADI - Integrazione socio-sanitaria

Assegno di cura - De-istituzionalizzazione interventi

(Segue)
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Fasi

Atti della Regione

Principali contenuti degli atti normativi

D.R. n. 1378/99 - Integrazione di prestazioni sociali
e sanitarie ed a rilievo sanitario a favore di anziani
non autosufficienti

D.R. n. 1379/99 - Adeguamento strumenti previsti
dalla L.R. 5/94

D.R. n. 2581/99 - Progetto regionale demenze

D.R. n. 564/00 - Autorizzazione al funzionamento
strutture residenziali e semiresidenziali per ...
anziani

DGR 601/2001 e 2723/2001 - Integrazioni e
modifiche alla DGR n. 1378/99

DGR 183/2003 - Integrazioni e modifiche alla DGR
n. 1378/99

Integrazione socio-sanitaria

Integrazione socio-sanitaria - Assegno di cura

Demenza senile
Regolazione strutture ed interventi

Contenimento costi per utenti di strutture semi- e
residenziali

Contenimento costi per utenti di strutture semi- e
residenziali e ulteriore regolazione interventi domiciliari

(Segue)
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Fasi Atti della Regione Principali contenuti degli atti normativi

IIT Fase DGR 377/2004 - Integrazioni e modifiche alla Contenimento costi per utenti di strutture semi- e
Consolidamento DGR n. 1378/99 residenziali

della rete, LR 2/2003 - Norme per la promozione della Finalita e linee di indirizzo interventi a favore degli
reperimento cittadinanza sociale e per la realizzazione del sistema anziani: Istituzione Fondo per la non autosufficienza

risorse finanziarie
e regolazione del
mercato privato
della cura

integrato di interventi e servizi sociali

DGR 924/2003 - Percorso formativo a sostegno
della qualificazione dell’assistenza privata a
domicilio

Regolazione lavoro e mercato privato della cura
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5. Osservazioni conclusive

A fronte di mutamenti socio-demografici strutturali, legati
all’invecchiamento della popolazione e alle modifiche negli as-
setti familiari, le Regioni italiane hanno ormai da alcuni decen-
ni iniziato a confrontarsi in maniera sempre piu rilevante con la
tematica della cura a vantaggio delle persone anziane non auto-
sufficienti.

Tale fenomeno assume tratti differenziati a seconda del con-
testo regionale anche se ormai ¢ chiaro che i trend in atto com-
portano e comporteranno carichi di assistenza crescenti.
L’Emilia-Romagna sotto questo profilo ¢ ai primi posti in Italia
per I’intensita con cui si manifestano tali trasformazioni socio-
demografiche.

Le politiche messe in campo dallo Stato centrale e dalle Re-
gioni risultano molto differenziate sul territorio e certamente
non si puo parlare oggi in Italia e in molte sue parti di un diritto
alla tutela dai rischi di non autosufficienza. E’ ancora ampio lo
scarto fra la copertura assicurata dalla rete di interventi rispetto
ai bisogni individuali e familiari.

La situazione emiliano—romagnola appare in termini relativi
nettamente migliore. Questa Regione ha saputo nel corso del
tempo promuovere un sistema di interventi ampio e differenzia-
to che, pur necessitando di ulteriori investimenti e sviluppi, ¢
riuscito meglio che altrove a fronteggiare una domanda sociale
crescente sia quantitativamente che qualitativamente (malattie
cronico-degenerative, demenze, bisogni di autonomia degli u-
tenti e dei familiari, tutela e professionalizzazione dei lavoratori
nel sommerso, ecc.).

Rileggendo il percorso complessivo seguito dalle politiche
regionali emiliano-romagnole negli ultimi 30 anni emergono
alcune indicazioni generali:

- la capacita di creare un sistema complesso ed articolato di
servizi volti a favorire la territorializzazione e, quanto piu pos-
sibile, la personalizzazione degli interventi;

I’attenzione crescente alla regolazione e al finanziamento del
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sistema;

- la costruzione di un modello di policy avvenuta in maniera
incrementale, prestando attenzione alle innovazioni e alla loro
codifica ed affinando pertanto nel corso degli anni il funziona-
mento e P’efficacia delle misure introdotte;

- una particolare attenzione alla dimensione organizzativa,
onde favorire I’integrazione fra i diversi servizi ed in particola-
re fra quelli socio-sanitari.

La Regione ha quindi intrapreso un sentiero di sviluppo, che
la pone ai primi posti in Italia, su cui in questo momento il vin-
colo principale ¢ relativo alle risorse: per aumentare il livello di
copertura degli interventi fra gli anziani, cosi come I’intensita
assistenziale (il tipo e le ore di assistenza offerte), ¢ necessaria
I’immissione di ulteriori (ed ingenti) risorse finanziarie, che
probabilmente solo un Fondo regionale (o nazionale) potra as-
sicurare.








