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INTDGDUZION'E

Le politiche legislative dello Stato taliano per le perso
ne anziane vanno collocate nel quadro delle tendenze
socio-demografiche della popolazione: accrescimento
quantitativo delle fasce detd successive ai 60 anni
aumento dellaspettativa di vita: differenziazione delle
forme di convivenza relazionale in rapporto al maggio-
re tempo disponibile per sé necessitd di adattarsi alle
patologie croniche tipiche della vecchiaia; crescita espo-
nenzidle di palclogie invalidanti come ['Alzheimer;
Negli anni '50 il termine pid usato per i programmi legi-
slat orientatl al benessere (da cui l'nglesismo ormai
entrato nel linguaggio comune di “welfare state™) era
quelle di “sicurezza sodale’’, che comprendeva sia la
previdenza (tutela dei lavoratori e loro famiglie), sia as-
sistenza (tutela der cittadini in stato di bisogno), Osgi
guesta terminologia € entrata in disuso e tuttavia appa-
re ancora molto appropriata per configurare le aspetta-
tve e gli obiettivi di un sisterma di tutela per la fase di
wita anziana: reddrti di mantenimerito sostitutivi del red-
dito di lavaro, tutela della salute in un periodo di sua
progressiva compromissione; sostesni saciali sosttutivi
delle reti familiari,
Le risorse economiche ed i servizi che diventano sem-
pre pid strategici per questa fascia di etd possono esse-
re classificati in tre categorie:
- e pensioni, suddivise in diverse tipclogie ed erogate dal
sistema previdenziale;
- | servizi sanitarl e socio-sanitan ad elevata integrazione,
erogatl dal Servizio Santano Mazionale attraverso la

e

rete delle ASL {Aziende Sanitarie Locali), dei diversi
tipi di Ospedali e delle R5A (Residenze socio-assi-
stenziali);

- 1 servizl sociali, erogati dai comuni attraverso la plura-
lita delle forme di gestione che si sono andate defi-
nendo in particolare dagl anni '90.

Si tratta di un insieme di attiviti professionali ed orga-
nizzative che sono continuamente attraversate da forti
mutament normigtivi mirant ad adeguare le strutture ai
bisogni.

Mel Quadro n. | si indicano in forma sintetica i diversi
settori delle politiche sociali che interessano gli anziani
{Ferraric, 2001 ).

I. Pensioni

A partire dalla fine del 1992 il sisterma pravidenziale ita-
liano & stato attraversato da numerosi interventi corret-
tivi. L'obiettivo di tali azioni & stato quello di riequilibrare,
nel lungo perodo, levoluzione della spesa pensionistica
rispetto al prodotio interna lordo, tentando di bilancia-
re gli effetti negativi dell'invecchiamentto sul bilancio pubs-
blica. dowvuti alla diminuzione delloccupazione ed al ral-
lentamento della crescita economica.

La "questione pensioni” & sempre al centro dellagenda
politica italana (Formero, 19%4). Dal punto di vista della
storia recente & opportuno ricordare le leggi di nforma
del 1968-1975, che hanno realizzato un “patto previ-
denziale” tra le forze politiche e sindacali e la successiva
incessante attrita legislativa, tesa a modificare continua-
mente gli istitutl previdenziali esistenti,
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Legislazione sociale generale

- rafforzamento dei poteri legslath delle Regioni & cormspon-
dente mutamento del rucle della Staio

- riforme ammimstrative dellz sznitd e trasformazioni del sistema
diofferta locale: dalle mutue alle USL-Uinita Sanitarie Locali alie
ASL- Aziendd Sanfforis Locole

riforme amministrative degfi enti focali & in particolare ded
Comuni guall responsabili amminstrathi ed organizzativ ded
servizi social

| - normative sulle cooperative sociall & sui van soggett istituzio-
| naliappartensnt al “terra seftore”

- novmatve sul valontanato

Effetti per gli anziani

- riferme del sstema delle pensiani

- Progett Obiettiva anziani & Flani sanitar

- B5A-Residenze Sanitano-Assisterzial

- ADI-Assistenza Domicliare Integrata

- servizi domicllian comunali

- cemtri diurni a valenza seciale e a valenza sodio-sanitaria

- crescita di competenze tecniche ed organizzative per |'eroga-
zione di servizl residenziall e domicilian

- estensione e radicamento di ruove forme di rappresentanza
della societd civile, con funzioni di proposta e controllo sulle
politiche soaal

Una caratteristica di fondo del sistema pensionistico ita
liano consiste nel suo finanziamento basato sul modello
della “ripartizione” (i contributi versati dai lavoratori non
sono accantonati o “capitalizzati'”), ma versati immedia-
tamente ai pensionati, Un simile meccanismo finanziario
resta in equilibrio solo fing a quando il gettito dei con-
tnbuti copre le somme necessarie al pagamento delle
pensioni. Ma nel corso del tempo si & agpravata la forbi-
ce fra le entrate e le uscite, determinando un‘attenzione
sulla gravitd degli squilibri creatisi e sollecitando lndna
duazione di azioni lemslatve correttive.

Uno fra gli aspetti di pi evidente iniguita del sisterma era
costituto dalle pensiont df anzianits, introdotto nel 19465,
come “misura temporanea” per favorire | processi di
ristrutturazions industriale in un periodo di recessione,
solto 1| profilo previdenzale, la persione di anzianita
consente ad un lavoratore di godere di una rendita
dopo un certo periodo di versament cortributivi, indi

' Punti chiaees linnalzamento dell'eti persionabile a 65 aar

per gh vorming @ &0 per le donne viene anticipata al 2000

pendentemente dalletd anagrafica. La conseguenza @

che, a parita di contributi versati, | pensionati di anzianita

godono di un “rendimento implicite” del proprio rispar-
mic previdenziale netlamente superiore a quello otte-

nuto dai pensionati di vecchiaia (Boer e Perotti, 1997),

Dagl anni 90 51 sono susseguite varie politiche legislat-

ve di correzione;

- 1992-1994: || governo Amato promucve un primo
riording  del sisterma previdenziale dei lavoratori
dipendenti privati e pubblici con gl obiettiv di: stabi-
lizzare il rapporto tra spesa previdenziale e prodotto
irterno lordo; garantire trattamenti pensionistici oma-
genel; favorire la costituzione su base volontaria, col-
lettiva o individuale di forme di previdenza per l'ero-
gazione di trattamenti pensionistici complementan,

- 1994-1995: il Governe Berlusconi presenta una pro-
posta non negoziata con i sindacati’ che, per il modo
in cul viene proposto e per i suci contenuti, provaca

coefitente o rcalcolo wene

abbazsato alf || 75% a partire dal [ 995, con possibill ulteron ahbassamenti: possibalh di andans in pensione dopo 35 anm di contriladi, ma con una pena
lizzazione def 3% dellimporto pensionistico per ofni anng che manca al compimento delleti: annullaments defla scala mobile per le pansca de! 1995

e.dal 1996, aggancarmento allinflarions programmata




QUADRO DI RIFERIMENTO
POLITICO-AMMINISTRATIVO

uno scontro sociale durissimo ed una successiva cadu-
ta di guesto Governo,

- 1995: nella stessa legislatura la rnforma delle pensioni
viene ripresa dal Governo Dini.

Questa volta la negoziazione awiene anche con riferi
mento alle proposte dei sindacati (Accordo siglato
I'8.5.1995), centrate sulla separazione tra spesa previ-
denziale e spesa assistenziale, sulla flessibilta delletd
pensionabile e su un calcolo della pensione legato allin-
tera vita lavorativa. Il compromesso finale tiene conto di
gueste indicazioni & introduce innovazioni di sostanza
nel metodo di calcolo delle rendite pensionistiche con
il passaggio da un sisterna retributivo ad un sisterna con-
tributivo.
La conseguente riforma delle pensioni (Legge 335,
1995) tende alla creazione di un sistema previdenziale
fondato su tre pilastri:
|} sisterna previdenziale pubblico, obbligatorio per tutti
1 lavoraton iscritti alllNPS  (lstituto Nazionale di
Previdenza Sociale), o ad altro ente;
2) fondi pensione su base aziendale o di categoria, per
dare una prima integrazione alla pensione di base;
3) contratti di assicurazione sulla vita per coloro che
desiderana precostituirsi rendite: ulteriori secondo le
propre necessita e disponibilita

Con l'approvazione di questa legge la crisi della politica
pensionistica trova una prowvisoria soluzione e il dibat-
tito, talvolta aspro, tra le forze politiche e sindacali si
attenua, anche se ciclicamente tende a riproporsi.
Lattuale Governo Berlusconi ha in agenda un'ulteriore
nforma basata sui seguenti principi: obbligo di versare il
Trattamento di fine rapporto (TFR) ai Fondi pensione;
nuovi incentivi per dilazionare il pensionamento; ridu-
zione dei contribubl versati dalle imprese (di 3-5 purti
rispetto allattuale 33%5) per i necassunti che perd
avrebbero comunque dirtto ad una pensione piena,
grazie alla copertura dello Stato,

Pitt in generale la prospettiva che si & finora affermata é
quella di un “sistema pensionistico misto” che irtegr
flussi finanziari provenienti dal risparmic contributivo
pubblico e da quello individuale, tenendo conto che
solo I'8,7% dei lavorator coperti dal sisterma previden-
ziale pubblico versa contributi ad un regime pensionisti-
co integrativa (Il sole 24 Ore, 2003).

2. Servizi sanitari e Progetti — Obiettivo
Con le nforme amministrative delle ASL (DLgs. 502,

A
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1992a) sono stati introdotti alcuni prindpi di modifica

sostanziale del modello organizzativo del Servizio sani-

tari nazionale, introdotto in Italia nel 1978 (Legge 833,

1978).

- aziendalizzazione delle USL-{Unitd sanitanie local)) e
degli ospedali:la USL, da struttura operativa dei comu-
ni, diventa azienda “con personalita giuridica pubblica
e autonomia imprenditoriale” disciplinata con “atto
aziendale di diritto private” (DLgs. 502, 1992b);

- islituzione i centn di costo con la funzione di control-
lare e verificare i livelli di efficacia e di efficienza con-
segurti dalle singole aziende, rendendo anche possibili
analisi comparative dei costi, dei rendimenti e dei risul-
tati (DLgs. 502, 1992¢);

- introduzione del “finanziamento a prestazione” per
regolare | rapporti fra le ASL e gli altri enti pubblici e
privati cui pud essere affidata erogazione di presta-
zZioni sanitarie;

- introduzione degli strumenti amministrativi dell'accre
ditamento per finanziare 'erogazione dei servizi.

La regolazione dei rapporti fra Servizio Sanitario
Mazionale e gli altri enti pubblici e privati cui pud esse-
re afidata l'erogazione dei servizi sanitari, awiene
secondo | seguenti ariter:

LlUnita Sanitaria Locale assicura ai attadini ferogazione delle
prestazioni specialistiche i comprese quelle mabilitative, di
diagnostica strumentale, di laboratorio e ospedaliere con-
template dai livelli di assistenza secondo gli indirizzi della pro-
grammazione e le disposizioni regionall. A tale scopo s awa-
le dei propri presidi, nonché delle azende e degl istituti ed
ent, delle istituzioni sanitarie pubbliche, ivi compresi gli ospe-
dali militari, o private, e dei professionisti. Con tali sogsett
I'Uniti Sanitaria Locale intrattiene appositi rapporti fondati
sulla corresponsione di un comepettivo predeterminato a
fronte della prestazione resa (Dles 502, 19924).

| rapporti tra enti pubblici e soggetti privati sono rego-
lati con le procedure amministrative  dell'accreditamen-
to santanio che la Corte costituzionale ha cosi definito
(Sent. C.C. 416, 1995):

laccreditamenta & un'operazione da parte di un'autonta o
istituzione {nella specie Regione), con la quale si riconosce if
possesso da parte di un soggetto o di un organisme di pre-
scritti specifici requisiti (cosiddetti standard di qualificazione)
e si nsolve, come fattispecie, in iscrizione in elenco, da cui pos-
song allingere per lutilizzazione altri sogeetti (assistiti — uten-
i defle prestazioni sanitarie).

Secondo queste definizioni e le successive applicazioni,
sl pud sostenere che in ltalia si @ andata strutturando
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una procedura di “accreditamento istituzionale” scandi-

ta attraverso le seguenti fasi:

- autorizzazione allesercizio: verfica di requisiti minimi
{DFR., 1997) e loro accertamento attraverso verifiche
perigdiche;

- accreditamento: accerlamento da parte delle Regioni
della funzionalitd delle strutture autorizzate rispetto ai
propri indirizzi programmaton e conseguente scrzio-
ne nellelenco dei potenziali “fornitori” di prestazion
sanitane O soCio-sanitarie;

- accordi contrattualt: in rapporto alle riconosciute con-
dizioni di garanzia sulle capacita a fornire le prestazio-
ni sanitarie, la Regione e le ASL selezionano i soggetti
erogaton, anche attraverso valutazioni comparative
della qualitd e dei costi, e stipulanc | conseguenti rap-
porti amministrativi,

Entrando pid nel dettaglio, la normativa del 1997 &
basata sul principio che una struttura, per esercitare
le sue attivitd, debba possedere una serie di requisiti
minimi, indipendentemente dal fatto che sia successi-
vamente accreditata.
Fra le strutture interessate a queste formule ammini-
strative ¢i sono le Residenze sanitario-assistenziali-
(RSA), che in tal modo entrano nei flussi di spesa del
sistema sanitario, spostando cosi 'identita del servi
zio da quella della “casa di riposo™ (struttura per
ospiti autosufficienti efo parzialmente non autosuffi-
cienti, con la componente sociale assistenziale pre-
ponderante), a quella di una struttura sempre pid
carattenzzata per le componenti sanitarie e centrata
su ospiti con gravi condizioni di non autosufficienza,
La capacita ricettiva minima viene fissata in 20 posti
letto e guella massima in 120. La strutlura viene sud-
divisa in tipologie di aree distinguendo quelle desti-
nate a: residenzialita; valutazione e terapie; socializza-
zione; generali di supporto. Sotto il profilo organizza-
tivo | requisiti per l'autorizzazione al funzionamento
della RSA sono specificati sulla base dei seguenti indi-
catorn

- valutazione multidimensionale, attraverso appositi
strumenti validati;

- stesura di piani di assistenza individualizzati;

- controllo continuo delle attivitd di assistenza attra-
verso la raccolta ed elaborazione dei dati ricavati
nelle valutazioni multidimensionali;

- coinvolgimento della famiglia dell'ospite;
personale medico, infermieristico, di assistenza alla
persona, di rabilitazione e di assistenza sociale ade-
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guato alle dimensioni ed alle tipologie delle presta-
zZioni erogate.

Questinsieme di regole é particolarmente incisivo per

guanto riguarda le strutture residenziali per g anziani,

poiché questa rete di offerta solo in parte appartiene al
sisterna pubblico, ed € invece organizzata da un plurali-

smo di enti appartenenti al privato imprenditoriale e

non profit. La costruzione della rete di offerta & per-

tanto affidata ad una trama di relazioni intenstituzionali,
nelle quali sono cruciali | due seguenti processi organiz-

Zativi.

- la capacita di organizzare il servizio secondo criteri di
qualita, efficacia ed efficienza da parte degli enti pubbli-
oI, dei soggetti del terzo settore e dei sogzetti privati;

- la conseguente necessaria & complementare capacita
di controllare i requisiti di funzionamento ed operati-
wvita, sempre nella prospettiva dello sviluppo della qua-
litd dell'offerta.

Alla definizione delle regole amministrative ed organiz-

zative si sono accompagnati | processi di programma-

zione sanitaria che hanno attraversato varie fasi istitu-

zionali:

- prime esperienze di programmazione esclusivamernite
riservata agli ospedali (1968-1975);

-modello di programmazione sanitaria complessiva
adottata tramite atto del Parlamento (1978);

- prima introduzione di standard organizzativi finalizzati
alla riconversione degli ospedali italiani (1984 e 1991);

- attribuzione al Governo dei compiti programmatori
ed introduzione degli strumenti operativi: “Progetto
Obiettivo'; “Azione programmata” {1985);

- Progetto Obiettivo anziani {1992);

- Atto di intesa Stato e Regioni e Piano sanitanio nazio-
nale 1994-1996;
Fiano santario nazionale 1998-2000;

- Piano sanitario 2003-2005.

Il primo progetto obiettivo “Tutela della salute degli
anziani" (1992) era state preceduto da una Commis-
sione parlamentare d'inchiesta sulla dignitd e condizio-
ne sociale dell'anziano istituita dal Senato della Repub-
blica & che si era conclusa con una relazione presen-
tata il 27 luglio 1989. Occorre ancora ricordare che a
quell'esitc ha anche contribuito una incisiva azione dei
sindacali pensionati, che avevano promosso una forte
pressione sul Governo per armivare a quel risultato
(Acc. Min, 5an., 1991).
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| principali onentamenti programmatic del progetto
obiettivo anziani si possono riassumere nel seguenti
punti:

obiettivi: integrazione dei servizi socio-assistenziali e
sanitan per ung risposta unitaria e globale; attivita di
prevenzione per | futuri anziani a partire dal 50% anno
di eta; promozione di azioni orientate a favorire la
permanenza degli anziani in famiglia; indviduazione di
priorita per gli anziani non autosufficienti e, tra questi,
per g anziani con deterioramento mentale;

- sviluppo dellofferta di servizi: istituzione delle Unita di
valutazione genatrica (UVG), con funzione di valutazio-
ne delle condizion dellanziano per l'accesso alla rete
dei serviz, in almeno tutte le ASL dove esiste una
Divisione Ospedaliera di Geriatria e, in via sperimen-
tale, in alcune ASL nel territorio; attivazione di servizi
di assistenza doriclliare integrata (ADI) per |'erogazio-
ne di prestazioni sociali, infermieristiche e mediche a
domicilic; attivazione, in via sperimentale, di program-
mi di ospedalizzazione o domicilio; realizzazione delle
RSA, attraverso le risorse della legge finanziaria del
1988, istituzione di un dipartimenta geniatrico allinter-
no del quale le unita di valutazione geratria (UVG)
dovrebbero garantire una funzione di orientamento
del paziente anziano sulla base della preliminare valu-
tazione multidimensionale; attivazione di servizi di assi-
stenza domiciliare integrata per almeno il 2% degli
ultrasessantacingquenni non ospitati in RSA; ospedaliz-
zazione domiciliare sperimentale per il 10% dei casi
con diagnosi di ospedalizzazione per 46.000 casifanno;
realizzazione di posti letto in strutture residenziall per il
6% degli ultra sessantacinquenni, con il 2% garantito
dalle RSA; realizzazione di 30000 posti residenzicli
distinti in: 60% per non autosufficients; 25% per par-
zialmente autosufficient; 15% per autosufficenti ad
alto nischio di invalidita; copertura di parte del fabbi-
sogno di RSA attraverso il ricorso al privata convenzio-
nato per un totale di 10.000 posti residenziali.

Allinterno di questo progetto obiettivo le RSA si confi-
gurano quall strutture residenziali di base facenti parte
del Servizio Sanitario Nazionale e dedicate all'assistenza
dellanziano in situazione di elevata fragilita, che non
trovi adeguate risposte ai propr bisogni nell'assistenza
domiciliare integrata e nellintervento ospedaliero.

Il Pigno sanitario nozionale |994-1996 ha, successiva-
mente, recepito il Progetto Obiettive del 1992 affer
mando il principio che “scopo precipuo dell'assistenza
allanziano & il mantenimento e il recupero dell'autosuf-
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ficienza, la cui perdita, secondo la dassificazione 1DH
dellOMS (1980), & dovuta alla compromissione conco-
mitante di pit fattori, quali il deficit organico, il disagio
psico-affettivo e lo svantagsio sociale”. Si richiama anche
lattenzione per le patologie invalidanti e cronico-dege-
nerative e tra i “livelli uniformi di assistenza" si inserisce
un livello di “assistenza sanitaria residenziale a non auto-
sufficienti e lungodegenti stabilizzati", mentre nel “livello

di assistenza specialistica semiresidenziale” vengono

ricomprese le prestazion ambulatoriali e di assistenza

diurna,

Un ulteriore passaggio legislative & rappresentato dal

Fiano Sanmitans Nazionale  1998/2000 che contiene

anche la previsione per un successivo progetto obietti-

VO anziani,

Il Piano é stato proposto come un “Patto di solidarieta”

cui sono chiamati ad essere protagonisti: i cittadini, gli

operatori, le istituzioni, il volontanato, 1 produttori, il

mondo delia comunicazione e la Comunita Intermazio-

riale,

Scope fondamentale del PSN 1998-2000 é intradurre

condizioni di maggiore equita nellerogazione dei servi-

7, avendo presenti | seguenti obiettivi di carattere gene-

rale:

- promucwvere || mantenimento ed il recupero dell'au-
tosufficienza degli anziani;
adottare politiche di supporto alle famiglie con anzia
ni bisognosi di assistenza a domidilio (anche a tutela
della salute della donna, sulla quale ricade nella mag-
gior parte dei casi ['onere dell'assistenza);

- promuovere ['assistenza continuativa ed integrata intra
ed extracspedalicra a favore degli anzian;

- favorire lirtegrazione interna al sistema sanitario e
con |'assistenza sociale:

- mighorare ['assistenza erogata alle persone che affron-
tano la fase terminale della vita, attraverso le seguenti
azioni: potenziamento dellassistenza medica e infer-
miertstica al domicilio, erogazione di assistenza farma-
ceutica al domidlio tramite le farmacie ospedaliere,
potenziamento degli intervent di terapia antalgica,
sostegno psico-sociale al malato e ai suoi familian,
promozione e coordinamento del volontariato di assi-
stenza al malati terminali.

In sintesi, il PSN 1998-2000 ripropone 'UVG territo-
nale gia introdotta dal Progetto Obiettivo Anziani del
1992 allo scopo di garantire: un'integrazione gestionale
(traduzione sul plano operativo delle scelte di carattere
poliico  effettuate con lintegrazione istituzionale), e
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un'integrazione professionale, Mon viene esplictamente
espressa la figura del cose-manager allinternc o a sup-
porto dellUVG, anche se lesercizio di questo ruoclo
appare indubbiamente essenziale per garantire la
gestione dei processi di aiuto dal momento dellinsor-
genza del bisogno e della domanda, fino alla utlizzazio-
ne dei van nodi disponibili nella rete dei servizi territo-
ral,
L'uttimo Fiano Sanitario Nazionale 2003-2005, npropo-
nendo il problema della crescita della cronicitd, mira a
“tentare di combinare interventi di trasferimento mone-
tario alle famiglie con l'erogazione di servizi finali, allo
scopo di sostenere | lavoro familiare ed informale di
cura”. Gli obiettivi sono cosi definiti (PSMN, 2003-2005):
- regolare e stimolare la pluralta dell'offerta dei serviz,
introducendo meccanismi compelitivi fra le vare isti-
tuzioni (pubbliche e private);
- sostenere le famiglie che si occupano dell'assistenza;

- sperimentare. nuove modalitd d organizzazione des
serviz, facendo ricorse a collaboraziont con | privaty,
- attivare sistemni di garanzia della qualita e controlli sugh

erogatori dei servizi

3. Servizi sociali comunali e integrazione
socio-sanitaria

Il ruclo dei comuni e le attribuzioni in materia assisten-

ziale si sono andate sempre piu ampliando nel corso del

tempo, con una particolare accelerazione a partire dagli

anni 70 fino alla recente legge sui servizi sociali (L.

328(a), 20007.

Questa riforma va collocata nel quadre degli intensi

cambiamenti che sono stati introdotti nell'amministra-

zione pubblica italiana durante gl anni "90:

- nucva regolazione normativa dei Comuni (L 142,
1930);

- mutati rapporti Stato-Regioni (Dlgs.n. | 12, 1998);

- crescita di ruolo dei soggetti del “terzo settore” (L
381, 1991);

- arientamento alla qualita, tramite le Carte dei servizi
(Dir: Pres. Cons, Min., 1994).

Un importante princpio generale della legge di riforma
che riguarda anche la popolazione anziana € il ricono-
scimento del diritto sogeettivo a fruire di“livell essenzial
e gmogenei di prestazion”,

Un attro & quello della sussidiarictd, intesa come orien

tarmento di politica sociale che valorizza la partecipazio-
ne di tutt | sogeetti istituzionali e sociali alla produzione
dei servizi alla persona: la farmigla in primo luogo, se in
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grado di intervenire; la comunita locale, se capace di

esprimere azioni solidanstiche; | Comune quale ente

locale rappresentativo degli interessi dei cittadini che lo

abitana; la Provincia quale ente intermedio; la Regione

quale ente che oggi possiede un potere legislativo auto-

nomo anche rispetto a quello dello Stato.

Per quanto riguarda il sisterna degli interventi e lo svi-

luppo della rete di protezione per gl anzians, & di parti-

colare rilievo progettuale ed organizzativo [identifica-

zione delle prestazioni che dovranno essere realizzate

negli ambiti termtoriali di azione dei Comuni:

- il servizio sociale professionale e segretariato sociale
con funzioni di informazione e consulenza;

- il servizio di pronto intervento sociale;

- l'assistenza domiciliare;

- le strutture residenziali e semiresidenziali per soggetti
con fragilita sociale;

- i centri df oocoglienza residenziole o diumi a carattere
CoOMUNItario.

La legge definisce anche un ambito di livelli minimi
essenziall in materia di erogazioni economiche: infatti lo
stanziamento complessivo del fondo per le politiche
sociali (da cui dipende la determinazione dei lvell
essenziall) deve comungue garantire la copertura delle
prestazioni relative allinvalidita civile, cecita e sordomu-
tismo (L. 328(a), 2000). Di particolare significato per le
politiche sociali rivolte alle persone in situazione di fra-
gilitd sono le prestazioni rivolte specificatamente a tre
tipologie di utenza:

- disabilitt: (L. 328(b), 2000). si prevede la possibilita di
accedere a progetti individuali di inserimento scolasti-
co, lavorativo efo familiare, realizzato attraverso intese
tra i Comuni e l'azienda sanitana;

anziani in situazione di non autosufficienza (L 328(c),
2000): viene riservata una quota di Fondo Nazionale
per le politiche socili allo scopo di sostenere il nucleo
nell'assistenza domiciliare. Una quota dei finanziamen-
i & riservata al potenziamento dell'integrazione socio-
sanitana, con particolare riferimento all'assistenza
domiciliare integrata;

la famigla: per la valorizzazione e sostegno delle
responsabilita familiar (L 328(d), 2000); si prevede l'e-
rogazione di assegni o di altre prestazioni economi-
che, atte a favorire | compiti di cura e di accoglienza
della farmiglia; la messa a punto di politiche conciliative
tra tempi di lavaro e tempi di cura; la realizzazione di
servizi formativi e informativi a sostegno dei compiti
educativi della famiglia.
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Linsieme delle prestazioni erogabili dal sistema dei ser-
vizi soriali pud essere offerto dai Comuni secondo varie
modalitd amministrative ed orpanizzative;

- gestione diretto: cioé mediante propn servizi;

- gestione mediante contratti di appalto: cioé attraverso
lafidamento di attivita a soggetti erogaton esterni;

- gestione mediante occreditamento: cioé un procedi-
mento di riconascimento del valore professionale ed
organizzativo dei soggetti erogatori esterni;

- attraverso la concessione di “titoli validi per l'ocquisto di
servizi sodiall’ (i cosiddetti buoni servizi) purché ven-
gano organizzati e utilizzati “nell'ambito di un percor-
so assistenziale attivo per l'integrazione o la reintegra-
zione dei soggetti benefician” (L. 328(e), 2000).

Poiché il sistema normativo italiano ha nettamente

distinto i titolari dei servizi santtan (Regioni & ASL) dai

titolari dei servizi sociali (Comuni) il problema del finan-
ziamento dei serviz ad elevata integrazione diventa cru-

ciale. La questione & stata ripresa attraverso un atto di

indirizzo e coordinamento sullintesrazione fra i due

sistemi (DF Cons. Min., 2001). | prowedimento mira a

favorire, esclusivamente sotto il profilo dei flussi di spesa,

le connessioni fra ['area sanitana e quella socio-assisten-

Zale.

Il contenuto delle prestazioni socio-sanitane & cosi indivi-

duato: “attivita atte a soddisfare, mediante percorsi assi-

stenziali integrati, bisogni di salute della persona che
richiedone unitariamente prestazion santarde e azioni

di protezione sociale in grado di garantire anche nel

lungo periodoe la continuita tra le azioni di cura & quel-

le di rabilitazione".

In base a questo tentativo di identificazione la normati-

va distingue:

- le prestazioni sanitane a rilevanza sociole: attivita finaliz
zate alla promozione della salute, alla prevenzione,
individuazione, rimozione e conterimento degl esiti
degeneratvi o invalidant di patologie congenite e
acquisite;

- le prestazioni sociali o rilevanza sanitaria: attivitd del
sistema sociale che hanno l'obiettivae di supportare la
persona in stato di bisogno, con problemi di disabilita
o di emarginazione condiziohanti lo stato di salute;

- le prestazioni socio-sanitarie od elevata integrazione sani-
taric; caratterizzate da particolare rilevanza terapeuli-
ca e intensiti della companente sanitaria (nell'area
maternc-infantile; anziani; handicap; patologie psichia-
triche; dipendenze da droga; alcool o farmaci; patolo-
gie per infezioni da HIV; patologie in fase terminale;

t
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inabilita o disabilita conseguenti a patologie cronica-
degenerative),

Le prestazoni socio-sanitarie sono definite in base a van
critert: [a natura del bisogno (funzioni psico-fisiche; atti-
vitd del soggetto e relative limitazioni; partecipazione
alla vita sociale; contesti ambientali e familian); comples-
sitd dellintervento assistenziale (composizione dei fat-
ton produttivi e professionali impiegati; loro articolazio
ne nel progetto personalizzato); intensita e durata del-
linterventa assistenziale.

Lesplictazione dei criten e le conseguenze relative ai
lipi di prestazione hanno 'obiettive di attribuire il costo
o sul fond santar o su quelll social. In particolare le
“prestazioni sociali a nlevanza santaria” diventano di
competenza dei Comuni; le “prestazioni sanitarie a rile-
vanza sotiale” sona di competenza delle ASL e a carico
delle stesse; le "prestazioni socio-sanitarie a elevata inte-
grazione” sono erogate dalle ASL e quindi a carico del
fondo sanitario.

Questa complessa architettura, condizionata dai vincoli
di spesa, si conclude con |'elaborazione di alcune tabel-
le (per le aree: materno-infantile; disabili; dipendenze da
droga alcool e farmaci; patologie psichiatriche; patologie
da HIV; anziani & persone non autosufficienti con pato-
logie cronico-degenerative) che mettono in evidenza
limputazione dei costi.

Emenrge un modello socio-sanitario, in parte delineato a
livello nazicnale ma da applicare concretamente nelle
singole regioni, finalizzato a presidiare le crescenti dina-
miche di costo attraverso un tentative di distnbuirne |
carichi. b evidente che il nodo oritico & rappresentato
dalla spesa sanitaria. Infatti una volta definte le presta-
Zioni a carica di questo sistema, ne derivana di conse-
guenza | canchi finanziari sulle famiglie o (nel casi di
nsufficienza di reddito) sugl ents locali.

4. Residenze sanitario-assistenziali
e Servizi domiciliari
Il programma legislativo riguardante le Residenze sanita
rig-assistenzicall va inquadrato nellambito della legge
finanziaria de| | 988 (L 67, 1998), che definiva l'obiettivo
di realizzare |40.000 posti in struttura residenziale per
anziani non assistibill a domicilio. La previsione era di
rcavare tali strutture attraverso la ricorversione di aree
e spazl dervanti dalla modifica funzicnale di alcuni ospe-
dali. Obiettiva esplicito di questa azione programmiato-
ra era pertanto quello di ndurre progressivamente |
posti-letto ospedalier, ed in particolare l'ospitalita pro-

(RSA)

L
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lungata nei reparti ospedalieri, per costituire un sistema
socio-sanitario parallelo basato sulla rete di RSA da
finanziare attraverso la combinazione di tre flussi eco-
nomici: | redditi delle famiglie, la finanza locale, 1l fondo
santario. Successivamente a quella legge sono state
ntrodotte nell'ordinamento le regole edilizie generali
riguardanti il settore delle RSA (DPCM, 1989),
Gid in questa prima fase dello sviluppo delie RSA appa-
re chiaramente l'obiettivo di costruire una rete di resi-
denze caratterizzate dalla lungo-degenza, soprattutto al
fine di ridurre una parte del carico assistenziale sugli
ospedali, favorendone cosi fa loro vocazione di centri
per l'attivitd diagnostica e terapeutica in fase acuta.
Va anche osservato che in questi prowwediment la prin-
cipale attenzione & dedicata agli standard struttural,
ossia agl aspetti ambientali caratteristici per le strutture
dedicate ad una residenzialita protratta. Scarsa attenzio-
ne & data, allopposto, agli standard gestionali, ossia alla
cruciale questione del personale sanitario, infermieristi-
co, assistenziale, riabilitativo, psico-sociale e di animazio-
ng, che invece sono importantissimi per la qualita dei
servizi erogati.

Questi aspetti sono stati di fatto dermandati alle Regioni,

alcune delle quali hanno prowvwedute ad elaborare spe

dfiche poltiche in ordine a: requisti del personale,

distinti per gualifica professionale; formazione di base e

riqualificazione, con particolare rifenmento alla figura

degli operatori assistenziall per la cura della persona

{definiti in vari modi nelle speafiche normative regiona-

i ausiliari socio-assistenziali; addetti allassistenza; assi

stente domiciliare e dei servizi tutelari).

Dopo la normativa del 1985, sono stati successivamen-

te elaborati attri numeresi atti di indirizzo nazionale

{(norme di legge, circolan, linee-guida) che hanno preci-

sato ancora pin diffusamente le caratteristiche tipologi-

che, strutturali e funzionali delle RSA.

Fra questi si ricordana:

- le linee-guida “Indirizzi sugl aspett organizzativi e
gestionali delle residenze sanitarie assistenziali™ (Min.
San., |994), che inquadrana le RSA nella rete dei ser-
wid territoriall di prima livello e che ne ndefiniscono
alcuni aspetti organizzativo-gestionali, 1994;

- i criten generali per la fissazione delle tariffe di assi-
stenza spedialistica, rabilitativa, ospedaliera e di assi-
stenza residenziale extra-ospedaliera (D0 Min. Sanita,
1994), 1954;

- la seconda fase del Programma stracrdinario di inve-
stimento per la riconversione ospedaliera e lo svilup-
po delle RSA (L 21, 1997);

A T
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le linee-guida per l'erogazione (Min: San, 1978) di
nterventi di nabilitazione estensiva o intermedia
anche presso le RSA, 1998,

-1l plano sanitario nazionale [998-2000 che colloca le
R5A allintemo dell'assistenza distrettuale quali strut-
ture operative di servizio necessarie per il raggung-
mento degl obiettr di assistenza continuativa ed inte-
grata a favore desli anziani, |998;

- la terza riforma amministrativa delle ASL e la riforma
dei serviz sodiali, che ribadiscono la necessita di atti-
vare strutture residenziali ad elevata integrazione
sacig-sanitaria per le persone non assistibili a domici-
lio alinterna di ambiti termtoriali indraduati  dalle
Pegioni e di norma coincidenti con i distretti sanitari
(D. Lgs. 229, 1999; L 328(f), 2000,

E opportuno sottolineare gli ulterion caratteri funzionali
assegnati dalla legislazione a queste particolari strutture
extra-ospedaliers, MNel |997 (DPR, 1997) le RSA sono
ridefinite come: “presidi che offrone a soggetti non
autosufficienti, anziani & non, con esiti di patologie fisi-
che, psichiche, sensoriali & miste, non curabili al domici-
lio, un livello medio di assistenza medica, infermienstica
¢ riabiltativa, accompagnata da un livello ‘alto’ di assi-
stenza tutelare ed alberghiera”. Ancora secondo que-
sta normativa, le RSA dovrebbero prevedere “ospitalith

permanente di sollievo alla famiglia non superiore ai 30

giorni, di completamento di cicll nabiltatvi evertual-

mente iniziati in altri presidi del Servizio Sanitario

Mazionals,

Lattivazione della politica di sviluppo delle RSA & legai-

bile soprattutto in relazions alle seguenti scelte (Taccani

et al, 1997, Rebba, 2000; Trabucchi et al, 2002):

- riportare lospedale alla sua prevalente missione di
fornire assistenza sanitaria in fase acuta;

- trasferire le funzioni di assistenza di tipo riabilitative e
di lungodegenza ad altre tipologie di servizio residen-
Ziale solo parzialmente facenti parte del settore sani-
tario, coinvolgenda in 1al modo nel concorso al costo
sia gl enti locall (fondi scciall) sia | redditi delle fami-
glie.

In questa operazione (non ancora generalizzata sul
territorio nazionale) & comungue ravvisabile un orien-
tamento importante sul piano dell'oreanizzazione del
servizio. In queste residenze le direzioni e gli operato-
ri socio-sanitart sono impegnati a rendere possibile
condizioni di maggior attenzione alla qualita della vita
dell'anziano. In tali strutture, infatti, obiettivi importan-

T
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1l nen sono solo quelli sanitar, ma anche altr, fra cui
lattenzione relazionale, lo sviluppe di attivitd di anima-
zione e di sostegno psicologico, il tentativo di riallac-
ciare rapporti con le famiglie di appartenenza, i gusti
alimentary, le caratteristiche ambiertali, ecc, (Ferrario
et al., 2002).

| riferimenti normativi del circutto organizzativo dei ser-

vizi domiciiari vanno ricercati, oltre che nelle legg) regio-

nali in quella sullhandicap (L. 266, 1991; L. 104, 1992).

Questultima, infatti, contiene affermazioni importanti

per la valorizzazione della domiciliarita:
principi (art. |): pieno rispetto della dignita umana e
diritti di liberta e di autonomia della persona handi-
cappala; piena integrazione nella famiglia; prevenzione
delle forme invalidanti che impediscono lo sviluppo
della persona umana; raggungimento della massima
dutonomia;

- obiettvi (artt 5 e 7): mantenere la persona handicap-
pata nellambierte familiare: assicurare la collaborazio-
ne della fariglia, della cormunita e della persona han-
dicappata nella scelta e attuazione degli interventi;
garantire servizi di aiuto personale o familiare, stru-
menti e sussidi tecnici; promuoveres, anche attraverso
lapporta di enti ed associazion, iniziative per la pre-
venzione, cura, riabilitazione e inserimento sociale:;
garantire Il dintto di scefta dei servizi; promuovere |l
superamento di ogni forma di emarginazione e di
esclusione saciale; effettuare intervent: di cura e riabi-
Iitazione a domidilio;

- strumenti per lintegrazione (art, 8): interventi di carat-
tere socio-psico-pedagogico, di assistenza sociosanita-
ra a domicilic, di aiuto domestico e di tipo economi-
co; interventi per assicurare il dirtte di accesso agli
edifici pubblici e privat; organizzazione e sostegno di
comunita alloggio, case-famiglia e servizi residenziali
inseriti nei centr abitati,

Un aftro significativo riferimento & contenuto rel Piano
sanitario nazionale 19924-1996, dove viene affermato
che: g anziani amrmalati, compresi quelli colpiti da cro-
nicita e da non autosufficienza, devono essere curat
senza Iimiti di durata nelle sedi pid opportune, ricor-
dando che la valorizzazione del domicllio come luogo
primario delle cure costituisce non solo una scefta uma-
namente significativa, ma soprattutto una modalita tera-
peutica spesso imnundabile’”,

Infine & da richiamare lintroduzione dei programmi di
ADI- Assistenza domiciliare integrata, affidati al comparto

e
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santtario (Rebba, 2001). UADI si configura come un
sisterna integrato di interventt domiciliari, di natura sani-
tana e socio-assistenziale, a favore di persone che
necessitano di un'assistenza continuativa, per consentire
loro di nmanere nel proprio ambiente, evitare il ricove-
ro, garantire un soddisfacente livello di qualita di wita.
LADI dovrebbe essere oriertala a rendere dispanibile;
- prestazion sanitarie: assistenza di medicina generale;
consulenza medico-specialistica; assistenza infermieri-
stica; assistenza riabilitativa e di recupero funzicnale;
fornitura di ausili e presidi sanitari; prelievi per esami
clinic:
prestazion! socio-assistenziol: aiuto domestico; igiene
della persona; consegna di pasti caldi; servizio di lavan-
deria; collegamento con altn servizi social;; effettuazio-
ne di pratiche amministrative; utilizzo del telesoccorso.

CDNCLHS]DNI

In ltaliz non ' una legge-quadro sui servizi nvolt alle
persone anziane, Tuttavia, il sisterna normativo & indivi-
duabile facendo riferimento alle diverse aree problema-
tiche che strutturano questo periodo della vita: reddito,
salute, supporto relazionale.

Melle sviluppo dei servizi socio-sanitari sono cresciuti in
guantita ed anche in qualita due tpologie di offerta: le
R5A, con funzioni intermedie fra gli espedali per acuti e
gl altri servizi terrtoriali, ed i servizi domiciliari a diver-
sa inmtensitd assistenziale.

Inoltre la regolazione di tutto il sisterna di offerta tende
a spostarsi verso le Regioni e gli Enti locali. In tale qua-
dro di tendenziale frammentazione delle politiche e
delle modalitd organizzative si accrescono le responsa-
bilita dello Stato sullobiettivo di garantire | diritti essen-
ziali di cittadinanza

B]BI.I{‘.IG RAFIA

Accordo Minstero dells Santd & Sindacati nasionall Pensionay SPICGIL
FNEACTSL LILFAUIL arotocollo d'intesa dell'? 1L, 199

Accordo aglato 9.5.19%5

D Lgs, 300001992 () n. 502, Riordine defla discipling in matena sanitara, a
nocima delfart. | dell legge 23,1 001992 1421 Testo aggiomato con le maodi
fiche appartate dal digs 7121933 n. 517

12 Lgs. n 502920} e succeseve moddiche, art. 3, comena. | -bis

[ Lgson 502920d) successive modifiche, art, B
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