





BIBLIOTECA DI TESTI E STUDI / 287

SERVIZI E POLITICHE SOCIALI



In memoria di Livio, Fausta, Ettore e Arzeglia

I lettori che desiderano
informazioni sui volumi
pubblicati dalla casa editrice
possono rivolgersi direttamente a:

Carocci editore

via Sardegna so,
00187 Roma,
telefono 06 42 81 84 17,
fax 06 42 74 79 31

Visitateci sul nostro sito Internet:
http://www.carocci.it



Emmanuele Pavolini

Regioni e politiche sociali
per gli anziani

Le sfide della non autosufficienza

@

Carocci editore



Tl volume raccoglie i risultati della ricerca promossa dallo SPI-CGIL, e realizzata dalla Fonda-
zione Brodolini, sulle politiche sociali attuate dalle Regioni nei confronti degli anziani. Que-
sto libro riprende e sviluppa le attivita di ricerca e di studio che lo SPI-CGIL ha voluto forni-
re quale contributo all’analisi del problema della non autosufficienza e all’individuazione di
possibili soluzioni e interventi innovativi da realizzare a livello nazionale e decentrato.

Si ringraziano Betty Leone, Giancarlo Erasmo Saccoman e Renato Bacconi dello spI-cGIL
per il prezioso contributo assicurato all'impostazione del lavoro e alla valutazione dei ri-
sultati.

CGIL

FONDAZIONE POLITECNICO
G.BRODOLINI DI MILANO

1* edizione, novembre 2004
© copyright 2004 by Carocci editore S.p.A., Roma

Realizzazione editoriale: Omnibook, Bari

Finito di stampare nel novembre 2004
dalla Litografia Varo (Pisa)

ISBN 88-430-3224-0

Riproduzione vietata ai sensi di legge
(art. 171 della legge 22 aprile 1941, n. 633)

Senza regolare autorizzazione,
¢ vietato riprodurre questo volume
anche parzialmente e con qualsiasi mezzo,
compresa la fotocopia, anche per uso interno
o didattico.



I.I.

I.2.

1.3.

1.4.

LS.

Indice

Presentazione
di Betty Leone

Prefazione
di Costanzo Ranci

Introduzione

Il welfare nel passaggio dalla societa dei rischi alla
societa delle vulnerabilita: il caso della non autosuf-
ficienza degli anziani

Lo Stato sociale alle prese con le trasformazioni socio-
demografiche ed economiche in atto

Le caratteristiche della nuova domanda sociale nelle
societa postindustriali

1.2.1. Dal rischio alla vulnerabilita / 1.2.2. Frammentazione e in-
dividualizzazione della domanda sociale

Le difficolta dei modelli di welfare di fronte ai nuovi
bisogni

1.3.1. La difficolta del modello assicurativo / 1.3.2. I limiti di una
concezione unilineare della defamilizzazione

Alcune prime risposte alle criticita

1.4.1. Il rafforzarsi delle politiche di attivazione e il mix fra le po-
litiche di attivazione e quelle passive / 1.4.2. I tentativi di ri-
strutturazione dei sistemi di protezione dai vecchi rischi e di co-
pertura di nuovi rischi e vulnerabilita / 1.4.3. Una maggiore in-
tegrazione fra politiche differenti / 1.4.4. La territorializzazione
crescente delle politiche e degli interventi

Quali sviluppi futuri?

II

I5

18

22

22

24

39

43

ST



2.1,

2.2,

2.3.
2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

3.1

3.2.

3.3

3.4.

3.5

REGIONI E POLITICHE SOCIALI PER GLI ANZIANI

Un ventennio di politiche per gli anziani non auto-
sufficienti in Italia fra universalismo debole nei tra-
sferimenti e scarsa diffusione dei servizi

Introduzione

Politiche di protezione per le persone non autosuffi-
cienti in Italia e nei principali paesi europei

2.2.1. Lassicurazione di cura tedesca / 2.2.2. L'Allocation per-
sonnalisée a l'autonomie (APA) francese

Il modello d’intervento pubblico in Italia
Luniversalismo all’italiana nel campo dei bisogni so-
ciali derivanti dalla non autosufficienza: I'indennita
di accompagnamento

2.4.1. Lo strumento dell'indennita di accompagnamento a con-
fronto con le riforme operate in Germania e Francia
Politiche in materia di non autosufficienza e riforme
nel campo del welfare negli anni Novanta

Il 11 governo Berlusconi: un’occasione mancata di ri-
forma?

Conclusioni: quali possibili sentieri di sviluppo?

Le politiche regionali sulla non autosufficienza: il
percorso normativo dagli anni Settanta a oggi

Introduzione

Anni Settanta: deistituzionalizzazione e prima defini-
zione degli assetti di assistenza regionale

Anni Ottanta: strutturazione delle politiche di deisti-
tuzionalizzazione, qualita degli interventi e diffusione
del welfare mix

Anni Novanta: nuovo sistema d’interventi e crea-
zione di forme di mercato sociale

3.4.1. La regolazione delle strutture residenziali sociosanitarie /
3.4.2. La regolazione del sistema dei servizi e degli interventi do-
miciliari e territoriali / 3.4.3. L'introduzione di strumenti di mer-
cato sociale / 3.4.4. Limpostazione del sistema d’interventi fu-
turi fra reperimento fondi, personalizzazione delle prestazioni e
integrazione fra politiche differenti

Conclusioni
Appendice legislativa

55
55

57

63

66

72

79
88

93
93

94

97

I00

127
131



4.1.
4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

5.1

5.2.

5:3

5.4.

55

INDICE

Le Regioni italiane fra domanda sociale, frammenta-
zione geoistituzionale e offerta di servizi

Introduzione

Le forme della domanda sociale e le problematiche
geoistituzionali

4.2.1. Lintensita della domanda sociale / 4.2.2. Il livello di fram-
mentazione geoistituzionale / 4.2.3. Le Regioni italiane fra do-
manda sociale e frammentazione geoistituzionale: una compa-
razione

Lofferta d’interventi e la copertura pubblica dei bi-
sogni

4.3.1. Le Regioni di fronte alla frammentazione geoistituzionale /
4.3.2. Gli interventi sociosanitari domiciliari / 4.3.3. Gli inter-
venti residenziali sociosanitari

Regioni e copertura dei bisogni degli anziani non auto-
sufficienti

Osservazioni conclusive

Il rendimento istituzionale delle Regioni nel campo
della non autosufficienza

Introduzione

Una classificazione del rendimento istituzionale
Possibili interpretazioni del rendimento istituzionale
5.3.1. Caratteristiche del sistema politico regionale: politics mat-
ters? / 5.3.2. La comunita civica: culture matters? / 5.3.3. Policy le-
gacy: institutions matter? / 5.3.4. Contano la domanda sociale e
Passetto geoistituzionale? / 5.3.5. Quale ruolo per il contesto so-
cioeconomico? / 5.3.6. Il rendimento istituzionale: un tentativo
di spiegazione multicausale

Le Regioni a maggior rendimento istituzionale: un
confronto fra modelli di regolazione

5.4.1. Il modello generale e la filosofia d’intervento / 5.4.2. Il ruo-
lo della Regione e il modello di regolazione dei rapporti con gli
ambiti subregionali / 5.4.3. La regolazione degli interventi e il
ruolo degli attori

Conclusioni

Conclusioni

Bibliografia

137
137

138

145

158
161

164
166
169

202

205

215






Presentazione

La copertura realizzata dalle politiche sociali regionali nei confronti del-
le persone non autosufficienti non ¢ adeguata alla gravita del problema.
E questo, tra gli altri, uno degli elementi fondamentali che il libro di Pa-
volini consegna al dibattito politico. Per il sindacato in generale, per lo
SPI in particolare, si tratta, purtroppo, della conferma — qui supportata
dal crisma di un’approfondita analisi scientifica — di un dato che emer-
ge evidente nel rapporto continuo con gli iscritti e con i cittadini del no-
stro paese.

Ma ¢ un’altra la cosa, per alcuni versi davvero sorprendente, che sal-
ta agli occhi di un lettore attento. Ragionare attorno alla non autosuffi-
cienza, in particolare delle persone anziane, e delle politiche ad essa con-
nesse, significa toccare trasversalmente tutte le questioni che interessa-
no I'Italia all’alba del nuovo secolo: I'invecchiamento della popolazione
e I'allungamento della vita media, le differenze tra Nord e Sud, un fede-
ralismo monco e foriero di nuove disparita, la nuova struttura della fa-
miglia, 'immigrazione, la transizione produttiva verso il postfordismo
con le sue implicazioni anche sugli assetti sociali tra aree in crescita, aree
in declino, aree di mancato sviluppo.

A tutti sono note le tendenze demografiche che vedono un progres-
sivo invecchiamento della popolazione e, contestualmente, un allunga-
mento della vita media degli italiani. Se il primo dato mostra un preoc-
cupante calo delle nascite con conseguenti problemi relativi alla tenuta
del nostro sistema produttivo e dello stesso Stato sociale — fenomeno che
difficilmente potra essere arrestato o integralmente compensato con
consistenti afflussi di immigrati nel prossimo futuro —, il secondo ¢ il ri-
sultato straordinario ottenuto in particolare nel Novecento grazie ai pro-
digiosi progressi della medicina e delle politiche sociali. Si tratta di evi-
tare che la conquista di un’esistenza piti lunga si trasformi in un proble-
ma sociale di vaste proporzioni e di assicurare, per quanto possibile, che
all’accresciuta aspettativa di vita corrisponda una pari aspettativa di vi-
ta attiva, cio¢ senza disabilita. Questo ¢, ovviamente, un obiettivo ambi-
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zioso che va perseguito tenendo conto della crescente e contraria ten-
denza alla presenza, soprattutto oltre il settantacinquesimo anno di eta,
di casi di comorbilita e cronicita.

Laltro elemento che emerge, ancora una volta, e che la ricerca met-
te bene in luce, ¢ quello delle disparita tra Nord e Sud del paese. Il Mez-
zogiorno risulta in ritardo non solo nella programmazione e nell’attua-
zione degli interventi, ma anche nella stessa realizzazione di strutture
pubbliche e di privato sociale adeguate alle esigenze. Un quadro questo
che il disegno di legge costituzionale voluto dalla Lega rischia di aggra-
vare. Allo stesso tempo, laddove invece le strutture ci sono e funziona-
no, sono messe continuamente sotto minaccia da un federalismo monco
che delega competenze ma non risorse e da un governo che, rispettoso
a parole delle rispettive aree di autorita, taglia fondi, tentando di recu-
perare credibilita verso i cittadini agendo e scaricando I"onere delle re-
strizioni di bilancio sulle spalle delle autonomie locali e delle loro poli-
tiche sociali.

Parlare di non autosufficienza significa parlare anche della nuova
struttura della famiglia italiana. E in buona parte alle nostre spalle il mo-
dello familiare che ha contraddistinto i primi cinquant’anni di storia re-
pubblicana, costituito da nuclei allargati dove le donne avevano una fun-
zione fondamentale di cura della casa e delle persone piu indifese. Ve-
diamo sempre pit, al contrario, una destrutturazione di quel modello
mentre le statistiche evidenziano la crescita delle famiglie mono e bi-
componenti. Ed ¢ proprio tra le persone con problemi di autosufficien-
za che questo fenomeno ¢ particolarmente rilevante. Che senso ha, allo-
ra, prevedere — come fa il Libro Bianco sul welfare del governo Berlu-
sconi — di affidare alla famiglia (e quindi implicitamente alla donna), ma-
gari sostenuta da buoni servizio o erogazioni monetarie, la titolarita de-
gli interventi a sostegno delle persone con problemi di disabilita funzio-
nale o di senescenza psicologica? Quello di cui abbiamo bisogno, I'U-
nione Europea non smette di raccomandarcelo, ¢ esattamente il contra-
rio: una maggiore presenza, pit qualificata e di tutte le classi d’eta, del-
la componente femminile nel mercato del lavoro. L'altra possibile impli-
cazione di una politica orientata in questa maniera ¢ quella di sostenere
la costituzione di rapporti di lavoro con donne immigrate non specializ-
zate, con il rischio evidente di creare ulteriori aree di lavoro sommerso
o0 semisommerso e non professionale.

Ragionare attorno alla non autosufficienza significa, inoltre, inter-
rogarsi rispetto alla modificazione della struttura produttiva del no-
stro paese all’interno di un assetto postfordista. E questo un serio ar-
gomento di riflessione che va articolato in una duplice direzione. Da
una parte, questa transizione, nel momento in cui interrompe la con-
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PRESENTAZIONE

tinuita tra lavoro e diritti sociali, agendo in termini di flessibilita sulla
componente lavorativa e creando nuove sacche di esclusione, contri-
buisce a mettere in crisi il modello assicurativo — caratteristico del no-
stro sistema di welfare —, basato sulla imposizione di contributi al la-
voro per il finanziamento di politiche di protezione sociale. Dall’altra,
rischia di essere coinvolto nelle difficolta anche il sistema produttivo
della cosiddetta “Terza Italia” (Centro Italia escluso il Lazio, Emilia-
Romagna e Nord-Est) che in questi anni ha risposto in maniera piu
adeguata — per tutta una serie di ragioni che attengono all’assetto isti-
tuzionale e alla cultura di governo di quei territori — alle esigenze di
contrasto alla non autosufficienza. In quelle Regioni si ¢ evidenziato,
negli ultimi quindici anni, uno stretto legame tra migliori performan-
ce economiche — dovute alla capacita di adeguarsi con la flessibilita ca-
ratteristica del sistema dei distretti e della piccola impresa alle sfide del
postfordismo e alle conseguenti modificazioni del mercato internazio-
nale — e migliori performance sociali. Questo modello socioeconomi-
co rischia di entrare anch’esso in crisi, come gia avvenuto per la gran-
de impresa del Nord-Ovest, sotto la pressione della concorrenza in-
ternazionale, caratterizzata da prezzi bassi e discreta qualita del pro-
dotto, e a causa di una possibile caduta della domanda interna e mon-
diale sui prodotti tipici del #zade in Italy. Tutto cid potrebbe determi-
nare conseguenze negative, pur se non auspicabili, sul sistema di pro-
tezione sociale assicurato ai cittadini di quelle Regioni.

Il quadro che emerge, allora, ¢ piuttosto complicato. Che fare? Qua-
li sono le strade da percorrere per alleggerire le pesanti condizioni delle
persone non autosufficienti?

Prima di tutto, occorre continuare a porre all’attenzione il proble-
ma cogliendo il suggerimento, implicitamente contenuto nella ricerca,
di allargare I’orizzonte all’'universo piti esteso dei bisogni di cura socio-
sanitari delle cronicita, di cui la non autosufficienza ¢ parte. Inoltre, &
necessario continuare con la mobilitazione, che pure in questi anni ha
ottenuto il buon risultato di posizionare questo tema al centro del di-
battito sulle politiche sociali in Italia, per chiedere alla politica nazio-
nale di dotarsi di uno strumento legislativo che aggredisca, anche se in
maniera non risolutiva, il problema. Per questo, i sindacati dei pensio-
nati hanno chiesto la creazione di un Fondo nazionale per la non auto-
sufficienza, alimentato attraverso la fiscalita generale o con un’imposta
ad hoc, che vada a finanziare le strutture nazionali di programmazione
e di coordinamento degli interventi da affidare alle Regioni e ai Comu-
ni, e che ne assicuri universalita e omogeneita. La proposta di legge gia-
ce in Parlamento da molto ormai senza che la maggioranza abbia tro-
vato la necessaria copertura finanziaria. Nessun intervento in questa di-
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rezione sara attivato, per quello che ¢ possibile prevedere nel momen-
to in cui va in stampa questo libro, per ’'anno 2005. Mentre un quinto
degli anziani vive la difficolta giornaliere della disabilita e della inatti-
vita, il governo sceglie di ridurre le tasse ai pit ricchi. Questione di scel-
te, appunto.

BETTY LEONE
Segretaria generale dello SPI-CGIL
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Prefazione

di Costanzo Ranci

Sono passati ormai tre anni da quando il Politecnico di Milano, in colla-
borazione con la Fondazione Brodolini, diede avvio, per conto dello SPI-
CGIL nazionale, a un ciclo di ricerche e di riflessioni sulle politiche sociali
che il nostro paese realizza per rispondere ai bisogni assistenziali della
popolazione anziana.

11 primo studio, pubblicato nel 2001, documentava la forte carica in-
novativa che aveva caratterizzato le politiche assistenziali sviluppate nei
principali paesi europei a favore della popolazione anziana®. Sembrava
possibile scorgere allora i segni di una riforma strisciante del modello as-
sistenziale precedente, che si spingeva verso la costruzione di quello che,
con una fortunata formula, venne definito un «mercato sociale dei ser-
vizi alla persona». Riforme importanti come quelle realizzate in Germa-
nia, in Francia e in Gran Bretagna indicavano, infatti, 'abbandono di
un’impostazione eccessivamente burocratizzata e fondata sull’interven-
to diretto dello Stato, a favore di nuovi modelli che cercavano di mi-
gliorare ed espandere la capacita di risposta dei sistemi pubblici attra-
verso una maggiore integrazione dell’assistenza privata e dell’assistenza
informale nel sistema pubblico, una maggiore contrattualizzazione del-
le relazioni tra finanziatori pubblici e fornitori privati e il tentativo, assai
controverso, di attribuire maggiore potere di scelta ai cittadini.

A fronte di questi sforzi, la situazione del nostro paese sembrava ca-
ratterizzata da un’intensa sperimentazione regionale e locale, controbi-
lanciata tuttavia dall'immobilismo e dall’inerzia del governo nazionale.
Una situazione dunque irrisolta, nonostante che la pressione sociale au-
mentasse in conseguenza dei cambiamenti demografici e familiari in mi-
sura anche superiore a quanto accadesse nel resto d’Europa.

Si comprese, in quello studio, I'importanza cruciale che nel nostro
paese mantengono le reti familiari e il mercato sommerso dei servizi di
cura, alimentato negli ultimi anni dall’offerta di lavoro proveniente dai
paesi extracomunitari. Si colse I'importanza che le politiche sociali re-
golassero e integrassero la capacita di cura delle famiglie e le risorse di-
sponibili sul mercato entro sistemi locali davvero “integrati”, superando
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la diffusa propensione dei governi (sia nazionali che locali) a monetizza-
re I'assistenza attraverso la concessione di indennita e di assegni scarsa-
mente finalizzati e controllati.

A distanza di tre anni, presentiamo uno studio che si colloca nella
medesima prospettiva aperta allora. La ricerca realizzata da Emmanue-
le Pavolini nasce da una constatazione: nonostante le buone intenzioni e
le lodevoli iniziative legislative, la politica nazionale verso gli anziani re-
sta immobile, soffocata da altre emergenze, oltre che dal cattivo anda-
mento del nostro bilancio pubblico.

All’'inerzia nazionale ha tuttavia fatto riscontro un certo attivismo re-
gionale. L'inattivita del governo non ha fortunatamente congelato del
tutto I'iniziativa delle Regioni, le quali, in misura naturalmente variabi-
le, hanno avviato dei processi di riforma del sistema. Se una novita &
emersa negli ultimi anni nelle politiche per gli anziani, questa consiste
proprio nello sviluppo di una rinnovata governance regionale; che si
esplica non solo nella creazione di nuove linee di finanziamento, ma an-
che nell’implementazione di nuovi programmi, finalizzati a rendere pit
flessibile e pitt ampio il repertorio delle risposte disponibili ai problemi
di cura della popolazione anziana.

Se osserviamo il quadro nel suo insieme, potremmo concludere che,
in questo campo di politiche, si stia assistendo a una sorta di devolution
strisciante: un esito che non dipende tanto dalle modifiche al Titolo v
della Costituzione, quanto dall’assenza di una politica nazionale e dal-
I’emergere di una domanda sociale crescente che esercita una notevole
pressione sui sistemi locali d’intervento.

Come interpretare questa tendenza? Se da un lato la regionalizza-
zione strisciante costituisce un segno positivo di capacita d’iniziativa e di
adattamento alle mutevoli realta territoriali, dall’altro lato essa segnala la
crescita di una sempre pit forte disuguaglianza territoriale — fenomeno
preoccupante in un paese, come noto, che gia soffre di eccessivi squili-
bri regionali nella dotazione di servizi e nella capacita di governo.

La ricerca di Pavolini & preziosa perché tenta, per la prima volta nel
nostro paese, di ricondurre il puzzle regionale a un quadro sistematico.
Attraverso la raccolta e I'analisi di un’ampia mole di dati (non sempre di
facile reperibilita e interpretazione), lo studio mostra quali siano le dif-
ferenze regionali esistenti, per poi cercare di offrire un’interpretazione
che spieghi non solo perché tale differenziazione esiste, ma anche per-
ché essa sembra aumentare e radicalizzarsi sempre piti — fino all’emer-
gere, forse, di veri e propri modelli regionali distintivi.

Gli insegnamenti che la ricerca offre sono principalmente due. In pri-
mo luogo essa offre una conferma importante all’idea che I'innovazione
nelle politiche sociali avvenga (e possa avvenire) in sostanziale continuita
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con gli assetti organizzativi e le culture dei servizi gia esistenti. Le Regioni
italiane seguono ciascuna un proprio “sentiero istituzionale” — che & com-
posto di specifici linguaggi, assetti organizzativi e istituzionali, pratiche e
abitudini, dispositivi regolativi — entro cui I'innovazione va collocata per
essere assimilata e accettata. Il «mercato sociale» conosce cosi diverse de-
clinazioni regionali, che dipendono, in ultima istanza, dal modo in cuil'in-
novazione viene assimilata dentro il sistema esistente. In assenza di un in-
dirizzo centrale, pertanto, le differenziazioni regionali non solo perman-
gono, ma per diversi versi si approfondiscono e si radicalizzano.

In secondo luogo, la «geografia della cittadinanza sociale» degli an-
ziani ricostruita da Pavolini segnala i limiti entro cui si muove la gover-
nance regionale. Essa ¢ costretta, dati i limiti di autonomia impositiva e
di controllo diretto sulla spesa sociale e sanitaria delle Regioni, ad affi-
darsi costantemente ad aggiustamenti parziali, a modeste correzioni di
rotta che risultano sempre inadeguate rispetto alla portata dei bisogni so-
ciali emergenti. La fedelta delle Regioni al loro modello di partenza co-
stituisce, da questo punto di vista, un segnale della strettezza dei vinco-
li finanziari e organizzativi entro cui esse si muovono, poiché la devolu-
tion di cui stiamo parlando & appunto strisciante, non essendo sostenu-
ta da un’adeguata autonomia di governo.

Aprimmo nel 2001 questo ciclo di ricerche affermando I'urgenza che
il nostro paese si allineasse alla tendenza in atto nei grandi paesi europei,
tutti orientati verso la costruzione di un programma nazionale d’inter-
vento a favore della non autosufficienza degli anziani (prevedendo, in
modo diverso, forme di responsabilizzazione dei governi regionali).
Chiudiamo ora, con questo studio sulla governance regionale, questo ci-
clo di ricerche, non potendo che reiterare la stessa raccomandazione di
allora: 'emergere di modelli regionali di welfare sempre piu differenzia-
ti richiede, in uno Stato sociale che ancora vuole ispirarsi ai principi del-
la cittadinanza sociale, I'affermazione pratica di una responsabilita fi-
nanziaria e regolativa a livello nazionale. Non per cancellare o limitare la
governance delle Regioni, ma per renderla possibile. I limiti e i proble-
mi di politica regionale segnalati in questa ricerca, dunque, non inter-
pellano soltanto I’amministrazione e il governo delle Regioni italiane, ma
richiamano anche le responsabilita del governo nazionale.

Milano, 8 agosto 2004

Note

1. C. Ranci (a cura di), Lassistenza agli anziani in Italia e in Europa. Verso la costru-
zione di un mercato sociale dei servizi, Angeli, Milano 2001.
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Introduzione

Gli ultimi quindici anni hanno rappresentato per I'Italia e per altri pae-
si occidentali un passaggio cruciale nei propri assetti di welfare. Pensati
per una societa fordista e, potremmo aggiungere, “giovane”, in cui vi era
un peso preponderante delle coorti demografiche adulte e dei minori,
essi si devono confrontare con strutture socioeconomiche in profondo
mutamento in cui da un lato & avvenuto o sta avvenendo il passaggio ver-
so il postfordismo, dall’altro si notano sempre pit i segni dell’invecchia-
mento relativo e assoluto della popolazione. Tale doppio ordine di tra-
sformazioni ha sottoposto e sta continuando a sottoporre i sistemi di
protezione sociale a notevoli pressioni.

Una delle tematiche che pit oggi si pongono al centro dell’intreccio
fra societa, economia, famiglia e welfare ¢ relativa alle forme di prote-
zione riservate alle persone anziane non autosufficienti. E importante
sottolineare come tale tematica si sia progressivamente spostata al cen-
tro dell’agenda di policy. Se negli anni Settanta e Ottanta i servizi socia-
li tematizzavano principalmente i bisogni delle famiglie con minori (gli
asili nido e i consultori) e quelli d’inserimento e integrazione sociale per
fasce svantaggiate (disabili giovani e adulti, persone senza fissa dimora
ecc.), in una societa che invecchia, quale quella dell’ultimo quindicennio
un’altra tematica assume un peso crescente, se non forse il piu rilevante
in termini relativi, ed ¢ appunto quella della protezione e della cura dei
bisogni sociosanitari legati all’eta anziana.

Le politiche verso la non autosufficienza adottate in Italia in questi
ultimi anni presentano, rispetto ad altri paesi, alcune specificita pit o
meno forti.

L'Ttalia ¢ fra le nazioni con la piu alta percentuale di anziani all’in-
terno della propria popolazione e i trend demografici, se saranno ri-
spettati, indicano che tale collocazione a livello internazionale potrebbe
continuare, se non rafforzarsi.

In secondo luogo in Italia le risposte che i sistemi di welfare nazio-
nale, regionali e locali hanno offerto in questi ultimi quindici anni sono
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scaturite in contesti di profondo mutamento istituzionale e politico. Non
si trovano altri paesi occidentali in cui in anni recenti una buona parte
della classe politica, ai vari livelli di governo, sia stata rimossa o comun-
que abbia perso fortemente legittimita, a seguito di scandali e d’inchie-
ste giudiziarie, com’e avvenuto con Tangentopoli. Inoltre, in parte a se-
guito di tali eventi drammatici, le politiche di welfare si sono andate ri-
strutturando o formando entro un quadro normativo che, all’insegna del
federalismo e della sussidiarieta, ha trasferito crescenti poteri dal centro
nazionale alle Regioni e ai Comuni.

All'interno quindi di questa fase segnata da riforme che tendono a
promuovere sempre pitl in Italia un sistema integrato di servizi sociali e
sociosanitari a livello regionale, lasciando una forte autonomia decisiona-
le ai soggetti pubblici presenti e attivi a questo livello (si pensi alla legge 8
novembre 2000, n. 328, cosi come pil in generale alla riforma del Titolo v
della Costituzione), diventa importante comprendere, in particolare se si
analizzano le politiche per persone non autosufficienti che sono al centro
spesso dei modelli locali di welfare, da un lato come gli attori pubblici re-
gionali si stiano attivando per favorire la costruzione effettiva di un siste-
ma integrato di servizi rivolto alla non autosufficienza, dall’altro quali sia-
no gli interventi effettivamente promossi da tali attori a livello locale. In
quest’ottica la presente analisi si propone di ricostruire quali siano i mo-
delli emergenti di intervento e di regolazione a livello regionale.

Focalizzare innanzitutto 'attenzione su tale ultimo livello & centra-
le, vista la crescente tendenza verso un federalismo che nel campo del
welfare, della sanita e dei servizi sociali in particolare, sta attribuendo
poteri e autonomie sempre maggiori alle istituzioni regionali. La spinta
verso un modello federale-regionalista porta con sé numerose conse-
guenze che chiaramente il presente studio puo solo iniziare a prendere
in considerazione. Innanzitutto una dimensione problematica e dilem-
matica alla base di tale processo nel campo dei servizi agli anziani non au-
tosufficienti e relativa a quale sia ['effettiva capacitd det governi regionali
di regolare in maniera efficace ed efficiente tali nuove responsabilit. La
presente ricerca si ¢ posta quindi come obiettivo di fondo non solo una
ricostruzione complessiva del panorama italiano nel campo delle politi-
che per gli anziani non autosufficienti, bensi anche un’analisi di quale sia,
di come sia differenziata e di che forme assuma la capacita di governance
regionale nel campo di studio in oggetto.

La struttura del volume ¢ quindi la seguente.

Innanzitutto si cerca di collocare la tematica dei bisogni generati dal-
la non autosufficienza all'interno di un quadro piu generale di trasfor-
mazione della domanda sociale e dei sistemi di protezione occidentali,
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mettendo in risalto la presenza di un cambiamento non solo quantitati-
vo nel livello delle richieste che provengono dalla popolazione, bensi an-
che di tipo qualitativo (CAP. 1).

Lanalisi si sposta poi verso una ricostruzione della collocazione dei
modelli di regolazione regionale all’interno del piti generale quadro nor-
mativo nazionale ed europeo di protezione della non autosufficienza,
mettendo in evidenza i limiti dei modelli d’intervento proposti nei vari
contesti, cosi come gli stimoli derivanti da questi ultimi (CAP. 2).

11 CAP. 3, cosi come i due seguenti, ¢ dedicato specificamente ai con-
testi locali e in particolare all’analisi della normativa regionale prodotta
nel campo della non autosufficienza a partire dagli anni Settanta, dando
particolare risalto e approfondendo quella emersa dagli anni Novanta.

La ricostruzione dei modelli d’intervento regionali & poi associata,
nel CAP. 4, all’analisi sia delle caratteristiche locali della domanda socia-
le sia dei sistemi di offerta d’interventi, con I'obiettivo di mappare il gra-
do e le forme di copertura assicurate nei vari territori.

Nel cAP. s, pit di taglio interpretativo, si tenta infine di offrire una
classificazione del rendimento istituzionale delle singole Regioni nel
campo della non autosufficienza, valutando la loro capacita sia di co-
pertura del bisogno sia di produzione normativa. La classificazione &
poi servita per cercare di comprendere quali variabili e fattori, di tipo
culturale, politico e sociale, risultino pit in grado di spiegare le diffe-
renze. In quest’ottica si ¢ deciso di analizzare quattro regioni che ap-
paiono fra le pit rilevanti sotto il profilo tanto del peso politico nelle di-
scussioni nazionali sui sistemi di welfare quanto della rilevanza demo-
grafica (Veneto, Lombardia, Emilia-Romagna e Toscana), onde poter
studiare pit in profondita le loro scelte di regolazione e i relativi mo-
delli d’intervento.

Le Conclusioni sono dedicate a una sintesi critica di quanto emerso
nel corso del lavoro e alla proposizione di alcune problematicita che per
ora i sistemi di welfare regionali non sembrano in grado di affrontare.

Questo volume ¢ il frutto di una ricerca durata pit di un anno e
mezzo, ma si situa all’interno di un mio studio pit generale sulle tra-
sformazioni del welfare. In particolare il CAP. 1, di carattere generale, ri-
prende e sviluppa temi da me trattati in un articolo per la “Rivista ita-
liana di Sociologia” nel 2002 e il CAP. 2 ha potuto beneficiare anche dei
risultati di un percorso di ricerca sulle trasformazioni del welfare italia-
no durante la “Seconda Repubblica”, edito da Giovanna Vicarelli (in
corso di pubblicazione).

1l presente studio, nonché la sua pubblicazione in questo volume, so-
no stati supportati, non solo finanziariamente ma anche in termini di sti-
moli e suggerimenti, dallo SPI-CGIL nazionale e dalla Fondazione Brodo-
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lini a cui va il mio sentito ringraziamento. Alla stessa maniera sono gra-
to a Costanzo Ranci con cui ho condiviso una buona parte del percorso
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Il welfare nel passaggio dalla societa
dei rischi alla societa delle vulnerabilita:
il caso della non autosufficienza
degli anziani

LI
Lo Stato sociale alle prese con le trasformazioni
sociodemografiche ed economiche in atto

Una serie di mutamenti sia sul versante sociodemografico sia su quello
economico sta interessando in maniera rilevante le societa occidentali e
quelle europee in particolare.

Sotto il profilo sociodemografico si stanno realizzando ormai da al-
cuni anni tre trend di ampia portata:

— latrasformazione dei nuclei familiari, caratterizzata da una loro cre-
scente instabilita e da una diminuzione nelle dimensioni medie;

I'invecchiamento della popolazione, dovuto all’allungamento della
vita media e spesso alla contemporanea riduzione relativa delle nascite;
— la crescente rilevanza di processi migratori, soprattutto da paesi al di
fuori dell'Unione Europea a 15 Stati’, sia di prima generazione, in parti-
colare nei paesi dell’ Europa mediterranea, sia di seconda generazione
(Pugliese, 2002).

La famiglia, istituzione centrale per il funzionamento del tradizionale
modello di societa e di welfare fordista (Mingione, 1997; Esping-Andersen,
2000), mostra segni crescenti di instabilita e di difficolta di funzionamen-
to. Se nel 1981-82 il numero medio dei membri in un nucleo familiare era
pari nell'Unione Europea a 2,8, vent’anni dopo, nel 2001, tale valore si ab-
bassava a 2,4 (EUROSTAT, 2004b). Divorzi e separazioni, pur tendendo a in-
cidere in misura diversificata nei vari contesti europei, con una maggiore
capacita di tenuta dei matrimoni nel Sud Europa e in Italia (Maggioni,
1997; Barbagli, Saraceno, 1997), stanno aumentando e interessano un nu-
mero crescente di famiglie: il tasso di divorzio, espresso dal rapporto fra
numero di divorzi e popolazione media in un dato anno, & passato da 1,4
nel 1980 a 1,8 nel 2000, cosi come la quota di matrimoni sfociati in divor-
zio per differenti coorti matrimoniali ¢ passata dal 22 per cento per le fa-
miglie sorte nel 1970 al 29 per quelle sorte nel 1983 (EUROSTAT, 2004b).
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Le famiglie tendono a ridursi non solo a seguito di divorzi e separa-
zioni ma anche per via dei fenomeni di invecchiamento della popolazio-
ne. Da un lato negli ultimi 40 anni si ¢ registrato nei paesi dell’Europa
occidentale un drastico abbassamento nel tasso di fertilita, passato da
2,59 figli in media per donna nel 1960 a 1,82 nel 1980 e infine a 1,53 nel
2000 (7bid.); dall’altro la speranza media di vita si € allungata e cosi la cre-
scente presenza di una popolazione anziana, spesso composta da coppie
o da single. Nel 1991 la speranza media di vita a 6o anni era di 18,3 anni
per gli uomini e 22,7 per le donne, mentre nel 2002 tale valore ¢ salito,
nel giro di un solo decennio, rispettivamente a 20,1 € 24,2. Nel 1992 le per-
sone di almeno 65 anni rappresentavano il 14,9 per cento della popola-
zione dell’'UE, mentre nel 2003 toccavano la quota del 16,8 per cento, au-
mentando di oltre un decimo. Tale processo di invecchiamento non sem-
bra destinato a invertirsi nel medio termine: stime EUROSTAT per il pe-
riodo 2000-15 indicano che molto probabilmente la coorte di eta o-14 an-
ni si ridurra dell’8 per cento circa, mentre quella degli over 64 crescera
di un quinto (22 per cento) e addirittura gli ultraottantenni del 48 per
cento (7bid.)!

L’immigrazione rappresenta infine il terzo grande fenomeno socio-
demografico che sta interessando le societa europee, in particolare quel-
le del Sud; nel 2000 il tasso d’incremento della popolazione nell’UE,
espresso in millesimi, ¢ stato pari a 2,8: tale valore ¢ il risultato di un au-
mento pitl pronunciato nel saldo migratorio netto (1,8) rispetto a quello
naturale (1,0)2. In alcuni paesi, come I'Italia e la Svezia, addirittura I'in-
cremento della popolazione ¢ il risultato solo di un forte saldo migrato-
rio netto (rispettivamente + 3,1 e + 2,7), a fronte di un saldo naturale ne-
gativo (- 0,3 in entrambi i casi). Si tratta di un’immigrazione provenien-
te in buona parte da paesi al di fuori dell’'UE (EUROSTAT, 2004b).

Accanto a tali trasformazioni sociodemografiche si registra sul mer-
cato del lavoro la fine (parziale) del modello di sviluppo economico fon-
dato sulla manodopera salariata (Castel, 1995). L'organizzazione del la-
voro cambia e lascia crescente spazio alla flessibilita e all’adattabilita im-
mediata, spesso mettendo a rischio la sicurezza dell'impiego tipica del-
I’epoca fordista (Reyneri, 2002). Accornero (1997) definisce tale trasfor-
mazione in termini di passaggio dalla «societa del lavoro» alla «societa
dei lavori», in cui la quota e il ruolo dei lavoratori atipici diventano sem-
pre pit rilevanti rispetto a quelli dei pit tradizionali lavoratori dipen-
denti, cosi come ¢ presente in molti contesti una forte componente di di-
soccupati di medio-lungo periodo. Nel 1990 la quota di lavoratori con
contratti a termine era nei paesi dell'Unione Europea pari al 10,3 per cen-
to, nel 2000 saliva al 13,6. Sempre nel 2000 i lavoratori part-time rappre-
sentavano oltre un sesto degli occupati (17,7 per cento). Nello stesso an-
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no rispettivamente il 3,1 e il 4,5 per cento della forza-lavoro maschile e
femminile risultavano disoccupati da almeno 12 mesi (EUROSTAT, 2004b).

Gli intensi mutamenti nel campo dell’economia e delle strutture so-
ciodemografiche coinvolgono e in buona parte influenzano anche il ter-
zo perno su cui si ¢ fondato il patto fordista, e cioe i sistemi nazionali di
welfare, nei quali si registrano ormai da alcuni anni segnali di difficolta
se non di crisi. Questi sistemi si reggono grazie a un’intelaiatura istitu-
zionale basata su un modello redistributivo e di copertura pubblica dei
rischi sociali, sviluppatosi principalmente nel corso del secolo scorso,
che pero oggi mostra sempre pit segni di difficolta in buona parte a se-
guito dei profondi cambiamenti in atto appena illustrati. Il welfare Sta-
te appare pertanto meno capace di fronteggiare la domanda sociale par-
zialmente nuova che emerge da tali mutamenti. Le societa contempora-
nee devono affrontare, accanto ad alcune tradizionali, nuove domande
sociali (Ranci, 2002b; Ferrera, 1998; Rosanvallon, 1997), limitatamente
presenti in passato e pertanto poco coperte, o coperte in maniera non
adeguata rispetto all’attuale entita dei problemi (Pavolini, 2002). Una
delle principali forme assunte da tale nuova domanda sociale & rappre-
sentata proprio dalla non autosufficienza degli anziani.

A seguito dei mutamenti socioeconomici in corso sta avvenendo
quindi un cambiamento nella domanda sociale di tipo non solo quanti-
tativo, con I'aumento di forme tradizionali di bisogno, ma soprattutto
qualitativo, tale da mettere seriamente in difficolta i meccanismi di fun-
zionamento alla base dei modelli assicurativi degli Stati sociali occiden-
tali (Pavolini, 2002). Saremmo in presenza di una “crisi di politica pub-
blica” nel campo del welfare, in conseguenza di una domanda sociale
non pit semplicemente inquadrabile e pertanto fronteggiabile all’inter-
no degli schemi tradizionali di risposta dei welfare europei di stampo
fordista, incentrati sul concetto di rischio attuariale.

L2
Le caratteristiche della nuova domanda sociale
nelle societa postindustriali

Un’analisi sulle cause socioeconomiche della cosiddetta crisi del welfare
State va al di la degli obiettivi che si intendono perseguire nel presente
volume. In questa sede si focalizzera I'attenzione sui fattori attinenti al-
le trasformazioni in atto nella composizione e nelle caratteristiche della
domanda sociale proveniente dalle famiglie e dagli individui. A tale ri-
guardo si evidenziano due fenomeni in buona parte fra loro collegati: la
presenza di situazioni di difficolta sempre pit definibili in termini di vul-
nerabilita che di rischio; la frammentazione dei bisogni e I'individualiz-
zazione delle richieste.
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1.2.1. Dal rischio alla vulnerabilita

I sistemi di welfare europei sono stati istituiti con 'idea di fronteggiare
fenomeni definibili in termini di rischio. Tale concetto, inteso in senso
attuariale, fa riferimento al verificarsi di eventi dannosi, che mantengo-
no comunque un carattere aleatorio e circostanziale (Rosanvallon, 1997).
Negli ultimi anni si sta invece diffondendo un insieme di fenomeni ne-
gativi per I'individuo, che sempre pit perdono I’aleatorieta e la circo-
stanzialita (CERC, 1993). Un numero crescente di situazioni di disagio é
quindi sempre meno definibile in termini di rischio (attuariale) e sempre
pii in termini di vulnerabilita.

Sono cinque gli elementi che tendono a definire le criticita qui de-
nominate vulnerabilita (Pavolini, 2002):
1. le persone, una volta interessate da tali fenomeni, tendono a subirli
per archi temporali relativamente prolungati;
2. si tratta di fenomeni che hanno una consistente probabilita di veri-
ficarsi, focalizzandosi spesso su alcune fasce di popolazione;
3. non necessariamente sanciscono I'esclusione sociale o dissesti defi-
nitivi per I'individuo o la famiglia, bensi creano spesso situazioni d’in-
stabilita e di incertezza nelle strategie di medio-lungo periodo, cosi co-
me difficolta d’integrazione nella societ;
4. singolarmente e complessivamente interessano un’ampia area sociale;
5. tendono ad avere una natura differente rispetto ai rischi tradizional-
mente coperti dal welfare State di tipo fordista del secondo dopoguerra;
in particolare la loro crescita & strettamente collegata all’affermarsi di un
mercato del lavoro e di strutture familiari postfordisti, caratterizzati da
minore stabilita e da maggiore frammentazione (Bonoli, 2004; Esping-
Andersen, 2000; Hemerijck, 2002).

Ranci (2002a, p. 28) definisce la vulnerabilita

una situazione di vita in cui 'autonomia e la capacita di autodeterminazione dei
soggetti ¢ permanentemente minacciata da un inserimento instabile dentro i
principali sistemi di integrazione sociale e di distribuzione delle risorse.

Quest’accezione sembra adatta a inquadrare eventi negativi in termini
sia di temporalita protratta sia d’instabilita nell’accesso alle risorse e ai
sistemi d’integrazione.

Il concetto di vulnerabilita, rispetto a quello di rischio, mette in ri-
salto e si focalizza non tanto e non solo sulla polarizzazione inclusio-
ne/esclusione sociale, quanto, accanto a tali due dimensioni, sulla zona
grigia fra i due poli, definibile di inserimento precario e instabile, che &
attualmente in crescita ed ¢ alla base di situazioni di «sofferenza senza
disagio» (Olagnero, 1998).
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Si possono individuare differenti problematiche che rispondono a ta-
le definizione. In questa sede si concentrera I'attenzione sulle seguenti tre:
— una di tipo socio-occupazionale relativa all’inserimento difficoltoso
nel mercato del lavoro;

— una di tipo socioassistenziale concernente la poverta e 'esclusione
sociale;

— una di tipo sociosanitario relativa alla non autosufficienza e piti in
generale ai bisogni di cura in situazioni di cronicita.

Per quanto riguarda il mercato del lavoro, vi sono due fenomeni che
sembrano indicare la crescita di un’area di vulnerabilita: la disoccupa-
zione, soprattutto quella di lungo periodo, e la precarieta lavorativa. Da
un decennio diventa abbastanza difficile pensare la disoccupazione in ter-
mini di rischio, visto il numero di soggetti interessati e il suo manifestar-
si in maniera prolungata nel corso del tempo in molti paesi occidentali
(EUROSTAT, 2004b). Nel periodo 1993-2003 il tasso di disoccupazione non
¢ mai sceso, all'interno dell’'Unione Europea, sotto 1’8 per cento, dopo
aver toccato valori vicini all'tr per cento a meta degli anni Novanta. In
alcuni dei principali paesi occidentali, quali per esempio la Francia, la
Germania, la Spagna e I'Italia, le percentuali registrate sono state anche
pitt drammatiche. I dati del 2003 mostrano un relativo miglioramento ri-
spetto all’inizio del decennio scorso, principalmente imputabile alla cre-
scita di forme di lavoro atipico: I'incidenza del part-time ¢ complessiva-
mente aumentata di un sesto passando dal 16 al 18,6 per cento ancorché
all'interno di tale tipo di contratto rimanga significativa I'area del cosid-
detto part-time involontario, cio¢ quello imposto a lavoratori che avreb-
bero desiderato altri tipi di contratto (in media il 15,1 per cento); i lavo-
ratori con contratti a termine rappresentano un decimo degli occupati e
in tutti i principali paesi UE la loro incidenza ¢ aumentata significativa-
mente nel corso del decennio (in Gran Bretagna di un quarto, in Fran-
cia di un quinto, in Spagna e Germania di un sesto, in Italia addirittura
del 61,5 per cento a seguito soprattutto delle riforme del mercato del la-
voro della seconda parte degli anni Novanta; cfr. TAB. 1.1).

Se forse la disoccupazione di per sé puo essere ancora in parte letta
in termini di rischio, nonostante tali alte percentuali, le limitate aleato-
rieta e circostanzialita del fenomeno sono rilevabili in particolare nella
forte incidenza della disoccupazione di lungo periodo e nella crescita di
forme di occupazione atipica.

1l tasso di disoccupazione di lungo periodo, anche se sta scendendo
negli ultimi anni (4,4 per cento nel 1993 € 3,3 nel 2003), rimane ancora par-
ticolarmente alto e rappresenta una delle componenti pit rilevanti del-
I'intero fenomeno della mancanza di lavoro: le persone in cerca di occu-
pazione da piti di 12 mesi incidono infatti per circa il 41 per cento sul to-
tale dei disoccupati.
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TABELLA I.I
Mercato del lavoro e vulnerabilita nell’'Unione Europea e in Italia (%), 1993-2003)
UE Ttalia
Tasso disoccupazione
1993 10,1 10,1
2003 8,1 8,6
2003/1993 -19,8 — 14,9
Incidenza part-time su totale occupazione
1993 16,07 5,4
2003 18,6 8,6
2003/1993 16,3* 59,3
Incidenza part-time involontario su totale occupati part-time
1993 18,8% 33,2
2003 15,1 30,2
2003/1993 19,7 -9,0
Incidenza contratti a termine su totale occupazione
1993 n.d. 3,9
2003 10,3 6,3
2003/1993 n.d. 61,5
Tasso disoccupazione lungo periodo
1993 44 5,8
2003 3,3 4,9
2003/1993 - 25,0 15,5
Incidenza disoccupati lungo periodo su totale disoccupati
1993 43,6 5754
2003 40,7 57,0
2003/1993 -6,7 - 0,7

* Dato riferito al 1995.

Fonte: EUROSTAT (2004b).

La caratteristica delle occupazioni atipiche, fra cui un ruolo chiave ¢ gio-
cato da quelle basate su contratti a tempo determinato e di lavoro interi-
nale, consiste nel non assicurare una continuita nel tempo dell'impiego al
soggetto coinvolto. In Italia, per esempio, le posizioni lavorative atipiche
in senso stretto (i contratti a tempo determinato, il lavoro interinale, i con-
tratti di formazione lavoro e i piani di inserimento professionale) ammon-
tavano nel 2000 a circa 900.000 ed erano pari a quasi il 10 per cento delle
posizioni lavorative dipendenti nell’industria e nei servizi privati (ISTAT,
2002)3. Per buona parte di tali profili la possibilita di trovarsi in situazioni
di precarieta lavorativa e quindi sociale ¢ forte. Esping-Andersen (2000)
sottolinea come molte societa occidentali si debbano confrontare con un
dilemma o trade-off fra alta disoccupazione, accompagnata perd da una
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consistente tutela degli occupati, e una disoccupazione piti contenuta, uni-
ta pero alla presenza di ampie quote di lavoro limitatamente tutelato e fles-
sibile. Sta quindi crescendo il numero di lavoratori dalle carriere (molto)
frammentate e spezzettate, che frequentemente alternano periodi di im-
piego ad altri di disoccupazione o di lavoro non regolare. Beck (2000, p.
3) a tale proposito afferma come si stia assistendo attualmente all’«irru-
zione della precarieta all’'interno dei bastioni occidentali della societa del-
la piena occupazione. I dati attualmente a disposizione non permettono
di valutare quale sia il grado di permanenza nella condizione di lavoro ati-
pico e se cio¢ si tratti di una fase di passaggio verso i lidi del lavoro di-
pendente tradizionale, verso forme di autorealizzazione professionale nel
campo del lavoro autonomo, o invece rappresenti una trappola o una scel-
ta specifica ed esplicita (Fullin, 2004). E perd immaginabile che all’inter-
no di tali posizioni lavorative rischino di rimanere intrappolate a lungo fa-
sce della popolazione numericamente non trascurabili.

Nel contesto europeo una seconda problematica di tipo socioassi-
stenziale interessa un ampio numero di soggetti ed & spesso strettamen-
te legata, anche se non necessariamente, alle difficolta di entrata e di per-
manenza sul mercato del lavoro: si tratta delle forme di poverta ed esclu-
sione sociale. La situazione attuale presenta caratteri in parte nuovi ri-
spetto a quelli tipici del passato (Ranci, 2002b, pp. 12-3):

la questione sociale di oggi non consiste soltanto nell’esclusione di una fetta con-
sistente di soggetti che sono vittime del nuovo ordine economico [...] ma anche
nella progressiva erosione dei benefici e delle garanzie di cui sono titolari mol-
te posizioni sociali intermedie [...]. E proprio I'ampliamento dell’area delle
“nuove fragilita sociali” che spiega come mai, nelle societa avanzate, la poverta
sia un fenomeno molto pitt dinamico che in passato e comprenda popolazioni
eterogenee e con tempi di permanenza nella poverta differenti.

La poverta e l'esclusione sociale tendono a interessare fasce relativa-
mente consistenti di popolazione, appartenenti a ceti e classi in passato
meno colpite da fenomeni di precarizzazione. Si ¢ in presenza infatti di
situazioni di esclusione sociale spesso non solo nei casi di mancata en-
trata sul mercato del lavoro, ma anche in quelli in cui ’entrata lascia co-
munque spazio a fenomeni di instabilita e di insicurezza economica
(Carboni, 2002)+. Alcuni studi recenti sull’argomento (Saraceno, 2002;
Layte, Whelan, 2002; Otto, Goebel, 2002) mostrano inoltre come il nu-
mero di persone potenzialmente ricadenti all’interno di circoli di po-
verta e di esclusione sia molto maggiore di quanto indicato dalle stime
statistiche tradizionali e come i percorsi nella poverta tendano a diffe-
renziarsi. In particolare ci si trova di fronte non solo ad ampie fasce del-
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la popolazione interessate da tale fenomeno ma anche a situazioni di cro-
nicita particolari. Analisi comparative sulle dinamiche reddituali e di
esclusione sociale stanno diventando pit diffuse anche se limitate a una ri-
stretta cerchia di paesi (Germania, Paesi Bassi, Regno Unito e Stati Uniti)
dove si conducono da anni ricerche di panel (Headey et al., 2000; Goodin
et al., 1999; Jenkins, 2000; Layte, Whelan, 2002; Jenkins, Schluter, 2003).
Questi studi hanno mostrato come vi siano una forte mobilita e tur# over
nel numero di persone che vive in poverta e che nella maggior parte dei
casi le condizioni di poverta sono di durata limitata, anche se molti di co-
loro che escono dalla poverta tendono in maniera relativamente veloce
a ricadervi, mentre un numero piti limitato di persone sperimenta situa-
zioni di poverta persistente (Fouarge, Layte, 2003).

La possibilita di avere a disposizione per la prima volta dati longitudi-
nali sulle condizioni delle famiglie europee, riferiti anche alle tematiche in
oggetto, sta favorendo I'emergere di un insieme di lavori che illuminano
sulle differenti facce di tale poverta. Alcune ricerche mostrano innanzitut-
to la presenza di una popolazione estremamente ampia, pari a circa il 25
per cento di quella complessiva, che sperimenta durante il corso della pro-
pria vita situazioni di poverta (Layte, Whelan, 2002; Otto, Goebel, 2002).
Tali stime sono corroborate dai risultati ottenuti da EUROSTAT (2004b):

- circa un decimo dei cittadini dell’'Unione & in consistente rischio di
poverta e cio¢ ha sperimentato negli ultimi anni in maniera continuativa
e considerevole situazioni di precarieta reddituale; tale percentuale si ¢
mantenuta costante dalla seconda meta degli anni Novanta; in Italia ta-
le valore, oltre a essere pit alto, & addirittura cresciuto (dall’tr per cento
del 1997 al 13 del 2001);

— ben piti ampia, pari a circa un quarto del totale dei cittadini, ¢ la fa-
scia di coloro che sono a rischio di poverta e cio¢ hanno sperimentato
precarieta reddituale nell’anno di rilevazione del dato, ma non necessa-
riamente negli anni precedenti; I'Ttalia sotto questo profilo presenta una
situazione leggermente migliore (22 per cento nel 2001 a fronte del 24 per
cento europeo).

A partire da questi studi ¢ quindi possibile individuare tre traietto-
rie differenti di esclusione e di poverta: vi sono coloro che sperimenta-
no solo momentaneamente situazioni di poverta, coloro che vi perman-
gono per periodi molto lunghi e coloro che si trovano in una condizio-
ne di prolungata entrata e uscita nel tempo da situazioni di poverta.
Fouarge e Layte (2003), utilizzando i dati del’European Community
Household Panel (ECHP), hanno stimato nella seguente maniera I'inci-
denza dei tre gruppi. A fronte di circa due terzi degli europei che non
hanno mai sperimentato situazioni di poverta, vi & un terzo che si ¢ tro-
vato nelle seguenti situazioni:
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— un 12 per cento povero solo per un breve periodo durante il lasso
temporale considerato (5 anni);

— un 10 per cento povero in maniera ricorrente e cioé in stato di po-
verta pitt di una volta ma mai per pit di due anni di seguito;

— un 12 per cento povero in maniera persistente e cio¢ in condizione di
poverta per almeno tre anni consecutivi.

Cronicita quindi sembra assumere due significati differenti ma
quantitativamente ugualmente importanti rispetto alla tematica dell’e-
sclusione sociale: da un lato una situazione di permanenza prolungata e
continuata in una condizione di carenza di risorse, dall’altro una situa-
zione invece di entrata e uscita da tale condizione, anch’essa comunque
relativamente permanente nel corso del tempo.

Instabilita familiare e precarizzazione delle condizioni sul mercato
del lavoro sembrano poter indicare che le fasce di esclusione sociale o
comunque potenzialmente interessate da fenomeni anche temporanei di
poverta stiano crescendo rispetto alle societa fordiste (Bonoli, 2004).

TABELLA 1.2
Poverta ed esclusione sociale nell’'Unione Europea e in Italia (%, 1995-2001)

UE Ttalia

Persone con consistente rischio di poverta®

1997 11
2001 13
Persone a rischio di poverta™**

I9 95 267': * 23
2001 247 22

* Individui con reddito a disposizione sotto il livello del rischio di poverta (pari al 6o per cento del red-
dito medio nazionale) nell’anno della rilevazione del dato e in almeno due dei precedenti tre anni.
tima.

* Individui con reddito a disposizione sotto il livello del rischio di poverta nell’anno della rileva-
zione del dato.

Fonte: EUROSTAT (2004b).

TABELLA 1.3
Tipi di poverta ed esclusione sociale nell'Unione Europea e in Italia nel periodo
1994-98 (%)

UE Ttalia
Mai poveri 66,2 62,1
Poveri per un solo anno 12,0 12,6
Poveri in maniera ricorrente 10,1 12,3
Poveri in maniera persistente 1,7 13,2

Fonte: Fouarge, Layte (2003).
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Le forme di vulnerabilita in campo sociosanitario:
la non autosufficienza e le malattie croniche

Accanto alle criticita derivanti dall’inserimento precario sul mercato del
lavoro e dall’esclusione sociale, stanno emergendo con forza altri tipi di
problematicita relativi ai bisogni di cura sociosanitari.

Un problema rilevante ¢ quello relativo alla #on autosufficienza so-
prattutto fra gli anziani (cfr. TABB. 1.44-1.4b). Nel 1993 il 15 per cento del-
la popolazione dell'Unione Europea era ultrasessantacinquenne; dopo
dieci anni la quota ¢ salita quasi al 17 per cento e per il 2020 tale valore
dovrebbe passare al 21 per cento circa, con un incremento superiore a un
decimo (EUROSTAT, 2004): alcune stime indicano che si potrebbe attesta-
re attorno al 40 per cento a partire dal 2050 (Presidenza del Consiglio dei
ministri, 2000). L'Ttalia si distingue dagli altri paesi per un’incidenza re-
lativa degli anziani anche piti accentuata, pari al 18,2 per cento, e per un
incremento in dieci anni ben superiore a quello medio e pari a quasi un
sesto (15,9 per cento): il futuro sembra indicare che saremo il paese, as-
sieme alla Spagna, che per il 2050 superera la soglia del 40 per cento di
anziani sulla popolazione (zbid.).

All'interno di questa fascia, ma non solo, vi € una crescente presenza di
soggetti con problemi di dipendenza parziale o totale da terzi. Come sot-
tolinea la presidenza del Consiglio dei ministri (2000, p. 23),

la sfida maggiore che si presenta per i prossimi anni alle societa civili & es-
senzialmente la riduzione del divario oggi esistente tra aspettativa di vita to-
tale e aspettativa di vita attiva, priva di disabilita. Gli ultimi 5-7 anni di vita
sono, infatti, caratterizzati da un rischio molto elevato di comorbosita e di-
pendenza.

Seppure sia difficile trovare una definizione condivisa di non autosuffi-
cienza o di disabilita, a livello continentale EUROSTAT in varie sue analisi
ha proposto due stime (cfr. TAB. 1.44):

a) quella proveniente dal Panel europeo sulle famiglie (ECHP), riferita
al 1999, in cui si ipotizza una presenza di anziani disabili pari, a livello di
Unione, a un quinto del totale degli over 65 (21 per cento) e a livello ita-
liano a un sesto (16 per cento);

b) quella proveniente da studi comparativi svolti a livello europeo, a
partire da una rivisitazione delle statistiche nazionali, che ipotizzano per
I'Ttalia, sempre nel 1999, una presenza di disabili gravi compresa fra il 9
e 12 per cento (EUROSTAT, 2003).
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TABELLA 1.44
Vulnerabilita, invecchiamento e salute nell’'Unione Europea e in Ttalia (%), 1993-2003)

UE Ttalia
Incidenza over 65 su totale popolazione
1993 15,0 15,7
2003 16,8 18,2
2003/1993 12,0 15,9%
Stime incidenza over 65 con disabilitd su totale over 65 (1999)
Stima ECHP*™ 21 16
Stima EUROSTAT***
ampia n.d. 12
ristretta n.d. 9

* Dato riferito al 2001.

** La definizione di disabilita offerta nel’ECHP fa riferimento a persone con impedimenti rilevanti
nello svolgimento delle loro attivita giornaliere.

*** lengono riportate le analisi EUROSTAT piti recenti (2003), dove si propongono due definizioni di
disabilita: una pitt ampia, dove nella valutazione della disabilita vengono incluse anche difficolta nel-
la vita quotidiana (lavarsi, vestirsi, cucinare ecc.); una pil restrittiva che considera solamente le ne-
cessita di assistenza personale.

Fonte: EUROSTAT (2003, 2004b).

TABELLA 1.4b
Domanda e offerta di servizi in Italia per anziani non autosufficienti (2000)

Valore assoluto Valore %
Stima ISTAT anziani disabili residenti a domicilio 1.967.000 19,3
Anziani non autosufficienti in strutture residenziali 139.279 1,3
Stima ISTAT anziani disabili 2.106.279 20,6
Stima ASSR™ anziani disabili 1.234.620 12,2

* Agenzia per i servizi sanitari regionali.

Fonts: 1STAT (20014, 2004a); Ministero della Salute (2003).

A queste due stime ¢ possibile aggiungerne una terza riferita alla sola Ita-
lia, calcolata specificamente dall’ISTAT e poi rivisitata dall’ Agenzia per i
servizi sanitari regionali (ASSR), stima che sara alla base delle riflessioni
nei prossimi capitoli (cfr. TAB. 1.45). Utilizzando le stime e i dati di due
sue indagini precedenti, una sulla presenza di disabili in famiglia e I’al-
tra sulle persone non autosufficienti in strutture residenziali (ISTAT,
2001b, 2004a), I'Istituto di ricerca stima in circa 2 milioni gli anziani con
problemi di disabilitas, pari a circa un quinto della popolazione con 65
anni o piu (20,6 per cento). I’ASSR a partire da tale dato ha tentato di re-
stringere I'area della disabilita alle forme medio-grave e grave, piu vici-
ne quindi al concetto di non autosufficienza, pervenendo a una stima del
12 per cento degli anziani.
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Il fenomeno della non autosufficienza fra gli anziani presenta una se-
rie di tratti che in prospettiva rende difficoltoso immaginarlo proprio in
termini di rischio attuariale. La probabilita di diventare disabili con il
procedere dell’eta sta diventando sempre meno aleatoria e sempre pit
concreta, visti ’alta percentuale di anziani con tale tipo di problemi e
I'allungarsi della speranza media di vita.

Ci si trova quindi di fronte a una crescita della popolazione interes-
sata dal fenomeno (cfr. TAB. 1.5). La disabilita & infatti concentrata nella
fascia anziana (quasi il 20 per cento nella relativa classe d’eta): I'inciden-
za della disabilita nel corso degli anni Novanta non sembra essere mu-
tata se si considerano i tassi standardizzati — cfr. la nota alla TAB. 1.5 — ed
¢ pari al 4,5 per cento della popolazione complessiva. Risulta invece pit
alta (4,6 nel 1994 e 4,8 nel 1999-2000) se si tiene conto della struttura del-
la popolazione all’inizio dell’attuale decennio, che rispetto alla meta de-
gli anni Novanta presenta una maggiore incidenza delle classi di eta piu
anziane, piu soggette a fenomeni di disabilita.

Considerando infine che la durata media della condizione di non au-
tosufficienza tende a essere prolungata, essa interessa per lungo tempo
un individuo e, dove presente, incide sulla sua famiglia.

TABELLA 1.5
Persone disabili di 6 anni e pitl per classe d’eta in Italia (1994-2000)
Totale
Classe d’eta Totale standardizzato™
6-64 Over 65
Anno 1994 1999-2000 1994 1999-2000 1994 1999-2000 1994  1999-2000
% L6 Ls 19,5 19,6 4,6 4,8 45 45

* Tassi standardizzati con classi d’eta decennali della popolazione residente italiana al censimento
1991.
Fonte: 1STAT (2003).

1l problema della non autosufficienza puo essere inserito all’interno di
un fenomeno di piti ampia portata, su cui per ora vi & stata una piu li-
mitata attenzione, quello dell’aumento dei bisogni di cura sociosanitart
derivanti da situazioni di cronicita. Nel campo sanitario come in quello
assistenziale il sistema degli interventi pubblici & stato realizzato nel
corso del tempo ipotizzando in genere situazioni di criticita di varia na-
tura (malattie, bisogni sociali ecc.) in via di risoluzione in tempi medio-
brevi o comunque, quando non risolvibili che in tempi pit lunghi, nu-
mericamente contenuti. Si pensi alle modalita d’azione nel campo sani-
tario, incentrate ancora in buona parte sulle strutture ospedaliere, in cui
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I'obiettivo primario ¢ affrontare le situazioni di crisi acuta. Ugualmen-
te nel campo sociale I’assistenza ai non autosufficienti ¢ stata in passa-
to un problema relativamente piti contenuto visto il limitato numero di
persone coinvolte.

Negli ultimi decenni e in particolare negli ultimi anni stiamo assi-
stendo invece sempre piti all’emergere di tutta una nuova serie di biso-
gni sociosanitari che si caratterizzano proprio per la loro cronicita, a cui
un sistema sanitario basato su strutture ospedaliere, cosi come un siste-
ma assistenziale basato sulla residenzialita o su trasferimenti alle fami-
glie, non ¢ spesso in grado di rispondere in maniera soddisfacente. Se
in passato I'insorgere di numerose malattie comportava nel breve-me-
dio periodo un loro superamento in positivo, tramite una guarigione, o
in negativo, tramite un decesso, attualmente ¢ in forte aumento il nu-
mero di persone che superano la fase critica della malattia, ma riman-
gono comunque legate, pitt 0 meno fortemente, per lunghi periodi di
tempo a una situazione di dipendenza da interventi di tipo sociosanita-
rio. Si pensi per esempio a coloro che soffrono di malattie cardiovasco-
lari croniche, hanno subito infarti o ictus, cosi come ai malati di diabe-
te, a coloro che sono stati vittime di tumori e hanno superato parzial-
mente la fase acuta, o a coloro che hanno contratto I'HIV. In tutti que-
sti casi, a fronte di una probabile diminuzione del bisogno d’interven-
to sanitario per fronteggiare la fase acuta, aumenta nel tempo la neces-
sita di forme di intervento e di supporto prolungato in cui si vengono a
sovrapporre assetti sanitari e assetti assistenziali.

Una serie di dati puo essere utile per illustrare questo punto (cfr.
TABB. 1.6-1.8). Nell'UE e in Italia circa due terzi delle morti sono attribui-
bili rispettivamente a malattie cardiocircolatorie (42 per cento) e a tu-
mori (26 per cento: EUROSTAT, 2004a). Solo nell’ultimo decennio i tassi
di mortalita dovuti a questi due tipi di malattie si sono ridotti in misura
sensibile (cfr. TAB. 1.6). Nel quinquennio 1994-99 I'incidenza delle morti
per tumore nell’UE ¢ diminuita del 6,4 per cento fra gli uomini e del s fra
le donne; I'Ttalia ha fatto registrate tassi di diminuzione anche pit ac-
centuati nel caso degli uomini (11,4 per cento). Sempre nello stesso pe-
riodo la mortalita per malattie cardiocircolatorie si ¢ abbassata nell'U-
nione di quasi il 13 per cento per gli uomini e dell’rr per le donne. In Ita-
lia tale trend & stato ugualmente rispettato risultando perd pitt accen-
tuato per le donne (- 15,1 per cento) che per gli uomini (- 10,6). Se si guar-
da a lassi di tempo pit lunghi in Italia la mortalita da malattie cardiova-
scolari fra il 1970 e il 1990 & diminuita del 40 per cento (Presidenza del
Consiglio dei ministri, 2000).

A tale diminuzione della mortalita standardizzata per principali cau-
se di morte fa pero seguito un aumento nel tempo del numero di casi re-
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gistrati: Crocetti ef al. (2004) in uno studio sull’andamento dell’inciden-
za dei tumori e della mortalita da tumore fra gli anni Ottanta e Novanta
mostrano come da un lato il tasso di mortalita standardizzato sia dimi-
nuito, dall’altro I'incidenza (il numero di persone colpite dal male) sia
fortemente aumentata con un incremento medio annuo pari all'1,1 per
cento negli uomini e all’1,s5 tra le donne nel periodo 1986-97: se nel 1986
si erano registrati pitt di 33.000 casi di tumore, nel 1997 tale valore arri-
vava a circa 54.000.

TABELLA 1.6
Tassi di mortalita standardizzati per eta per principali cause di morte nell'Unione
Europea e in Italia (1994-99; ogni 100.000 persone)

UE Ttalia
Morti per tumore: uomini
1994 267,6 2755
1999 250,6 244,1
1999/1994 (%) - 6,4 — 11,4
Morti per tumore: donne
1994 147,6 128,9
1999 140,2 126,7
1999/1994 (%) ~5,0 -17
Morti per malattie cardiocircolatorie: uomini
1994 169,4 84,7
1999 148,0 757
1999/1994 (%) —-12,6 - 10,6
Morti per malattie cardiocircolatorie: donne
1994 80,9 35,1
1999 72,0 29,8
1999/1994 (%) —11,0 — 15,1

Fonte: EUROSTAT (2004b).

La diminuzione della mortalita e 'aumento della morbosita spiegano
in buona parte I'incidenza crescente di malati cronici e persone con di-
sabilita. Nella sua analisi riferita al 1999-2000 I'ISTAT (2003) stima che
oltre un sesto della popolazione italiana sopra i 6 anni (17,7 per cento)
sia affetta da almeno tre malattie croniche e oltre un decimo (12,4) da
almeno una malattia cronica grave. Il fatto che solo il 7 per cento de-
gli individui indichi uno stato di salute percepito cattivo puo essere in-
terpretato nel senso che non necessariamente tali cronicita, anche le
pit gravi, comportino un’alterazione profonda della qualita della vita
(cfr. TAB. 1.7).
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TABELLA 1.7
Popolazione italiana per condizioni di salute percepita e numero di malattie croni-
che nell’anno 1999-2000

Valutazione
del proprio stato di salute Presenza di malattie croniche
Buono  Discreto  Cattivo Almeno Tre o pit Cronici
una malattia malattie in buona salute
cronica grave® croniche
Valori assoluti 35.100  18.092  3.981 7.087 10.139 942
%o 61,4 31,6 7,0 12,4 17,7 L6

* Sono considerate gravi le seguenti malattie croniche: diabete; infarto del miocardio; angina pecto-
ris; altre malattie del cuore; trombosi, embolia, emorragia cerebrale; bronchite, enfisema, insuffi-
cienza respiratoria; cirrosi epatica; tumore maligno (inclusi linfoma/leucemie); parkinsonismo,
Alzheimer, epilessia, perdita della memoria.

Fonte: 1STAT (2003).

Seppur diffusa in diversi stadi della vita, la presenza di bisogni di cura
da cronicita risulta infine piti accentuata nelle fasce di eta pit adulte e
nella terza e quarta eta, facendo si che all’interno della stessa popolazio-
ne vengano a sovrapporsi tipi differenti di bisogno.

La disabilita e la non autosufficienza fra gli anziani risultano spesso
strettamente legate al piti generale fenomeno della diffusione della croni-
cita (TAB. 1.8): le principali malattie croniche gravi sono molto piti comu-
ni fra le persone anziane, e in particolare nella fascia di coloro con alme-
no 75 anni. Secondo I'ISTAT (2001a) nel caso dei disturbi nervosi, fra cui
I’Alzheimer, a fronte di un’incidenza pari all’1,1 per cento nella popola-
zione totale, si registra un 2,1 per cento per le persone di eta compresa fra
65 e 74 anni e soprattutto il 7,6 fra i piti anziani. Complessivamente I'in-
cidenza di malattie croniche gravi fra gli anziani tende a essere dalle tre
alle quattro volte superiore rispetto alla media della popolazione.

Tale quadro di diffusione della cronicita appare anche pitt ampio fra
gli anziani se si prende in considerazione non I'indagine ISTAT ma quel-
la condotta dall’'tLsa Working Group (1998) ¢: da questa seconda indagi-
ne per esempio risulterebbero pari a quasi il 10 per cento gli anziani af-
fetti da disturbi nervosi gravi.

Cronicizzazione dello stato di salute e conseguenti forme di disabi-
lita che interessano una parte consistente della popolazione, soprattutto
anziana, incidono quindi fortemente sul tipo di bisogno espresso da am-
pie fasce sociali: attualmente la non autosufficienza si sta trasformando
da fenomeno aleatorio e limitato a uno relativamente ampio e diffuso.
Anche se probabilmente la ricerca medico-scientifica e I'innalzamento
medio della qualita della vita possono in prospettiva spostare in avanti,
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TABELLA 1.8
Diffusione di malattie croniche gravi per classe d’eta in Italia (1998-2000) (%)

65-74 Over 75 Tot.*  ILSA™*

Diabete m8 13,4 3,7 132
Infarto del miocardio 3,6 4,5 LI 7,8
Angina pectoris 2,8 4,3 0,9 7,4
Altri disturbi del cuore 9,6 16,5 34 nd.
Trombosi, embolia, emorragia cerebrale 2,6 4,7 0,9 6,8
Cancro (inclusi linfoma, leucemia) 2,6 3,0 0,9 n.d.
Disturbi nervosi 21 7,6 LI 63+
(parkinsonismo, Alzheimer, epilessia...) 3,0%%%
* Dati ISTAT.

Dati ILSA riferiti a persone over 6s.
T due dati si riferiscono nell’ordine alla sola diffusione del parkinsonismo e della demenza.

Fonti: 1STAT (2001a); 1LSA Working Group (1998).

verso classi di eta pitt anziane (gli ottantenni piu che i settantenni), I'in-
sorgere e il verificarsi di forme di disabilita, I’allungamento medio della
vita e la crescente incidenza di persone di eta avanzata porteranno pro-
babilmente a una presenza rilevante di persone con problemi di salute e
di autonomia cronici nelle nostre societa (Jacobzone, 1998).

1.2.2. Frammentazione e individualizzazione
della domanda sociale

Isistemi di welfare pubblici sono stati pensati e hanno probabilmente avu-
to maggiori capacita di protezione ed efficacia quanto pitt hanno saputo
creare risposte per intere popolazioni, relativamente omogenee al loro in-
terno: I'identikit di riferimento dei modelli di protezione sociale fordista
era appunto un uomo, occupato nell'industria in maniera stabile e princi-
pale percettore di reddito (sufficiente) per il proprio nucleo familiare.

Questo modello di funzionamento sta incontrando un insieme cre-
scente di difficolta in quanto diventa sempre piti complesso in alcuni ca-
si individuare popolazioni di riferimento sufficientemente ampie su cui
indirizzare interventi, cosi come per queste ultime mobilitarsi per farsi
riconoscere diritti (Taylor-Gooby, 2004).

Si stanno infatti verificando una frammentazione dei rischi tradizio-
nali e delle nuove vulnerabilita cosi come un’individualizzazione dei bi-
sogni e delle aspettative.

Molte delle condizioni di vulnerabilita sopra riportate mostrano co-
me in realta i profili dei soggetti potenzialmente in difficolta stiano au-
mentando e differenziandosi.
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Sul mercato del lavoro non si pone pit la contrapposizione fra oc-
cupati tutelati da un lato e disoccupati piti o meno tutelati dall’altro, ma
emerge appunto una terza figura, quella del lavoratore atipico, in cui per
ora le dimensioni dell’occupazione e della tutela non corrono piu ne-
cessariamente in maniera parallela. Inoltre all’interno dell’universo di ta-
le nuovo tipo di occupazione si riscontrano identikit molto differenti fra
loro e non sempre facilmente omologabili.

Per quanto riguarda le politiche per fronteggiare le necessita di cura,
fino a qualche anno fa il focus principale, in termini di risorse e di atten-
zione, era incentrato da un lato sull’infanzia, dall’altro sulla non autosuf-
ficienza degli anziani. Nel corso degli ultimi anni la domanda sociale ha
subito un profondo mutamento. Vi ¢ stato innanzitutto un forte aumen-
to sotto il profilo quantitativo: si pensi per esempio all’'incremento nel nu-
mero degli anziani disabili. Si € inoltre spesso verificato un fenomeno di
allungamento nel tempo dei bisogni: accanto alle cronicita di cui si & di-
scusso, si & avuto anche un allungamento della vita media di un’altra ca-
tegoria di tradizionali beneficiari dei sistemi di assistenza sociale, i disa-
bili, per cui oggi una delle tematiche piu rilevanti in questo campo ¢ di-
ventata quella del “dopo di noi”, relativa a cio che accadra ai disabili nel
momento in cui i familiari non saranno pit in grado di prendersi cura di
loro, data I'eta. Vi ¢ stata infine una differenziazione sotto il profilo qua-
litativo, con un aumento di domanda individualizzata e la richiesta di in-
terventi realizzati su misura per le singole esigenze, non piu affrontabili
tramite un’offerta standardizzata (Ascoli, Pavolini, 2001). Sono in au-
mento differenti esigenze, legate a orari di lavoro pit flessibili e diversifi-
cati, che richiedono una copertura da parte dei servizi pitt ampia e con-
temporaneamente parcellizzata di quanto avvenuto in passato.

Pit in generale i mutamenti in atto nelle strutture familiari indicano
come stia avvenendo un progressivo passaggio dalla famiglia alle fami-
glie (Zanatta, 1997; Saraceno, 1998), con il diffondersi di nuclei monoge-
nitoriali e unipersonali: ogni tipo di famiglia appare potenzialmente in-
teressato dall’esposizione ai rischi e alle vulnerabilita, declinando pero
in maniera fortemente differenziata la domanda specifica di protezione
e la capacita di fronteggiamento di situazioni di disagio (Ranci, 2002b).

Questo fenomeno di frammentazione della domanda si lega stretta-
mente a una piti generale trasformazione che sta investendo le societa oc-
cidentali anche nel campo del welfare: I'individualizzazione dei percor-
si di vita e, conseguente, delle richieste per esercitare concretamente una
liberta di scelta (Paci, 2004)7.

Nel campo della non autosufficienza degli anziani tali processi di
frammentazione e di individualizzazione assumono varie forme innanzi-
tutto a seconda che I’anziano viva da solo, fenomeno peraltro in cresci-
ta (Facchini, 2001), sia presente un partner/familiare di pari eta, o sia in-
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serito in un nucleo con figli e parenti piti giovani, cosi come se possa con-
tare su un aiuto pitt 0 meno continuativo da parte di familiari.

Tale processo puod essere rilevato anche tenendo presente come pos-
sano essere individuate due grandi tipologie di soggetti non autosuffi-
cienti: quelli affetti da forme cronico-degenerative e quelli affetti da de-
menza senile.

Nel primo caso si tratta appunto di persone colpite da sindromi con
andamento cronico degenerativo non guaribili (distrofie, vascolopatie,
sclerosi, osteoartropatie degeneranti ecc.) o da eventi morbosi (esiti di ic-
tus celebrale ecc.), per le quali occorre prevedere con frequenza un in-
sieme di attivita, oltre che assistenziali, anche terapeutiche e riabilitative.

Accanto a questo tipo di non autosufficienza, per cosi dire tradizio-
nale, se ne sta affiancando in maniera crescente una seconda che inte-
ressa invece individui colpiti da forme di demenza senile grave che non
necessariamente si collegano a difficolta o compromissioni funzionali
(nella deambulazione ecc.) e anzi spesso inducono a ipermobilita. Da al-
cuni anni sta emergendo questo secondo tipo di utenza come problema
specifico e particolarmente rilevante. Secondo le stime ISTAT in prece-
denza riportate (cfr. TAB. 1.8), i disturbi nervosi (Alzheimer ecc.) interes-
sano il 2,1 per cento degli anziani di eta compresa fra 65 e 74 anni e il 7,6
per cento di quelli con almeno 75 anni. Tali valori risulterebbero anche
pit elevati dagli studi dell’rLsa Working Group (1998).

Le necessita di tali due tipi di utenza sono profondamente differen-
ti e richiedono spesso modelli d’intervento profondamente diversificati.

Accanto a tali bisogni si registra inoltre la crescente richiesta da par-
te delle famiglie e degli utenti verso un loro maggiore coinvolgimento nel
processo di cura pubblico cosi come nell'impostazione del programma
di assistenza in modo che questo possa essere quanto pit possibile rita-
gliato sulle esigenze individuali della persona. La tematica dell’enz-
powerment ¢ rivolta proprio a una concezione dell’intervento pubblico
da effettuare non solo quando I'individuo o il suo nucleo debba essere
protetto nei momenti di maggiore difficolta, ma anche in termini di ren-
dere tale soggetto capace di costruirsi una sua robusta modalita di fron-
teggiamento dei propri problemi (Paci, 2004).

1.3
Le difficolta dei modelli di welfare
di fronte ai nuovi bisogni

Le trasformazioni nella domanda sociale indicano come vi sia un conti-
nuo aumento della stessa non solo di tipo quantitativo ma anche quali-
tativo, sotto il profilo del cambiamento della natura del bisogno, della
pluralizzazione e della frammentazione dello stesso.
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L’impatto delle nuove caratteristiche della domanda sociale sui si-
stemi di protezione pubblica ¢ molteplice. In questa sede ci si focalizzera
su cio che esso comporta per 'impianto complessivo dei sistemi di wel-
fare, prestando attenzione a due elementi: le difficolta nel funzionamen-
to del sistema assicurativo come cardine del modello di protezione so-
ciale; i limiti di una concezione unilineare della defamilizzazione e di mo-
delli d’intervento basati sulla scissione-contrapposizione fra trasferi-
menti e servizi (Pavolini, 2002).

1.3.1. La difficolta del modello assicurativo

I modelli di welfare si sono sviluppati su una struttura, quale ’assicura-
zione sociale, centrata attorno a schemi di protezione pubblica da un in-
sieme definito di rischi — la disoccupazione, la vecchiaia, I'invalidita, il
decesso del coniuge, I'infortunio sul lavoro ecc. Tali modelli si fondano
su (Ferrera, 1998):

- diritti soggettivi e automatici di protezione nel caso in cui il rischio
si verifichi;

— un sistema di inclusione obbligatoria nei regimi previdenziali e for-
me di raccolta delle risorse finanziarie spesso su base contributiva.

Nell'Unione Europea circa il 40 per cento della spesa sociale pro-
viene da contributi imposti al lavoro, il 24 da contributi imposti ai lavo-
ratori e circa un terzo da tassazione generale, con un 2 per cento raccol-
to tramite tasse specifiche (Commissione europea, dati al 1998, cit. in
Bertola, Boeri, Nicoletti, 2001, p. 35).

Tale modello assicurativo sembra entrare in crisi negli ultimi decen-
ni a seguito di un triplice ordine di fattori. Vi sono innanzitutto proble-
mi di natura finanziaria e di sostenibilita di sistemi d’intervento che han-
no un impatto molto forte sull’economia. Vi ¢ inoltre un ulteriore ordi-
ne di difficolta che Ferrera (1998, pp. 8-9) definisce di tipo istituzionale,
e che concernono I'impostazione stessa di tali programmi:

le assicurazioni sociali sono diventate un’istituzione “vecchia” [...] il funziona-
mento dei tradizionali schemi di protezione sociale ¢ diventato chiaramente in-
congruo rispetto al funzionamento e alle trasformazioni della famiglia, del mer-
cato del lavoro e pit in generale del mondo produttivo.

Accanto a problemi di natura economica e istituzionale di tali assetti
si puo rilevare la presenza di un terzo elemento di crisi rappresentato
dal crescente gap fra domanda sociale e modello di risposta pubblica.
Rosanvallon (1997, p. 19), in merito alla crisi del modello assicurativo,
afferma:
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¢ proprio [...] il paradigma assicurativo, sostegno teorico e pratico dello Stato
assistenziale, che si sta disgregando. La forza dell’idea originaria di sicurezza so-
ciale [...] derivava dal suo carattere sintetico, in quanto consentiva di conside-
rare in modo coerente un ampio ventaglio di problemi sociali riconducendoli a
una categoria omogenea: quella del rischio [...]. Oggi questa categoria unifica-
trice del rischio ¢ divenuta meno cogente [...]. Il principio implicito di giustizia
e di solidarieta sotteso allo Stato assistenziale si fondava sull’idea che i rischi fos-
sero al tempo stesso egualmente ripartiti e di natura largamente aleatoria. Ma
oggi le cose non stanno piti cosi [...]. Esclusione e disoccupazione di lunga du-
rata sono spesso realta permanenti.

Riprendendo le riflessioni di Rosanvallon e di Ferrera nell’ottica qui
proposta di un mutamento progressivo della domanda sociale, da un la-
to da forme di rischio a forme di vulnerabilita, dall’altro da ampie po-
polazioni omogenee sotto il profilo delle necessita a gruppi piu fram-
mentati e numericamente limitati, emerge come il modello assicurativo
diventi meno efficace rispetto al passato nell’aiutare le famiglie e gli in-
dividui a fronteggiare situazioni di difficolta ed eventi negativi.

1.3.2. I limiti di una concezione unilineare
della defamilizzazione

I modelli di protezione sociale sono stati principalmente costruiti attor-
no a due possibili tipi d’intervento: forme di trasferimento monetario e
servizi offerti alla popolazione. Queste due modalita di protezione sono
state spesso considerate in contrapposizione fra loro, con una forte pre-
minenza, nella maggioranza dei sistemi di welfare e soprattutto in quel-
li continentali e mediterranei, dei trasferimenti monetari sui servizi. A
lungo il dibattito in tale campo di studi ¢ stato incentrato quindi non so-
lo su chi dovesse essere beneficiario di che cosa, ma anche su come do-
vessero strutturarsi gli interventi pubblici, se proseguire la via dei tra-
sferimenti monetari o modificare la composizione della spesa pubblica
a vantaggio dei servizi.

Il confronto politico, culturale e scientifico su tali tematiche ha as-
sunto spesso anche forti connotati ideologici, e I'alternativa fra servizi e
trasferimenti in parte ha finito per sovrapporsi alla questione della “de-
familizzazione” dei compiti di cura delle famiglie e in particolare delle
donne al loro interno (Esping-Andersen, 2000; Fargion, 1997; Saraceno,
1997). Con tale termine si fa riferimento alla misura in cui i compiti e le
responsabilita di cura delle famiglie sono state ridotte grazie all’inter-
vento di altri attori, in particolare lo Stato o il mercato: «i regimi che de-
familizzano sono quelli che cercano di alleggerire i pesi che ricadono
sulla famiglia e di ridurre la dipendenza del benessere degli individui dai
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rapporti di parentela» (Esping-Andersen, 2000, p. 94). In quest’ottica i
servizi sono stati considerati veicoli in grado di facilitare processi di de-
familizzazione e quindi di alleggerimento dei pesi familiari, nello speci-
fico femminili, primo passo verso maggiori chance d’integrazione sul
mercato del lavoro e di emancipazione da stringenti vincoli familiari. Al-
l'opposto i trasferimenti monetari sono stati frequentemente considera-
ti una modalita tendente a riprodurre un modello familiare della cura,
basato su una divisione dei compiti in cui all’'uomo spettano la ricerca e
I’acquisizione di un reddito sul mercato del lavoro e alla donna le atti-
vita di assistenza all’interno del nucleo, in questo caso (in parte) sov-
venzionate dallo Stato.

Buona parte del dibattito e delle conseguenti scelte di politica si & quin-
di basata sull’alternativa fra tale doppio asse: servizi — defamilizzazione —
incentivazione del modello di famiglia bilavoro vs. trasferimenti (o scarsa
presenza di trasferimenti) — limitata defamilizzazione — incentivazione
del modello di famiglia con 'uvomo principale percettore di reddito.

Questa impostazione, imperniata su una netta contrapposizione fra
trasferimenti e servizi, tende attualmente a scontrarsi con maggiori diffi-
colta. Da un lato i modelli basati sui trasferimenti riescono sempre meno
ad affrontare una situazione di decrescente capacita da parte delle fami-
glie di svolgere un ruolo di cura per i propri membri: i processi sociode-
mografici in atto, cosi come i mutamenti nelle strutture familiari, hanno
fatto diminuire o stanno comunque mettendo fortemente sotto stress, pitt
che in passato, le possibilita d’intervento familiari; dall’altro i modelli ba-
sati sui servizi tendono a incontrare difficolta di funzionamento per una
serie di limiti organizzativi e finanziari connessa ad essi. Anche nei paesi
scandinavi, dove maggiori sono stati gli investimenti in servizi alle fami-
glie, la capacita di questi ultimi di rimpiazzare il carico di cura familiare,
seppur rilevante, ¢ comunque parziale rispetto alle necessita. Un’ulterio-
re critica al funzionamento tradizionale del sistema dei servizi ha basi pit
ampie, relative alla filosofia d’intervento degli stessi. Nel corso degli ulti-
mi decenni ¢ stato infatti posto in misura rilevante, sia in una prospettiva
liberale sia in una promossa da numerosi movimenti degli utenti, il pro-
blema dell’individualizzazione, dell’ezpowerment e dellalibera scelta per
i beneficiari in merito alle forme di assistenza loro destinate: queste ulti-
me richiedono sempre pit interventi che siano flessibili ed in grado di
adattarsi alle esigenze individuali. Una domanda sociale sempre piti fram-
mentata necessita interventi maggiormente flessibili e personalizzati, non
standardizzati, come tradizionalmente sono stati. Ne deriva quindi una
problematica relativa a quanto teoricamente ed effettivamente la rigidita
relativa dei servizi, rispetto ai trasferimenti monetari, possa riuscire da so-
la a coprire molte forme di domanda sociale.
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Infine alcuni studiosi iniziano sempre con pit forza a sottolineare
come non si debba dare per scontato che I'obiettivo da perseguire tra-
mite le politiche sia la defamilizzazione in sé, quanto invece offrire la
possibilita di optare per tale scelta: il prendersi cura di familiari non va
considerato quindi in quest’ottica solo un fardello certo per i carers, far-
dello dal quale ¢ opportuno sollevarli, ma anche una possibile scelta di
vita, che quindi va supportata da parte pubblica (Nussbaum, 2002).

All’'interno di questo quadro le politiche rivolte alla non autosuffi-
cienza si pongono al centro della riflessione fra cura, defamilizzazione e
ruolo dei soggetti pubblici.

L4
Alcune prime risposte alle criticita

A fronte dei mutamenti in atto i vari sistemi di protezione cercano di ri-
spondere in una maniera poco armonica: non si sta per ora configuran-
do un nuovo assetto complessivo del welfare pubblico che possieda una
sua filosofia e un’ispirazione di fondo di largo respiro. Siamo in presen-
za di alcune tracce di risposta, che spesso rappresentano tentativi di
fronteggiamento di emergenze localizzate rispetto a uno specifico ri-
schio o vulnerabilita, piuttosto che la ricerca di un modello di protezio-
ne complessivo in grado di integrare quello sviluppatosi in epoca fordi-
sta (Taylor-Gooby, 2004). Iniziano comunque a delinearsi alcuni tratti
che accomunano le diverse esperienze di innovazione nelle politiche so-
ciali, pur assumendo le risposte alla crisi attuale del welfare forme par-
zialmente differenti, influenzate dai sentieri istituzionali dei vari paesi di
provenienza (Ferrera, 1998; Reyneri, 2002). In particolare si possono in-
dividuare i seguenti tratti comuni:

a) il passaggio da politiche passive a politiche di attivazione nei vari set-
tori d’intervento o comunque il passaggio verso un crescente mix fra le due;
b) la ristrutturazione, anche se dolorosa e problematica, dei sistemi di
protezione dai vecchi rischi e i tentativi di copertura di nuovi rischi e, so-
prattutto, nuove vulnerabilita;

¢) una maggiore integrazione fra politiche differenti;

d) una territorializzazione crescente degli interventi.

1.4.1. Il rafforzarsi delle politiche di attivazione
e il mix fra le politiche di attivazione e quelle passive

Un primo filo conduttore di molti degli interventi ¢ relativo all’adozio-

ne di politiche di tipo attivo, dove tale termine viene utilizzato in senso
ampio, indicando:
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1. il passaggio da forme d’intervento passive, basate su una logica d’in-
dennizzo di stampo risarcitorio e incentrate in genere su trasferimenti
monetari, a modelli in cui si promuovono forme d’integrazione sociale,
in alcuni casi lavorative, tramite 'offerta di servizi e modalita di suppor-
to alla ricerca di forme soddisfacenti di fronteggiamento del disagio;

2. lopportunita di intendere tale passaggio non tanto in termini di con-
trapposizione servizi/trasferimenti, bensi sotto forma di mix fra i due
strumenti;

3. il tentativo di attivazione delle risorse e delle capacita degli individui
e delle famiglie interessati da fenomeni di disagio;

4. un vincolo piti stringente fra sistema di risposta pubblico e respon-
sabilita individuali.

Per quanto riguarda le nuove politiche di attivazione nel campo del
lavoro e per I'inserimento sociale, le tendenze in atto nei principali paesi
occidentali sembrano fondarsi su due pilastri: un aiuto pit diretto e inte-
grato nella ricerca di una nuova occupazione e di una migliore inclusio-
ne sociale; una pitl stretta corresponsabilizzazione del beneficiario del-
I'intervento in termini di rapporto assistenza/ricerca del lavoro. Tradi-
zionalmente la spesa in questo settore era concentrata in misure di tipo
passivo (Ambrosini, Beccalli, 2000), soprattutto nei contesti dell’Europa
del Sud. Negli ultimi anni, e in particolare alla fine dello scorso decennio,
si & avuto un riavvicinamento fra spesa per politiche di attivazione e spe-
sa per politiche passive (Giaccardi, 2002). La filosofia che sembra ispira-
re gran parte dei tentativi di riforma ¢ quella di trasformare gli attuali as-
setti di protezione sociale, incentrati appunto su una logica di tutela dal-
la disoccupazione, in modelli di promozione dell’occupabilita (Ferrera,
1998), basati su una nuova idea di «welfare delle opportunita» (Paci,
1997), in cui 'obiettivo & stimolare la formazione di conoscenze e di ca-
pacita in grado di favorire maggiori possibilita di partecipazione al mer-
cato del lavoro. Vi ¢ quindi una concezione di welfare come «diritto al-
I'inserimento», per la quale (Ambrosini, Beccalli, 2000, p. 14):

lo Stato sociale (quando si fa carico della condizione dei disoccupati) non si li-
mita piti a distribuire sussidi e ad applicare regole universali, ma si prefigge di of-
frire servizi, per quanto possibile personalizzati, al fine di fornire a ciascuno i
mezzi specifici per dare il corso desiderato alla propria vita, affrontare una di-
sgrazia, prevenire le difficolta, ritrovare i mezzi per riprendere la propria strada.

Accanto a obiettivi di personalizzazione degli interventi, le politiche so-
ciali mettono in risalto la centralita dei processi di responsabilizzazione
dei beneficiari degli stessi: oltre al tentativo quindi di individuare nuovi
diritti, o nuove modalita di esercitare diritti tradizionali, si cerca di far le-
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va sui doveri per una serie di ragioni. Se vi ¢ innanzitutto la volonta di evi-
tare forme di dipendenza dai programmi di assistenza pubblica, tematica
certamente centrale nello spiegare alcuni dei mutamenti in atto, va tenu-
ta presente una seconda motivazione, forse recondita, ma certamente non
meno rilevante: la necessita di offrire strumenti che possano essere im-
piegati anche in maniera flessibile per fronteggiare situazioni di vulnera-
bilita e di precarieta, che richiedono un ruolo maggiormente attivo e crea-
tivo dei beneficiari. I livello d’incertezza derivante dall’emergere di rischi
e vulnerabilita richiede un’attivazione e una responsabilizzazione dell’in-
dividuo maggiori che in passato (Ranci, 2002b; Giddens, 1999). 1l fron-
teggiamento necessita sempre pitt non solo della presenza di differenti ti-
pi di risorse, bensi anche di una capacita di pooling, e cioé di combina-
zione di tali diverse risorse (Ranci, 2002b). In questo senso diventa fon-
damentale, per il successo stesso delle politiche, che il beneficiario degli
interventi venga “attivato” e responsabilizzato, visto che dovra essere lui,
con necessari supporti, a compiere tale operazione di ri-costruzione di
una strategia di fronteggiamento, attingendo fra varie risorse disponibili.

Nel campo degli interventi di cura gli anni Novanta hanno rappre-
sentato anch’essi un periodo di riforma, tuttora in atto. Per far fronte al-
I’esplosione del problema della non autosufficienza i modelli d’intervento
pubblici sono in corso di ristrutturazione a partire dai seguenti aspetti:

a) introduzione di nuove modalita di raccolta di fondi;

b) integrazione e mix fra servizi e trasferimenti monetari;

¢) maggiore potere di scelta — e quindi di responsabilizzazione — con-
cesso al beneficiario in termini di flessibilita nell'impiego delle risorse ri-
cevute;

d) maggiore apertura a fornitori privati nei sistemi di offerta.

In numerosi paesi si stanno innanzitutto cercando di mobilitare
maggiori risorse per fronteggiare la montante domanda di cura da non
autosufficienza. A tale riguardo il caso pitt emblematico di intervento in-
novatore ¢ quello tedesco: a partire dalla seconda meta degli anni No-
vanta la Germania ha introdotto una nuova assicurazione obbligatoria
per la non autosufficienza, con la quale si sono quasi triplicate le risorse
pubbliche per gli interventi in tal senso (Pavolini, 2001a). In questa di-
rezione si stanno muovendo anche altri paesi, fra cui I’Austria, la Fran-
cia e la Gran Bretagna. Una seconda importante caratteristica di tali mo-
delli & di pensare il sistema d’interventi pubblici sempre meno come al-
ternativa netta fra una misura passiva come i trasferimenti monetari, da
un lato, e servizi dall’altro. Lobiettivo diventa invece integrare cash e care,
adottando strategie differenziate (Ranci, 2001). In numerosi paesi le tra-
dizionali indennita, concesse sulla base del bisogno e non collegate a for-
me di rendicontazione della spesa, vengono parzialmente sostituite da
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trasferimenti vincolati, in cui appunto il beneficiario o il suo nucleo fa-
miliare di riferimento deve comprovare I'utilizzo effettivo delle risorse
ricevute, tramite sistemi di voucher. Si stanno diffondendo inoltre pac-
chetti misti di cura, in cui accanto a trasferimenti vengono concessi an-
che servizi, sia di assistenza diretta all’utente sia di supporto alle sue de-
cisioni e scelte (care management). Vengono infine spesso accresciute le
possibilita di scelta da parte dei beneficiari degli interventi, i quali pos-
sono optare sia fra differenti pacchetti e mix di cura, fra trasferimenti
(vincolati) e servizi, sia fra differenti fornitori, pubblici e privati.

Questo insieme di riforme tende quindi a rimettere al centro delle
modalita di fronteggiamento della non autosufficienza la capacita d’in-
tervento della persona con necessita di cura e la sua famiglia, cercando
pero di evitare misure che siano o troppo defamilizzanti o troppo gravanti
sui nuclei. Il tentativo ¢ creare politiche per le famiglie in materia di cura
che, offrendo un sostengo diretto, abbiano anche come obiettivo quello
di riconoscere, tutelare e regolamentare il sistema di cura informale. E per
esempio significativo quanto introdotto con la riforma tedesca, dove si
prevede il riconoscimento a fini pensionistici delle prestazioni erogate dai
carers, con contributi versati ai fondi previdenziali dalle casse che gesti-
scono i fondi destinati alla non autosufficienza. Attualmente oltre s50.000
carers familiari possono godere di tale tutela (BMGS, 2003).

Questo connubio fra maggiori responsabilita e scelta dei beneficiari,
politiche di attivazione e altre forme di supporto ¢ in via di realizzazione
anche nel piti generale campo di altri bisogni di cura da cronicita. Anche
se per ora non vi sono specifici atti di indirizzo, ugualmente in questo am-
bito si sta diffondendo un mutamento dei rapporti fra attori pubblici,
professioni mediche/sociali e beneficiari. La cronicita, soprattutto quella
che necessita di una prolungata serie d’interventi sociosanitari spesso a
bassa intensita sanitaria, richiede sempre pit che una parte della respon-
sabilita delle modalita di gestione della cura venga condivisa fra profes-
sione medica e beneficiari, con questi ultimi che devono quindi essere an-
che supportati in tale attivita: si pensi alla autosomministrazione giorna-
liera di farmaci, cosi come ad altre attivita di monitoraggio della condi-
zione di salute dei soggetti colpiti da malattie di tipo cronico.

Freidson (2002, p. 91), riprendendo suoi studi precedenti, individua
differenti forme di trattamento e intervento terapeutico fra utente e pro-
fessioni sociosanitarie. Fra queste inserisce il modello «compartecipativo:

quando si richiede ad un paziente di prendersi cura di se stesso, come avviene
nel trattamento di malattie croniche quali il diabete [...] il medico non afferma
di sapere esattamente cio che ¢ meglio per il paziente e la ricerca dell’optimum
terapeutico diventa I’essenza dell’interazione.
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1.4.2. I tentativi di ristrutturazione
dei sistemi di protezione dai vecchi rischi
e di copertura di nuovi rischi e vulnerabilita

La ristrutturazione dei sistemi di protezione dai vecchi rischi ¢ passata
nell’ultimo decennio e passa fondamentalmente oggi, sia dove si ¢ ini-
ziato a implementarla sia dove invece se ne sta discutendo in sede scien-
tifica e legislativa, attraverso un taglio a livello di protezione e di presta-
zioni erogate rispetto ad alcuni rischi.

Nella sostanza la strategia che numerosi paesi hanno intrapreso o
stanno cercando di intraprendere ¢ quella che Ferrera (1998) definisce di
«taglia e cuci»: ridurre il tipo di protezione accordato ad alcuni rischi
per poter coprire meglio altri nuovi o nuove vulnerabilita, attraverso in-
nanzitutto una rivisitazione del paniere di fenomeni oggetto di assicura-
zione. Le riforme di questi anni devono infatti confrontarsi con una com-
posizione di tale paniere, sedimentatasi nel corso dello sviluppo fordi-
sta, oggi non pil rispondente necessariamente alle esigenze primarie di
vasti gruppi sociali. Tale situazione sembra quindi generare 'opportu-
nita di uno sfoltimento del paniere stesso. All'interno di una simile ope-
razione occupa un ruolo di primo piano quella che rappresenta la voce
principale di spesa dei welfare occidentali, e cio¢ la copertura dal rischio
di vecchiaia tramite pensioni: attualmente diventa sempre meno soste-
nibile il modello in cui, rispetto a una vita media che si avvicina agli 8o
anni, si favorisce la fuoriuscita dal mercato del lavoro a un’eta pit vici-
na ai 55-60 anni che ai 65, permettendo quindi un lungo periodo di inat-
tivita. I trend demografici mostrano come in 70 anni stia mutando
profondamente il peso della popolazione in eta anziana: se nei paesi OC-
SE nel 1960 tale gruppo aveva un peso pari a circa il 15 per cento della po-
polazione in eta lavorativa, le previsioni indicano che nel 2030 questa
percentuale crescera fino al 35. Su tali aspetti si sono concentrati alcuni
dei principali interventi del decennio passato in numerosi paesi occi-
dentali fra cui I'Italia, con la riforma Dini del 1995, la Francia e la Svezia.
In genere le strategie di riforma hanno avuto come obiettivo primario
quello di contenere la spesa tramite una serie di meccanismi: I'innalza-
mento dell’eta pensionabile, I'estensione del periodo di riferimento per
il calcolo della retribuzione pensionabile, la riduzione dei coefficienti di
rendimento e I’eliminazione dell’indicazione dei salari (Amato, Mare,
2001). Nel caso italiano si ¢ intervenuti anche con il superamento, non
drastico ma graduale, delle pensioni di anzianita, considerate una delle
anomalie piu vistose del nostro sistema di welfare (Ascoli, 2002). Un’ul-
teriore linea di riforma in questo campo ¢ stata rappresentata dal tenta-
tivo di favorire la creazione di un secondo pilastro di previdenza com-
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plementare privata, andando quindi a promuovere I'istituzione di un
modello misto di copertura pensionistica (AA.VV., 2000).

Accanto ai tentativi di ristrutturazione dei modelli di copertura da ri-
schi tradizionali emergono anche primi tentativi di affrontare alcune nuo-
ve problematicita. Tale operazione non appare perd semplice per due or-
dini di motivi: uno di tipo finanziario, in quanto cid comporta o una re-
distribuzione fra differenti tipi d’intervento o un aumento del livello di
prelievo fiscale-contributivo; I'altro, pit profondo, ¢ legato alla modalita
stessa di concepire gli eventi negativi su cui si vuole intervenire con nuo-
ve forme di protezione. Sotto questo secondo profilo si pone infatti il pro-
blema di quali debbano essere gli assetti organizzativi e istituzionali pitt
adatti per affrontare tali nuovi eventi. Gli assetti principali su cui si sono
basate le politiche sociali del dopoguerra si sono fondati su un modello
di tipo assicurativo in un contesto economico di tipo fordista.

La difficolta di inquadrare e di regolare le nuove vulnerabilita in ter-
mini assicurativi riguarda anche la tematica della copertura dei bisogni
da non autosufficienza. In questo senso un buon esempio ¢ rappresen-
tato dal caso tedesco dell’assicurazione di cura. Tale modello ha un im-
pianto fondamentalmente assicurativo con perd alcune importanti in-
novazioni. Il sistema si basa su un meccanismo di contribuzione, che ve-
de compartecipare al finanziamento in egual misura i lavoratori e le im-
prese di appartenenza. Accanto a questo impianto di stampo abbastan-
za tradizionale, la piti importante innovazione che il legislatore tedesco
abbia posto ¢ il «Budget Prinzip» (Rothgang, 2000): nella legge ¢ infatti
previsto che vi sia uno stretto legame fra quanto entra nel sistema tra-
mite i contributi e quanto esce in termini di prestazioni erogate. Non vie-
ne contemplata la possibilita che il modello possa andare in deficit, nean-
che parzialmente. In prospettiva quindi il sistema non assicurera dall’e-
ventualita di necessita di cura da non autosufficienza in quanto tale, ben-
si si limitera a contribuire parzialmente al fronteggiamento familiare di
questo problema. Tale mediazione fra differenti priorita (copertura del
bisogno e spesa pubblica sostenibile) ha favorito la creazione di un mo-
dello innovativo rispetto a quello assicurativo classico, ma che in un cer-
to senso presenta caratteristiche che rischiano di minarne il funziona-
mento, l'efficienza e l'efficacia. Tale nuovo impianto si basa infatti nella
sostanza su entrambi i presupposti, prima rilevati, che stanno invece ve-
nendo progressivamente meno: una concezione della non autosufficien-
za come rischio, piuttosto che come vulnerabilita; un modello di svilup-
po economico di stampo fordista, piuttosto che postfordista. Da un lato
la domanda sociale ¢ in sostanziale crescita, mentre decresce sensibil-
mente la capacita di prendersi cura da parte delle reti informali. Dall’al-
tro il principio contributivo rischia di entrare in crisi quanto pit il mo-
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dello di sviluppo da fordista diventa postfordista: la base contributiva ri-
sulta infatti indebolita con il passaggio verso modelli di capitalismo in
cui la disoccupazione, la frammentazione e la flessibilita del lavoro im-
pediscono una continuita nella contribuzione e probabilmente favori-
scono indirettamente I’aumento di forme di economia sommersa che
sfuggono a criteri di contribuzione.

La conseguenza in prospettiva ¢ quindi quella di un indebolimento
dell’efficienza e dell’efficacia del sistema dal punto di vista sia della rac-
colta delle risorse sia della capacita delle prestazioni d’incidere sulle stra-
tegie di fronteggiamento dei bisogni di cura nel corso dei decenni: alcu-
ne stime indicano che fra circa 40 anni il modello entrera progressiva-
mente in crisi.

1.4.3. Una maggiore integrazione
fra politiche differenti

L’attuale domanda sociale si caratterizza spesso per la sua multidimen-
sionalita e cioe per il fatto che all’interno di uno stesso nucleo familiare
si pongano criticita sotto differenti aspetti, dal lavoro alla cura appunto.

Questo tipo di situazione, in crescita negli ultimi anni, ha creato le
condizioni e la necessita di prevedere politiche che da un lato affrontino
in maniera integrata differenti tipi di criticita e vulnerabilita (Kazepov,
2002), dall’altro offrano risposte composite alle esigenze familiari.

Da tale situazione sembrerebbero emergere linee di politica sociale
che cercano di coniugare fra loro differenti tipi di problematiche.

In questo senso possiamo di nuovo prendere in considerazione il
concetto di mercato sociale della cura. A partire dalla meta degli anni
Novanta si delinea il proposito esposto da pit attori istituzionali, fra cui
quello comunitario — si pensi a quanto elaborato in questa sede a parti-
re dalle riflessioni sull’occupazione di Delors (De Vincenti, Montebu-
gnoli, 1997) —, di coniugare politiche per I'assistenza con politiche per
I'occupazione. Questo tentativo di mix caratterizza nella sostanza tutti i
principali paesi dell’Europa occidentale, assumendo pero forme diffe-
renti, sulla base delle priorita accordate alla dimensione della cura ri-
spetto a quella del lavoro (Pavolini, 2002).

L'obiettivo di fondo rimane rispondere alle crescenti necessita di cu-
ra, in particolare quelle riguardanti i bisogni da non autosufficienza e da
cronicita, attraverso politiche incentivanti nuova occupazione nel cam-
po dei servizi alla persona o la regolarizzazione dei rapporti di lavoro ir-
regolari in questo settore, dove il ricorso al mercato sommerso rappre-
senta pitl la norma che I'eccezione. Si cerca di coniugare quindi una cre-
scente domanda sociale con una potenziale offerta, che non trova altri
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sbocchi professionali regolari, tramite meccanismi di incentivazione da
parte degli enti pubblici sia diretti che indiretti: da un lato vengono con-
cessi trasferimenti monetari pitt o meno vincolati (voucher, assegni di cu-
ra) ai beneficiari, che possono impiegare tali risorse in un mercato di ser-
vizi di cura in via di costituzione, dall’altro si cercano di creare altri in-
centivi indiretti, fondati su forme di detassazione o su crediti alle fami-
glie, che sono disposte a spendere proprie risorse per 'acquisizione di
interventi di cura tramite il mercato regolare e non quello sommerso.

In quest’ottica di crescente integrazione si possono leggere anche i
crescenti sforzi di conciliare politiche attive del lavoro e politiche del-
’assistenza, in questo caso intesa non tanto come cura ma come sup-
porto a soggetti in stato di possibile emarginazione e disagio da man-
canza di occupazione.

Un’altra area in cui si registra il tentativo di collegare fra loro diffe-
renti politiche ¢ infine quella a cavallo fra servizi sociali e sanita, che di
nuovo concerne da vicino le tematiche della non autosufficienza, in cui
il bisogno ha spesso un carattere sociosanitario, e pertanto si pone pres-
santemente la necessita di individuare assetti d’intervento integrati.

1.4.4. La territorializzazione crescente
delle politiche e degli interventi

Le politiche di attivazione, cosi come quelle di integrazione fra settori
differenti, in un contesto di frammentazione e individualizzazione della
domanda sociale, richiedono sempre pitl di essere realizzate a livello lo-
cale, sul territorio. L'idea & che non si tratti semplicemente di passare dal
modello basato sui trasferimenti monetari a uno pitt improntato ai ser-
vizi, quanto di offrire maggiore capacita di azione e di responsabilita ai
soggetti pubblici che si trovano piti vicini ai cittadini. Gli enti locali pos-
sono infatti rappresentare fra gli attori istituzionali quelli che meglio san-
no leggere i bisogni locali e costruire di conseguenza una rete d’inter-
venti. A livello italiano la filosofia della legge 8 novembre 2000, n. 328,
sul sistema integrato dei servizi sociali, al pari della riforma del Titolo v
della Costituzione?®, va proprio in questa direzione indicando I’ambito
regionale e locale quale fonte primaria d’intervento in base a una logica
di sussidiarieta verticale e orizzontale. Piti in generale I'ultimo ventennio
su scala europea ha fatto registrare una crescente delega di poteri e re-
sponsabilita dagli Stati centrali verso i governi regionali e locali in tema
di politiche di welfare fra cui quelle sociosanitarie (Norton, 1994; Ferre-
ra, 2003). Le ragioni sono state appunto molteplici: la necessita di offri-
re un sistema piu flessibile e adatto alle singole esigenze territoriali; la
pressione da parte dei livelli subnazionali per una maggiore autonomia
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istituzionale nelle scelte di policy; processi di cambiamento a livello di
Unione Europea incentivanti il ruolo delle regioni e delle macroregioni.

Per quello che concerne la non autosufficienza in particolare e i rela-
tivi bisogni di cura a cavallo fra assistenza e sanita gli ultimi decenni han-
no visto rafforzato nei vari contesti europei il ruolo delle forme di gover-
no intermedio fra il nazionale e il locale (Regioni, Contee, Dipartimenti
ecc.). E proprio questo il livello in genere piu rilevante, in quanto occor-
re coniugare capacita programmatorie e finanziarie sufficientemente am-
pie con la lettura dei bisogni e un radicamento forte nei territori.

LS
Quali sviluppi futuri?

A fronte dei mutamenti descritti i vari paesi occidentali hanno tentato di
fornire una serie di risposte, che per ora con difficolta presenta un pro-
filo complessivo unitario.

Fondamentalmente nel corso dell’ultimo quindicennio le strategie
d’intervento sono state ispirate innanzitutto alla filosofia del «taglia e cu-
ci», basata sulla riduzione della protezione verso alcuni rischi di tipo pit
tradizionale e un investimento, non sempre pero realizzato con la stessa
intensita, per la copertura di nuove situazioni problematiche.

Per quello che riguarda gli interventi per ora effettuati le pensioni,
ma non solo, sono state e sono frequentemente al centro delle politiche
di taglio. In Europa il sostegno all’occupazione, alla disoccupazione e la
lotta all’esclusione sociale, cosi come la promozione delle attivita di cu-
ra, rappresentano invece alcune delle aree in cui vi & I'espansione di nuo-
vi tipi d’intervento.

Elementi che sembrano caratterizzare in maniera trasversale queste
nuove modalita d’intervento sono in sintesi la crescente presenza di po-
litiche di attivazione, il tentativo di coprire nuovi rischi o vulnerabilita e
una maggiore integrazione fra politiche differenti, legate al ruolo sempre
pit considerevole giocato dalle istituzioni subnazionali.

Queste esperienze mostrano come gli anni Novanta siano stati un
periodo di forte vivacita nell’azione pubblica, ma lasciano aperte alcune
questioni estremamente rilevanti.

Le politiche di attivazione innanzitutto rappresentano teoricamente
una buona modalita per coniugare diritti e doveri, autonomia e responsa-
bilita, forme differenti di supporto. Esse pero, a seconda di come vengo-
no realizzate, possono dar luogo anche a fenomeni ben differenti. Per
quello che riguarda le politiche di attivazione in riferimento alla non au-
tosufficienza le perplessita in merito alle innovazioni recenti non sono
mancate. Molti si chiedono quale possa essere il livello effettivo di re-
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sponsabilita esercitato da soggetti e famiglie che stanno gia vivendo in si-
tuazioni di difficolta e di disagio e se dietro I'idea dell’ezpowerment e del-
la liberta di scelta non si nasconda in realta un modello di sostanziale de-
lega e scarico delle responsabilita da parte degli enti pubblici (Ranci, 2001).

I problema non sembra comunque consistere tanto nella bonta o
meno di tali programmi, quanto nel ruolo effettivo di supporto giocato
dagli enti pubblici. Se certamente le caratteristiche e le motivazioni dei
beneficiari incidono sul livello di efficacia di tali interventi (Saraceno,
2002; Pavolini, 2001b), un elemento centrale ¢ rappresentato da quanto
efficacemente I'attore pubblico riesca a offrire un aiuto alle decisioni e
ai tentativi operati da tali utenti. Di nuovo in quest’ottica diventa im-
portante lo sforzo da parte delle politiche pubbliche di incrementare la
capacita di pooling da parte dei beneficiari e delle loro famiglie: il pro-
blema attualmente consiste sempre pitt non solo nell’offrire risorse o nel
facilitare fenomeni di reintegrazione sociale, ma anche nel favorire le
abilita per leggere le situazioni di criticita e per impiegare nella maniera
piu efficace possibile tale insieme di risorse.

Una seconda questione ¢ rappresentata dalla delega di poteri dal li-
vello nazionale a quelli subnazionali. In questo caso diventa rilevante
comprendere quanto differenziata sia la capacita di azione dei singoli
contesti. Il rischio di una frammentazione dei diritti di cittadinanza nel
campo del welfare e di una loro ineguale distribuzione lungo linee re-
gionali ¢ stato per esempio gia messo in luce nel caso italiano ben prima
delle ultime riforme costituzionali (Fargion, 1997). Il processo di globa-
lizzazione in atto sembra portare con sé forme crescenti di competizio-
ne per attirare capitali e risorse umane non solo fra Stati nazionali ma an-
che fra regioni e fra aree territoriali pit circoscritte (Boddy, Parkinson,
2004). I sistemi locali di welfare sono uno dei meccanismi in base ai qua-
li istituzioni, imprese e cittadini possono confrontare i singoli territori
da un lato in termini di spesa (carico fiscale locale ecc.) e di efficienza,
dall’altro in termini di efficacia (copertura dei bisogni, sostegno nelle at-
tivita di copzng ecc.) e di qualita della vita assicurata ai residenti. E quin-
di probabile che tali sistemi subnazionali stiano cercando assetti in gra-
do di offrire forme di copertura adeguate e orientate a sostenere ’atti-
vita del mercato (per esempio in termini di servizi per le famiglie con
problemi di cura — anziani, malati, minori ecc. —, supporto all’inseri-
mento nel mercato del lavoro ecc.). Occorre chiedersi se in tale conte-
sto economico di tipo competitivo si verifichera, o si stia gia verifican-
do, un processo di convergenza fra territori tradizionalmente caratte-
rizzati da differenti gradi di rendimento istituzionale o all’opposto la de-
lega di poteri a Regioni ed enti locali portera con sé crescenti fenomeni
di polarizzazione.
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Accanto a queste difficolta ne va messa in luce infine una terza. Buo-
na parte delle risposte dei nuovi sistemi di welfare & orientata a una lo-
gica di copertura di eventi classificabili come rischi, mentre invece sem-
pre pit essi sono definibili in termini di vulnerabilita. Cio puo dar vita a
soluzioni che nel breve tempo arginano il problema, ma che lo ripro-
pongono nel medio periodo. La lettura che si ¢ data in questo capitolo
dell’esperienza tedesca sull’assicurazione della non autosufficienza &
esemplificativa del gap, spesso riscontrabile nelle riforme, fra innova-
zioni ispirate a un sentiero istituzionale costituitosi in epoca fordista e
una realta sociolavorativa postfordista. Se non si pud certamente parla-
re di crisi complessiva del modello assicurativo, nell’ottica qui presenta-
ta va sviluppata maggiormente una riflessione in merito a forme di co-
pertura differenti. Se gli eventi negativi diventano infatti fenomeni me-
no puntuali e aleatori e piti frequenti e di lunga durata, assumendo inol-
tre specifiche forme a seconda delle caratteristiche individuali e familia-
ri, occorre riflettere, anche con maggior forza che in passato, di modelli
di copertura piu “globali”. Se certamente pertanto una strada da tenta-
re ¢ quella di innalzare il livello di protezione da certi eventi, anche tra-
mite forme assicurative, dall’altro va presa seriamente in considerazione
la possibilita di rafforzare meccanismi di prelievo e di copertura basati
sull’intera cittadinanza pit che sui lavoratori.

In questa prospettiva un assetto di welfare in grado di affrontare, o
tentare di affrontare, le sfide poste da vecchi rischi e nuove vulnerabilita
dovrebbe anche fondarsi su politiche pubbliche che investano in servizi
di supporto ai singoli e alle famiglie. Innanzitutto devono essere inter-
venti volti a facilitare il pooling. In questo senso si dovrebbe trattare di
politiche che, oltre a dare risorse economiche, siano in grado di sostene-
re e incrementare le capacita degli individui e delle famiglie di leggere i
contesti e le problematicita in cui si possono trovare e di individuare mo-
dalita piu efficaci di combinazione delle risorse a disposizione. Piu in ge-
nerale, vista la centralita della famiglia nel mediare rischi e vulnerabilita,
occorrono politiche familiari sempre piti mirate in grado di sostenere due
funzioni fondamentali svolte da tale istituzione: combinare differenti red-
diti, tramite il sostegno alla capacita delle famiglie di percepire due red-
diti da lavoro, e offrire cura ai propri membri bisognosi di assistenza, tra-
mite una crescita nel supporto al care (Saraceno, 1998; Ranci, 2002b).

Se si accetta I'ipotesi che nelle societa contemporanee si sia in pre-
senza di una domanda sociale maggiormente frammentata e sottoposta a
eventi negativi definibili in termini di vulnerabilita piuttosto che di ri-
schio, i tentativi di risposta alle nuove problematicita e disagi dovranno
passare attraverso una serie di innovazioni, alcune delle quali gia in via di
introduzione e altre auspicabili: politiche di attivazione, da affiancare al-
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le tradizionali politiche passive; modelli di copertura basati maggiormen-
te sul principio di solidarieta piuttosto che di assicurazione; integrazione
fra tipi e ambiti d’intervento differenti (salute, cura, occupazione ecc.);
diffusione modulata nei territori di politiche per le famiglie in grado di fa-
cilitare il fronteggiamento delle vulnerabilita sotto varie dimensioni.

Note

1. La dizione “Unione Europea a 15 Stati” fa riferimento alla situazione precedente
la primavera 2004, visto che a partire da tale periodo si & verificato un allargamento nel
numero dei paesi membri dell'Unione. Nel prosieguo del volume, salvo una specificazio-
ne differente, quando si riportano dati relativi all'Unione Europea (UE) si fa riferimento
a quella a 15 Stati membri.

2. Il saldo naturale ¢ pari alla differenza fra nascite e morti; il saldo migratorio netto
¢ ottenuto dalla differenza fra saldo totale e saldo naturale.

3. Il dato ISTAT & piu elevato di quello ricavabile dalle statistiche EUROSTAT in quan-
to vengono prese in considerazione ulteriori figure contrattuali quali ad esempio le colla-
borazioni coordinate e continuative (co.co.co.).

4. Riguardo ad alcune di queste situazioni Carboni (2002) parla di «acrobati di fine
mese», riferendosi a quelle famiglie e individui che, pur avendo un lavoro dipendente, de-
vono fare acrobazie per “arrivare a fine mese” e quindi risultano pit esposti alle circo-
stanze inattese della vita (separazioni, malattie ecc.).

5. Per '1STAT ¢ disabile chi ha difficolta gravi nell’espletare almeno una delle quattro
attivita della vita quotidiana (activities of daily living — ADL): confinamento individuale;
difficolta nel movimento; difficolta nelle funzioni; difficolta vista, udito e parola.

6. Le due indagini differiscono fra loro in termini di metodologia di rilevazione dei
dati. 'ISTAT si ¢ limitata a intervistare un campione di individui chiedendo loro informa-
zioni sullo stato di salute, I'l.sA Working Group ha invece proceduto direttamente con
analisi mediche sul campione prescelto, onde verificare la presenza o meno dei sintomi
legati alle singole malattie.

7. 1l concetto di liberta di scelta impiegato da Paci ¢ ripreso da Sen (1994, p. 64), in-
tendendo con tale nozione la «capacita concreta di fare o di essere dell’individuo nel cor-
so della propria vita [...] liberta dell’individuo di condurre un certo tipo di vita piuttosto
che un altro [...] di scegliere tra vite possibili».

8. Il nuovo art. 117 indica infatti come la materia della spesa socioassistenziale sia og-
getto di potere legislativo esclusivo da parte delle Regioni.
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2

Un ventennio di politiche per gli anziani
non autosufficienti in Italia
fra universalismo debole nei trasferimenti
e scarsa diffusione dei servizi

2.1
Introduzione

Una forte attenzione verso la problematica della cura delle persone non
autosufficienti anziane ¢ cresciuta in Italia solo negli ultimi anni.

Tale situazione risulta un’anomalia rispetto a quanto avvenuto in
molti altri Stati dell’Europa occidentale. L'anomalia non consiste tanto
nell’assenza di un qualche tipo di programma verso la non autosuffi-
cienza, quanto da un lato nel ritardo temporale, rispetto ad altri paesi eu-
ropei, nella discussione su una riforma degli schemi attuali, dall’altro
nella limitata copertura assicurata dagli stessi (Ranci, 2001).

Stati quali Gran Bretagna, Francia, Germania, Paesi Bassi e Austria
hanno invece seguito una tempistica in parte simile fra di loro:

— glianni Ottanta hanno rappresentato un periodo di introduzione nel
dibattito e di conseguente discussione culturale su come riformare i si-
stemi di protezione e di cura della non autosufficienza;

— nella prima parte degli anni Novanta si sono maggiormente focaliz-
zate e puntualizzate le opzioni e le scelte alternative di copertura e d’in-
tervento;

— dalla meta degli anni Novanta sono partiti i nuovi programmi o co-
mungque sperimentazioni consistenti, che hanno favorito, in alcuni casi
dopo assestamenti, la costruzione di un sistema di protezione dai biso-
gni di non autosufficienza pitt ampio.

Rispetto a questa tempistica I'Italia si caratterizza per un forte ritar-

do e forse per un compattamento temporale delle tre fasi:
— il tema della non autosufficienza non entra a livello di discussione cul-
turale nel panorama nazionale fino alla seconda parte degli anni Novanta;
— alcuni dei provvedimenti principali relativi al welfare prodotti dal
governo dell’Ulivo durante la legislatura 1996-2001 contengono riferi-
menti alla tematica della protezione nei casi di non autosufficienza, ma
tale criticita non riesce certo ad assumere un ruolo di primo piano al-
I'interno degli atti e delle normative di quel periodo;
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— ¢solo a partire dagli ultimi 3-4 anni che la comunita politica e socia-
le prende coscienza in misura crescente del fenomeno, seguendo per cer-
ti versi una curva quasi esponenziale di interesse pubblico e di focaliz-
zazione;

— attualmente sono sul piatto della bilancia alcune opzioni differenti
(modelli di copertura volontaristici o obbligatori; selettivi, di tipo uni-
versalistico selettivo o universalistico puro ecc.) su cui la discussione si
sta animando;

— inassenza di un quadro legislativo forte nazionale alcune Regioni ita-
liane hanno intrapreso una propria via alla creazione di meccanismi di
protezione della non autosufficienza, tenendo presenti i propri limiti di
risorse.

Confrontando quindi lo sviluppo temporale per fasi in Italia con
quello degli altri Stati sopra nominati, si nota come il nostro paese sia en-
trato ormai da alcuni anni nella seconda fase e sembri caratterizzarsi per
un ritardo di circa un decennio rispetto a quanto avvenuto altrove. Nel-
la sostanza quanto si andava elaborando nell’arena di discussione per
esempio in Germania e in Francia, nei primi anni Novanta, ritrova una
sua corrispondenza a circa dieci anni di distanza in Italia.

All’interno di questo quadro diventa quindi rilevante tenere presen-
ti due elementi e coglierne la portata per gli attuali tentativi di riforma:
1. imotivi del decennale ritardo italiano rispetto all’Europa centro-set-
tentrionale e I'impatto che cio ha avuto in termini di capacita di copertura;
2. le conseguenze di possibili tentativi di riforma in un contesto so-
cioeconomico e culturale quale quello della meta degli anni Novanta, ri-
spetto all’attuale.

Complessivamente le politiche in materia di non autosufficienza in
Italia si sono fino a oggi caratterizzate per una regolazione pubblica na-
zionale definibile leggera, se non, forse in maniera piti appropriata, de-
bole (Pavolini, 77z stampa).

Se appunto si confronta la legislazione nazionale di riferimento in
questo campo con quella attinente alle altre principali aree d’intervento
—la sanita e i servizi sociali in generale, le tematiche legate ai minori e al-
I'infanzia, quelle relative alla disabilita e all’handicap di giovani e adulti,
alle tossicodipendenze ecc. —, si nota che sia il tipo di normazione (leg-
gi, decreti ecc.) sia il livello di strutturazione della stessa sono in genere
nettamente maggiori o comunque piti articolati negli altri settori rispet-
to a quello della non autosufficienza.

Attualmente quindi le scelte di policy effettuabili vengono a collo-
carsi in un contesto istituzionale caratterizzato da vincoli e opportunita.
Le opportunita sono date dal fatto che, pur non trovandosi assolutamen-
te in presenza di una tabula rasa, le possibili scelte non si devono eccessi-
vamente confrontare con una tradizione, piti o meno decennale, di policy
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forte* (si pensi alle scelte fino a oggi compiute, o comunque intraprese nel
corso degli anni Novanta, nei campi della salute mentale, delle tossicodi-
pendenze, dei minori e dell’infanzia, della sanita): cio significa che per il
tema qui trattato si sono definiti e sono emersi con piu difficolta da un la-
to constituencies portatrici di interessi consolidati e miranti al manteni-
mento di specifici programmi d’intervento, dall’altro un corpus cultura-
le/ideologico in grado di promuovere una specifica e strutturata “visio-
ne” del sistema degli interventi in materia di non autosufficienza.

Se quindi vi sono alcune opportunita di riforma vanno anche sotto-
lineati due tipi di vincoli molto rilevanti su cui si tornera nel corso di que-
sto capitolo: I'attuale fase congiunturale economico-finanziaria in cui
I'introduzione di un possibile programma rivolto alla non autosufficien-
za verrebbe a collocarsi; I'impostazione culturale che in parte pervade
Pattuale maggioranza parlamentare e di governo e informa (o sembra
informare) il suo 7z0dus operandi nel pit generale campo del welfare.

II caso italiano va quindi innanzitutto collocato all’interno di un alveo
pitt ampio di esperienze internazionali che permette di meglio valutare
quale tipo di risposta sia stata data ai problemi della non autosufficienza.

2.2
Politiche di protezione
per le persone non autosufficienti
in Italia e nei principali paesi europei

Una vasta letteratura (Ascoli, 1996; Ferrera, 1998; Anttonen, Sipild, 1996)
indica come si sia in presenza, anche nel campo dei servizi sociali e so-
ciosanitari, di quattro o addirittura cinque “famiglie” di paesi europei
caratterizzati da modelli d’intervento e copertura differenti>. Nella TAB.
2.1 51 riportano i dati prodotti in due differenti analisi, 'una riferita all’i-
nizio degli anni Novanta, I'altra alla fine di quel decennio e all’inizio del-
I'attuale, in modo che si possa sviluppare una comparazione fra paesi e
“famiglie” di welfare anche in termini diacronici.
11 quadro complessivo che emerge ¢ il seguente:

— durante gli anni Novanta vi ¢ stata una spinta a rafforzare innanzitut-
to i servizi di cura domiciliare (il livello medio di copertura in Europa oc-
cidentale ¢ passato dal 7 all’8 per cento); la Gran Bretagna e la Svezia, fra
i paesi considerati, sono gli unici ad aver ridotto la numerosita relativa dei
beneficiari, a cui pero ha corrisposto in entrambi i contesti un aumento
sensibile nel numero medio di ore di assistenza erogate per singolo caso
(Pesaresi, Gori, 2003; Pavolini, 2001a); in molti degli altri paesi la crescita
¢ stata forte (la Germania & passata dal 3 al 10 per cento, la Francia ha con-
solidato i propri interventi portandoli all’8 per cento, la Danimarca ha rag-
giunto i livelli pit alti in Europa con un 25 per cento di anziani assistiti);
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TABELLA 2.1
I livello di copertura pubblica nei principali gruppi di paesi dell'Unione Europea (%)
Servizi residenziali Servizi domiciliari
Inizio Inizio Inizio Inizio
anni Novanta anni Duemila anni Novanta anni Duemila
Paesi scandinavi 7 6 14 15
Svezia 4 8 12 8
Danimarca 6 4 20 25
Gran Bretagna 5 5 9
Paesi continentali 6 7 6 8
Germania 6 7 3 10
Francia 3 6 7 8
Paesi mediterranei 2 3 I 2
Ttalia 2 2 I 3
Spagna 2 3 1 2
Valore medio 5 5 7 8

Fonti: Anttonen, Sipili (1996) per inizio anni Novanta; per inizio anni Duemila elaborate da Pesare-
si, Gori (2003), ISTAT (2004a), BMGS (2003).

— in questo quadro la crescita italiana (dall’t al 3 per cento), anche se
si & verificata, ha mantenuto pero tratti di profonda limitatezza in ter-
mini di grado di copertura;

— la situazione sotto il profilo dell’assistenza residenziale ¢ invece di
maggiore staticita a livello medio con un valore che si &€ mantenuto at-
torno al 5 per cento durante I'intero decennio passato; in questo caso i
livelli di copertura si sono innalzati nei contesti dell’Europa mediterra-
nea (dal 2 al 3 per cento) e continentale (dal 6 al 7), mentre nel resto del-
I’'UE sono in genere rimasti stabili o diminuiti, mantenendo pero una ca-
pacita di copertura spesso pari o superiore al 5 per cento degli anziani;
— se la Scandinavia rimane 'area europea dove complessivamente &
maggiore il livello d’intervento verso la non autosufficienza degli anziani,
in particolare per le cure domiciliari, 'Europa continentale e la Gran Bre-
tagna hanno cominciato a sviluppare nel corso dell’ultimo quindicennio
un livello medio d’intervento che copre il 5-7 per cento degli anziani con
strutture residenziali e il 7-8 per cento con interventi domiciliari;

— la collocazione dell’Europa mediterranea, di cui I'Italia fa parte, in
termini di modello d’intervento nei confronti della non autosufficienza
degli anziani, appare quanto mai chiara: questo gruppo di paesi presen-
ta i minori tassi di sviluppo e di copertura nel panorama dell’Europa oc-
cidentale sia nei servizi residenziali (3 per cento degli anziani interessati
da tali interventi a fronte di una media europea del s) sia soprattutto in

58



2. UN VENTENNIO DI POLITICHE PER GLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

quelli domiciliari (2 per cento a fronte di una media dell’s per cento); la
situazione italiana non si discosta significativamente da quella dei re-
stanti paesi dell’area mediterranea se non per una leggermente maggio-
re diffusione dell’assistenza domiciliare, e la capacita di crescita nel li-
vello di copertura registrata durante 'ultimo quindicennio appare net-
tamente piu limitata che altrove.

I cambiamenti in termini di copertura durante gli anni Novanta so-
no il risultato di una nuova domanda sociale di cura da parte della po-
polazione anziana, legata ai trend sociodemografici in atto — descritti nel
capitolo precedente —, con cui i paesi occidentali hanno dovuto con-
frontarsi. Il problema cruciale che le politiche dedicate alla non auto-
sufficienza hanno cercato di affrontare durante 'ultimo quindicennio &
stato quello di espandere I'offerta di servizi e migliorarne I'efficienza e la
qualita senza determinare una pressione eccessiva sulla spesa pubblica.

In quest’ottica se passiamo dall’analisi sui livelli di copertura, quale
quella appena illustrata, a una sui meccanismi di funzionamento dei si-
stemi di protezione dalla non autosufficienza, le innovazioni pit profon-
de negli anni Novanta hanno riguardato i paesi dell’Europa continenta-
le. Da un lato Germania, Austria e Lussemburgo hanno introdotto pro-
grammi pubblici di tipo assicurativo volti a garantire su base universali-
stica 'assistenza ai soggetti non autosufficienti. Dall’altro la Francia ha
promosso un nuovo programma di assistenza ai soggetti non autosuffi-
cienti finanziato attraverso una serie di fonti diversificate in parte pro-
venienti dal sistema assicurativo e in parte dalla fiscalita generale.

I rimanenti paesi del Sud e del Nord Europa hanno mantenuto in-
vece a livello nazionale un approccio piti statico e incrementale, non pro-
ponendo rilevanti innovazioni ma cercando di rafforzare il modello crea-
to a partire dagli anni Settanta, con I’eccezione della Gran Bretagna in
cui sono state realizzate riforme radicali del sistema di erogazione del-
Iassistenza, con il fine di garantire maggiore efficacia ai servizi offerti e
di mantenere sotto controllo la dinamica della spesa assistenziale.

Le innovazioni formulate nell’Europa continentale e in Gran Breta-
gna, pur con alcune rilevanti diversita, condividono i seguenti aspetti
(Ranci, 2001):

— l'ampliamento del grado di copertura degli interventi pubblici, ga-
rantendo un sensibile innalzamento nel numero dei beneficiari (Europa
continentale) o favorendo un incremento nell’ ammontare complessivo
di risorse dedicate alle persone con maggiori difficolta (Gran Bretagna);
— Tlintroduzione di meccanismi competitivi e di forme di regolazione
contrattuale nei rapporti tra finanziatori, acquirenti e fornitori dei servi-
zi di care;

— il conferimento di una maggiore capacita di scelta ai cittadini;
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— lintroduzione di misure di sostegno economico finalizzate a favorire
da un lato I'allargamento e la pluralizzazione dell’offerta di servizi dispo-
nibile, dall’altro la regolarizzazione dei prestatori d’opera individuali;

— il tentativo di combinare interventi di trasferimento monetario alle
famiglie con servizi erogati agli utenti allo scopo di supportare il lavoro
familiare e informale di cura.

In questo capitolo concentreremo brevemente I'attenzione sui due
principali nuovi modelli di copertura continentali, quello francese e
quello tedesco, visto che questi due paesi sono sicuramente quelli che,
durante gli ultimi dieci anni, pitt hanno innovato il sistema d’intervento
nel campo della non autosufficienza e inoltre si presentano come realta
nazionali dotate di una serie di caratteristiche socioeconomiche (am-
piezza demografica, struttura familiare ecc.) che le rende per molti ver-
si simili all'Ttalia.

2.2.1. Lassicurazione di cura tedesca

A partire da un atto legislativo del maggio 1994 la Germania ha cercato
di affrontare in maniera innovativa il problema dell’assistenza continua-
tiva alle persone non autosufficienti introducendo un nuovo schema as-
sicurativo (Pflegeversicherung) che & entrato gradualmente a regime nel
periodo compreso fra il gennaio 1995 e il luglio 1996.

Con la riforma della meta degli anni Novanta I’assistenza continua-
tiva ai non autosufficienti assume alcune delle principali caratteristiche
del piu generale modello di welfare tedesco (pensioni, sanita ecc.): si &
infatti passati da un sistema, ancora presente nella maggior parte degli
altri paesi occidentali, in cui le spese per tale tipo d’intervento ricadono
direttamente sulla famiglia dell’utente o, nel caso vi sia incapacita di so-
stenere tali costi, possono venire finanziate dallo Stato sulla base della
prova dei mezzi, a uno in cui viene invece riconosciuto un dzritto sociale
all’assistenza, basato su contribuzioni assicurative obbligatorie per i po-
tenziali utenti.

La Pflegeversicherung & un’assicurazione obbligatoria pubblica, fi-
nanziata tramite contributi e funzionante sulla base di un sistema a ri-
partizione?. Viene comunque prevista I’opportunita per le fasce di red-
dito medio-alte di optare per un’assicurazione privata, in sostituzione di
quella pubblica, anch’essa comunque obbligatoria.

Il modello emerso dalle riforme del 1994-95 & il risultato di un dibat-
tito sull’assistenza sviluppatosi gia dagli anni Settanta. All’interno di
questo dibattito ebbe particolare rilevanza la tematica delle forme di as-
sistenza a domicilio e dell’insufficienza della rete dei servizi territoriali,
prevalentemente nonprofit, presenti in Germania (Evers, 1998).

60



2. UN VENTENNIO DI POLITICHE PER GLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

L’impianto complessivo dell’assicurazione di cura & caratterizzato

dai seguenti elementi (Beltrametti, 1998; Vollmer, 2000):

— ogni persona detentrice di un reddito deve essere assicurata;

— il sistema viene finanziato in egual misura sia dai lavoratori+ sia dai
datori di lavoro;

— i contributi versati sono correlati al reddito; viene comunque fissato
un tetto reddituale, attualmente pari a circa 18.000 Euro annui, sul qua-
le i singoli devono pagare i contributi; la quota di reddito superiore a ta-
le cifra non & invece soggetta a prelievo;

- oltre ai lavoratori, anche i pensionati devono contribuire al finan-
ziamento del sistema; meta dei contributi per questi ultimi viene versata
dai fondi previdenziali;

— la copertura assicurativa riguarda anche i componenti del nucleo fa-
miliare dell’assicurato, non in possesso di significative entrate economiche.

Un soggetto, per poter beneficiare dello schema assicurativo, deve
essere non autosufficiente nello svolgimento di tutt’e quattro i tipi di
funzioni base (alimentazione, mobilita, svolgimento delle faccende do-
mestiche e igiene personale).

I beneficiari vengono raggruppati all’interno di tre categorie:

— la prima categoria (livello 1) ¢ composta da utenti che richiedono un
livello considerevole di assistenza — in media un’ora e mezza di aiuto al
giorno;

— laseconda categoria (livello I1) ¢ rappresentata da utenti con ulteriori
bisogni e che necessitano di un’assistenza di base estensiva, per almeno
tre ore giornaliere;

— laterza categoria (livello 1) ¢ infine composta da coloro che hanno
bisogno di assistenza giornaliera continuativa di almeno cinque ore nel-
le varie attivita sopra indicate.

All’'utente viene lasciata una doppia possibilita di scelta in merito al
tipo di cura:

a) puo optare per forme di assistenza presso il proprio dowmzicilio o in
alternativa presso strutture residenzialt,

b) nel caso venga preferita la permanenza presso il proprio domicilio,
il beneficiario puo decidere se ricevere direttamente un contributo in de-
naro, per organizzare in maniera autonoma le modalita del sostegno, op-
pure lasciare che servizi professionali si occupino della sua assistenza; il
beneficiario pudé comunque anche optare per un tipo di rimborso misto
che preveda un quota in denaro e una in servizi.

Sulla base del livello di gravita, della possibilita di optare fra servizi
domiciliari o residenziali e fra contributi in denaro o servizi professio-
nali, varia 'ammontare complessivo di risorse erogate a ogni singolo be-
neficiario: la cifra minima mensile ¢ pari a circa 200 Euro per chi sceglie
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un contributo in denaro per la domiciliarita ed & collocato nel 1 livello,
mentre essa puo arrivare fino a 1.450 Euro per persone istituzionalizzate
con 11 livello di disabilita.

In termini di capacita di copertura alla fine del 2003 (BMGS, 2003) ri-
sultavano assicurati oltre 79 milioni di persone; circa 2 milioni erano i be-
neficiari del programma di assicurazione, di cui 1.360.000 avevano opta-
to per forme di assistenza domiciliare e 650.000 per il ricovero in presi-
di residenziali.

Il numero di beneficiari ¢ fortemente aumentato nel corso del tempo,
passando dai circa 1.660.000 del 1997 agli appunto 2.010.000 del 2003.

Il programma tedesco ha indubbiamente permesso di innalzare for-
temente la capacita d’intervento istituzionale nel campo della non auto-
sufficienza: alcune stime indicano che grazie all'introduzione dell’assi-
curazione di cura la capacita di spesa e di copertura pubblica ¢ aumen-
tata del 150 per cento rispetto alla situazione registrata nei primi anni No-
vanta (Rothgang, 2000).

2.2.2. UAllocation personnalisée
a lautonomie (APA) francese

I’APA & un programma d’intervento nel campo della non autosufficien-
za degli anziani introdotto all’inizio del 2000 in sostituzione del prece-
dente schema di copertura (la PSD — Prestation spécifique dépendance)
promosso nel 1997. Obiettivo dell’APA ¢ superare alcuni dei problemi che
la PSD aveva posto nell’affrontare in maniera efficace il tema della disa-
bilita degli anziani, in particolare il basso livello di copertura assicurato
da quest’ultima: a fronte di una stima di circa 80o.000 anziani con forti
problemi di autonomia, di cui 5s60.000 gravemente non autosufficienti
(DREES, 2004), la PSD garantiva interventi solo a circa 135.000. La bassa
incidenza del sistema rispetto alla popolazione anziana era determinata
dagli stringenti criteri di accesso.

In tale situazione ¢ stata introdotta I’APA con la quale il governo fran-
cese si & posto due obiettivi: ampliare il numero dei beneficiari, tentan-
do allo stesso tempo di rispettare alcuni vincoli finanziari sulla spesa.

Le principali caratteristiche dell’APA sono:

— i beneficiari devono avere almeno 60 anni;

— tutti i potenziali utenti sono classificati secondo un grado di disabi-
lita basato su una scala che va da 1 (situazioni pit gravi) a 6 (situazioni
meno gravi); hanno accesso al programma coloro che vengono classifi-
cati nei primi quattro livelli;

—  per costoro viene stabilito un “piano d’aiuto” all’interno del quale ¢
fissata una somma di risorse finanziarie appropriata;

62



2. UN VENTENNIO DI POLITICHE PER GLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

—  per ogni livello di non autosufficienza viene fissato in sede naziona-
le un tetto massimo mensile per la somma che il beneficiario puo otte-
nere (1.106,77 Euro per il I livello; 948,66 Euro per il 11; 711,50 Euro per il
111; 474,33 Euro per il 1v);

— sono previste forme di compartecipazione da parte del beneficiario,
che possono raggiungere fino all’8s per cento della somma complessiva
fissata, sulla base delle risorse economiche di quest’ultimos;

— TI’APA viene amministrata dai Dipartimenti ed équipe miste sociosa-
nitarie svolgono una funzione di case management, indicando al singolo
beneficiario quali forme d’intervento risultino pit appropriate;

—  rispetto al sistema tedesco I’APA prevede un maggior controllo su co-
me vengono utilizzate le risorse finanziarie da parte dei beneficiari; que-
sti ultimi devono infatti essere in grado di giustificare, su richiesta dei
Dipartimenti, tutte le spese sostenute con i fondi ottenuti;

— anche il meccanismo di finanziamento ¢ differente se confrontato
con il caso tedesco, visto che esso si basa su un mix di cofinanziamento
da parte degli utenti, fondi dei Dipartimenti di provenienza fiscale e ri-
sorse prelevate dal sistema assicurativo nazionale.

Lintroduzione dell’Allocation personnalisée i I'autonomie ha per-
messo di aumentare fortemente la capacita d’intervento pubblica nel
campo della non autosufficienza: si & passati dai 135.000 beneficiari del-
la PSD del 2000 ai 605.000 dell’APA di fine 2002 (DREES, 2004). Circa la
meta degli utenti riceve servizi a domicilio per un importo medio pari a
circa 516 Euro. Un ulteriore obiettivo che il programma ha raggiunto ¢
quello di indirizzare servizi, volti a facilitare la permanenza a domicilio
e rallentare il deterioramento delle condizioni psicofisiche, agli utenti
con gradi di disabilita medi e non gravi (il 1v livello della scala di valuta-
zione francese): sono circa il 41 per cento (248.000) i beneficiari dell’ApA
che rientrano in quest’ultimo livello.

2.3
Il modello d’intervento pubblico in Italia

Mlustrata la situazione europea nelle sue linee generali e in alcuni dei suoi
pill importanti paesi, possiamo analizzare il sistema di protezione italiano
della non autosufficienza che si ¢ retto fino a oggi su tre tipi d’intervento:
— forme di assistenza domiciliare o residenziale di tipo sociale;
— forme di assistenza domiciliare o residenziale di tipo sociosanitario;
- trasferimenti monetari.

Tale modello d’intervento rimane fortemente incentrato sull’inden-
nita di accompagnamento, principale modalita di trasferimento mone-
tario nell’area della non autosufficienza (cfr. TAB. 2.2).
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TABELLA 2.2
Domanda e offerta d’interventi pubblici nel campo della non autosufficienza degli
anziani in Ttalia (inizi anni Duemila)

Utenti over 65 % anziani utenti
su totale over 65

Indennita di accompagnamento (2001) 666.810 63
Assistenza domiciliare integrata (2002) 262.992 2,5
Strutture residenziali (2000) 216.126 2,0
Stima ISTAT anziani disabili* (2000) 2.106.279 20,6
Stima ASSR anziani disabili* (2000) 1.234.620 12,2
Gap fra utenti con indennita e utenti con servizi 187.692 L8
Gap fra disabili (ISTAT) e beneficiari servizi 1.487.882 16,1
Gap fra disabili (ASSR) e beneficiari servizi 616.223 7,7

* Dato derivante dalla somma delle stime ottenute per i disabili presso il domicilio e per quelli in strut-
ture residenziali.

Font:: elaborate da INPS (2002); Ministero della Salute (2003); ISTAT (20013, 2004a).

Per quel che riguarda i servizi prendiamo in considerazione in questa se-
de i principali tipi d’intervento sociosanitario, poiché il profilo di uten-
za di cui qui si discute & improntato a una forte doppia necessita di so-
stegno, assistenziale e sanitario. Questi tipi d’intervento si caratterizza-
no per 'essere percorsi integrati, che prevedono unitariamente presta-
zioni sanitarie e azioni di protezione sociale, volte anche nel lungo pe-
riodo ad assicurare la continuita fra azioni di cura e di riabilitazione
(D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modifiche).

Assistenza domiciliare integrata (ADI)  Lassistenza domiciliare integrata
¢ un servizio volto a favorire la permanenza a domicilio degli anziani non
autosufficienti, offrendo prestazioni di tipo sia sanitario, in buona parte
medico-infermieristico, sia socioassistenziale, legate alla cura della per-
sona (aiuto nella deambulazione, nella cura personale, nelle funzioni di
acquisto e di produzione di pasti ecc.).

In questi ultimi anni solo un 2,5 per cento circa degli anziani ha avuto
accesso all’ADI. Se si confronta tale percentuale con le stime ISTAT e ASSR
relative al numero di persone ultrasessantacinquenni con necessita di as-
sistenza, comprese indicativamente fra I'11 e il 20 per cento (cfr. i dati con-
tenuti nei CAPP. 1, 3), risulta che il servizio in oggetto copre solo i casi mol-
to gravi e interessa in termini relativi un ridotto numero di persone.

Strutture residenziali sociosanitarie Fra le strutture residenziali socio-

sanitarie meritano uno spazio specifico le Residenze sanitarie assisten-
ziali (RSA), introdotte nella legislazione alla fine degli anni Ottanta®, poi-
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ché rappresentano la principale modalita d’intervento su cui le politiche
nazionali hanno investito nell’ultimo quindicennio. In particolare, cosi
come sono state definite nel D.PR. 14 gennaio 1997, si tratta di presidi
che offrono a soggetti non autosufficienti, non curabili a domicilio, un
livello medio di assistenza medica, infermieristica e riabilitativa, accom-
pagnato da un livello alto di assistenza tutelare e alberghiera. In queste
strutture sono previste quindi équipe miste con professionalita sanitarie
e sociali.

Attualmente sono poco piti di 100.000 gli utenti anziani beneficiari
di tali servizi e rappresentano quindi circa I't per cento degli ultrases-
santacinquenni. Nella legge finanziaria del 1988 (cfr. nota 6) e nel se-
guente progetto-obiettivo Tutela della salute degli anziani del 1992 si pro-
grammava di realizzare entro il 1995 strutture residenziali con un nume-
ro di posti letto in grado di coprire la domanda del 6 per cento degli ul-
trasessantacinquenni (420.000), di cui un terzo (140.000) offerto tramite
RSA. Visto che il progetto ragionava in termini di percentuali (2-6 per
cento), il numero assoluto dei posti risulterebbe oggi ben superiore e al
2 per cento corrisponderebbe una cifra ben oltre le 200.000 unita (Pe-
saresi, 2002). La situazione attuale ¢ ben lontana dal 2 per cento previsto
all’inizio degli anni Novanta, visto che gli utenti nei primi anni Duemila
sono la meta di quelli ipotizzati (cfr. TAB. 2.1). Nonostante quindi sia pas-
sato pitl di un decennio dall’introduzione di tale tipo d’intervento, il suo
impiego rimane largamente al di sotto delle aspettative.

Strutture residenziali assistenziali Accanto agli interventi sociosanitari,
ve ne sono altri di tipo socioassistenziale, in cui la componente medico-
riabilitativo-infermieristica dovrebbe essere quasi o del tutto assente. In
realta in Italia si registra in molti contesti regionali un utilizzo non cor-
retto di tali strutture, pensate per anziani autosufficienti, ma nei fatti
ospitanti spesso persone con disabilita medio-grave. Inoltre, come le ri-
flessioni riportate in precedenza relative al progetto-obiettivo Tutela del-
la salute degli anziani mostrano, un pilastro molto importante del mo-
dello d’intervento verso i non autosufficienti doveva essere incentrato
sui presidi residenziali socioassistenziali. I dati della TAB. 2.1 conferma-
no invece come fino a tempi recenti la capacita di copertura di tali strut-
ture fosse limitata e raggiungesse quasi I'1 per cento della popolazione
anziana, contro il 4 previsto dal suddetto progetto-obiettivo.

Accanto a questi interventi organizzati attorno all’erogazione di un ser-
vizio che presenta una forte selettivita all’accesso, ve ne € uno ulteriore
che possiede caratteri di tipo universalistico ed ¢ basato su trasferimen-
ti monetari: I'indennita di accompagnamento.
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2.4
Luniversalismo all’italiana nel campo
dei bisogni sociali derivanti dalla non autosufficienza:
I'indennita di accompagnamento

E singolare riscontrare la scarsa attenzione della comunita scientifica e
sociopolitica al programma dell’indennita di accompagnamento, che &
stato molto limitatamente considerato negli studi e nelle analisi sulle po-
litiche sociali (Gori, 2001).

Esso si presenta a tutt’oggi come uno dei principali pilastri su cui si
reggono gli interventi in materia di non autosufficienza. In questa sede ¢
interessante cercare da un lato di ricostruirne la storia, per capirne i mec-
canismi generativi, dall’altro valutarne I'impatto rispetto ai bisogni attuali.

Come provvedimento istitutivo dell'indennita di accompagnamento
viene in genere indicata la legge 11 febbraio 1980, n. 18. In realta tale stru-
mento e la sua definizione risalgono al periodo a cavallo tra la fine degli
anni Sessanta e i primi anni Settanta. La legge 28 marzo 1968, n. 406, ti-
tolata Norme per la concessione di una indennita di accompagnamento at
ciechi assoluti assistiti dall’ Opera nazionale ciechi civili, introduce ap-
punto per questa categoria specifica di invalidi una integrazione mensi-
le della pensione stessa, definita indennita di accompagnamento.

Alla legge 406/1968 fa seguito all’inizio degli anni Settanta la norma-
tiva (legge 30 marzo 1971, n. 118) che definisce il concetto di invalidita ci-
vile7. Come sottolinea Selleri commentando tale legge (cit. in Ferrario,
2001, p. 106),

non si ¢ trattato tuttavia di una estensione di diritti che abbia ricompreso pre-
cedenti categorizzazioni come sarebbe stato logico e ragionevole, bensi della
creazione di una nuova e pit vasta categoria nell’ambito della quale sono stati
riuniti tutti gli invalidi “residui” e, per distinguerli dagli altri, sono stati defini-
ti “civili”.

Difatti non rientrano in tale definizione di invalidita civile «gli invalidi
per cause di guerra, di lavoro, di servizio, nonché i ciechi e i sordomuti
per i quali provvedono altre leggi» (art. 2 legge 118/1971).

La legge 18/1980 riprende alcuni cardini delle leggi 406/1968 e
118/1971, prevedendo una Indennita di accompagnamento agli invalidi ci-
vili totalmente inabili. In particolare tale normativa stabilisce:

— una provvidenza economica mensile (definita appunto indennita di
accompagnamento) riconosciuta dallo Stato;

— riservata ai mutilati e invalidi civili totalmente inabili per affezioni fi-
siche o psichiche sulla base delle definizioni della legge 118/1971;
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— in particolare riservata agli invalidi civili che si trovano nell’impossi-
bilita di deambulare senza I'aiuto permanente di un accompagnatore o,
non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, abbiso-
gnano di un’assistenza continua;

— tale indennita ¢ a totale carico dello Stato ed ¢ dovuta per il solo ti-
tolo della minorazione, indipendentemente dal reddito del beneficiario
o del suo nucleo familiare.

Tale provvidenza ¢ stata quindi pensata come un contributo forfeta-
rio per il rimborso delle spese conseguenti alla situazione di invalidita ed
¢ assicurata sulla sola base del bisogno a prescindere da altre condizioni
socioeconomiche del beneficiario.

Una chiarificazione del programma ¢& importante nell’economia
delle argomentazioni di questo paragrafo proprio perché si puo ipotiz-
zare che ['indennita di accompagnamento, nel momento in cui é stata in-
trodotta, sia stata fondamentalmente pensata e promossa all'interno di un
dibattito concernente la disabilita e I'handicap dei minori e degli adult,
pin che degli anziani. La legge 18/1980 ¢ in un certo senso il risultato di
una stagione in cui i gruppi e le organizzazioni legati all’handicap pro-
muovono normative ancora con una logica ad hoc, relativa a determi-
nati problemi (si noti appunto che nel testo del 1980 I'indennita ¢ riser-
vata agli invalidi civili totalmente inabili, dove a sua volta la figura di in-
valido civile ¢ stata individuata in maniera residuale rispetto ad altre
quali i ciechi, gli invalidi per cause di guerra, di lavoro ecc.). Tale nor-
mativa quindi si viene a collocare all’interno della legislazione sull’han-
dicap elaborata nei decenni precedenti la legge quadro 5 febbraio 1992,
n. 104, caratterizzata da frammentarieta e approccio settoriale, vista la
presenza di leggi eterogenee (Ferrario, 2001). La legge 118/1971 sull’in-
validita civile e la legge 18/1980, specifica sull’indennita, cercano, con
molti limiti, di porre un correttivo a una vasta platea di normative pre-
cedenti basate sul principio, da un lato, di elargizioni di particolari be-
nefici a specifici portatori di bisogni, dall’altro dell’istituzione di speci-
fici enti nazionali per la tutela categoriale degli associati (sordomuti, in-
validi di guerra o del lavoro ecc.), tentando di offrire un approccio pitt
generale. In realta tale tentativo ¢ limitato, viste proprio le riflessioni di
Selleri sopra riportate in merito alla figura dell’invalido civile e di con-
seguenza sul programma dell’indennita.

L’analisi degli Atti parlamentari relativi alla discussione e all’adozio-
ne della legge 18/1980 conferma in buona parte tale ipotesi: lo strumen-
to dell'indennita ¢ stato pensato, chiaramente non solo, ma innanzitut-
to, per disabili minori, giovani e adulti®. Le persone anziane non auto-
sufficienti rientrano solo parzialmente nell’'impostazione, anche perché
I’atmosfera socioculturale in cui matura questa legge ¢ caratterizzata da:
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a) una forte pressione da parte dell’associazionismo nell’handicap, che
svolge un ruolo di advocacy e di lobby rilevante e ben organizzato, anche
se spesso ancora di natura settoriale;

b) una limitata centralita della questione dell’invecchiamento e della
non autosufficienza fra gli anziani, visti sia i caratteri demografici della
societa italiana di allora sia la focalizzazione/associazione nel campo del
welfare della tematica anziani con quella dei regimi pensionistici;

¢) una limitata presenza di organizzazioni dedicate a rivendicare non
tanto i bisogni generali degli anziani quanto specificamente quelli di ti-
po socioassistenziale e sociosanitario.

Se questa era la situazione ai primi anni Ottanta, con un programma
pensato per i disabili giovani e adulti, piti che anziani, nel corso del tem-
po, in maniera in parte non avvertita chiaramente dai policy-makers e nel-
I'arena di discussione piu generale nel campo del welfare, tale program-
ma inizia a indirizzarsi prevalentemente verso gli anziani non autosuffi-
cienti, piti che verso i disabili sotto i 65 anni. Alcuni dati finanziari pos-
sono dare anche I'idea di come nel tempo tale programma abbia assun-
to un peso crescente negli schemi di welfare: la legge istitutiva del 1980
prevedeva una copertura e una spesa per I'indennita allora pari a 15 mi-
liardi di lire. Gia nel 1991 tale cifra era salita a 400 miliardi di lire. Nei
primi anni Duemila si ¢ attestata a 780 miliardi di lire®. Se si utilizza co-
me criterio di comparazione fra queste tre cifre I'indice dei prezzi al con-
sumo ISTAT per la rivalutazione monetaria e si esprime tutto in termini di
Euro, i 15 miliardi di lire del 1980 corrisponderebbero oggi a circa 30 mi-
lioni di Euro, i 400 miliardi del 1991 a 340 milioni di Euro e i 780 miliar-
di del 2001 a circa 400 milioni di Euro. In termini reali quindi I'impegno
finanziario del 1980 ¢ aumentato di oltre 13 volte nell’arco di vent’anni
con un balzo significativo realizzatosi durante gli anni Ottanta. Ugual-
mente ¢ aumentato nel corso del tempo I'importo medio mensile del-
I'indennita, passando dai circa 320 Euro dei primi anni Ottanta (valore
espresso con riferimento al 2004) ai 430 Euro attuali.

Se quindi la legge istitutiva ¢ stata innanzitutto pensata per i disabi-
li, un suo effetto non previsto ¢ stato il trasformare questo intervento in
uno strumento di policy che essenzialmente ha come target un numero
crescente, in termini assoluti e relativi, di anziani non autosufficienti:

— nel 19961 beneficiari di tale programma erano 869.541, di cui il 70 per
cento ultrasessantenne (609.541 persone: Ferrario, 2001);

— nel 2001 i beneficiari dell’indennita di accompagnamento erano in-
vece relativamente vicini al milione (978.988) e per oltre due terzi (68 per
cento) si trattava di ultrasessantacinquenni (666.810 persone); la con-
centrazione relativa maggiore era fra i “grandi anziani”, visto che il 43
per cento dei beneficiari aveva almeno 8o anni.
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Nel corso di un ventennio quindi I'indennita di accompagnamento ha
progressivamente mutato il proprio target, sia in termini qualitativi (da stru-
mento destinato alla disabilita e all’handicap dei giovani e degli adulti a stru-
mento rivolto alla non autosufficienza degli anziani) che quantitativi (da stru-
mento ipotizzato in buona parte per un numero relativamente contenuto di
potenziali beneficiari, i disabili in genere non anziani, a strumento universa-
listico per un’utenza in crescita, gli anziani non autosufficienti).

Questo “cambio di rotta” ha comunque comportato alcune conse-
guenze sotto il profilo istituzionale nel funzionamento del programma
che si pongono come possibili elementi di frizione per un suo ripensa-
mento o superamento per il futuro su cui vale la pena di soffermarsi:

a) liberta di utilizzo dello strumento: si tratta di un trasferimento mo-
netario senza vincolo di rendicontazione in merito all’'uso, che era fon-
damentalmente il risultato di una doppia serie di considerazioni da
parte dei policy-makers — la generale predisposizione del welfare ita-
liano verso forme di assistenza economica piuttosto che di servizi e so-
prattutto la concezione stessa dell’indennita quale strumento di “ac-
compagno” rispetto ad altre forme d’intervento™ (cosi come si pud
evincere dal testo delle leggi 118/1971, 18/1980 e delle successive nor-
mative);

b) tale liberta di utilizzo era anche pit accettabile in quanto, promossa
dall’associazionismo concernente la disabilita e pensata per disabili gio-
vani o adulti con famiglie, la correttezza dell’utilizzo era assicurata dalla
presenza di queste ultime;

¢) consolidamento di un gruppo relativamente numeroso di beneficia-
ri (quasi 1 milione di persone) abituati a ricevere un trasferimento mo-
netario di tipo universalistico e in nessun modo selettivo;

d) il fatto che si tratti di una zndennita per 'accompagnamento, e cio¢
solo di un supporto, spiega anche la scelta di non aver introdotto una
scala di differenziazione in merito alle necessita e allo stato di bisogno
individuale per cui il trasferimento monetario ha un importo pratica-
mente unitario (pari come ricordato nel 2004 a circa 430 Euro).

Queste caratteristiche dell’indennita, che la rendono lo strumento
pit diffuso e il principale oggi nell’area degli anziani — gli interventi so-
ciali e sociosanitari domiciliari, semiresidenziali e residenziali di Comu-
ni e ASL non raggiungono certo le 670.000 persone del programma qui
discusso nel 2001 —, rappresentano perd anche alcuni potenziali ostaco-
li per lo sviluppo di politiche alternative nel campo della non autosuffi-
cienza proprio per la presenza di un ampio insieme di utenti attenti a non
perdere i benefici fino a oggi raggiunti:

1. modelli di erogazione di interventi alternativi ai trasferimenti (vou-
cher o servizi) potrebbero scontrarsi con I’abitudine e la preferenza de-
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gli attuali beneficiari verso forme di provvidenze economiche senza vin-
coli di destinazione della spesa;
2. ¢id in un contesto in cui pero le reti familiari sono sempre meno in
grado di integrare internamente le risorse economiche pubbliche con al-
tri tipi d’intervento, visto I’abbassamento del livello di intervento eroga-
bile informalmente da tali reti;
3. seppur minoritario il numero di beneficiari non anziani ¢ relativa-
mente ampio (quasi 270.000 nel 2001) e pertanto una qualsiasi forma di
ristrutturazione del programma dell’indennita dovrebbe tener conto
della loro forte presenza;
4. lapresenza di un solo livello relativamente uguale per tutti di eroga-
zione rende complesso un eventuale modello piti scaglionato in quanto,
a meno che si ipotizzi che I'attuale importo dell’indennita mensile rap-
presentera la base minima (430 Euro) o che tutti coloro che sono attual-
mente nel programma riceveranno almeno tale cifra, vi saranno alcuni
attuali beneficiari che potrebbero ricevere di meno e altri di pit, con tut-
te le conseguenze che cid comporterebbe; attualmente infatti, a diffe-
renza di quanto accade nei paesi europei analizzati in precedenza, non
sono previste prestazioni differenziate a seconda del livello di bisogno.
1l principale strumento d’intervento in campo socioassistenziale per
gli anziani non autosufficienti presenta quindi una serie di vantaggi (uni-
versalismo, ampio numero di beneficiari) ma, per la sua stessa genesi e
sviluppo, mostra anche alcuni vincoli di tipo istituzionale e in parte di
constituency per un suo impiego in futuro all’interno di un quadro piu
ampio di ristrutturazione delle politiche del settore.

2.4.1. Lo strumento dell’indennita di accompagnamento
a confronto con le riforme operate in Germania e Francia

Se quindi I'indennita di accompagnamento rimane in Italia il principale
programma d’intervento e copertura nel campo della non autosufficien-
za, possiamo brevemente compararne le caratteristiche con altri due
schemi, recentemente introdotti e di cui si sono illustrati alcuni tratti nel
PAR. 2.2: I’assicurazione di cura tedesca e I’APA francese (cfr. TAB. 2.3).
L'immagine complessiva che si ricava da tale confronto ¢ la debo-
lezza relativa del programma italiano dell’indennita rispetto a quelli te-
desco e francese. In particolare i punti di debolezza sono:
— livello di copertura molto piti contenuto di quello tedesco e simile a
quello francese, ma comunque distinguendosi da quest’ultimo per I’en-
tita delle risorse mensilmente concesse: in Italia infatti si tratta di una
somma pari a circa 430 Euro mentre negli altri due paesi essa varia a se-
conda della gravita del caso e puo raggiungere cifre superiori ai 1.000 Eu-
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TABELLA 2.3
Schemi di copertura nel campo della non autosufficienza in tre paesi europei: Italia,
Germania e Francia

Indennita di Assicurazione
accompagnamento di cura APA
Livello di copertura
(% pop. anziana) (2001) 63 12,0 6,5
Classificazione dei beneficiari No Si Si
per classi di disabilita Livello unico 3 livelli 4 livelli
Fonti di finanziamento Fiscalita Assicurazione Mix
generale obbligatoria  (cofinanziamento,
assicurazioni,
fisco)
Cofinanziamento
da parte dei beneficiari No No Si (max 85%)
Entita media dell'importo mensile Fissa Variante Variante
(430 Euro) (200-1.450 Euro)  (474-1.106 Euro)
Controlli pubblici circa I'utilizzo No No Si
delle risorse ricevute (“piano d’aiuto”)

ro (in Germania nei casi pitl gravi di non autosufficienza i beneficiari isti-
tuzionalizzati arrivano a ottenere fino a 1.450 Euro);

— inesistente gradazione dell’intervento sulla base del livello di gravita:
I'indennita prevede infatti una cifra standard e non funziona come I'as-
sicurazione di cura tedesca o I’APA francese centrate su una gradazione
dell’intervento e dei benefici concessi sulla base del grado di disabilita
del richiedente;

— lindennita di accompagnamento, in questo in maniera in parte si-
mile all’APA, trae le proprie risorse dalla fiscalita generale senza che sia
stato previsto un meccanismo specifico e autonomo dal resto della fi-
nanza pubblica per il reperimento dei fondi, come invece accade con il
modello assicurativo tedesco;

— il programma italiano infine assomiglia a quello tedesco per quanto
riguarda I’assenza sia di forme di cofinanziamento da parte dei benefi-
ciari, presenti invece nell’APA francese, sia di forme di controlli pubblici
circa 'utilizzo delle risorse ricevute.

Gli schemi attuali devono quindi confrontarsi con una serie di que-
stioni e dilemmi: occorre puntare su una copertura intesa come maggior
numero possibile di utenti, anche a rischio di non offrire molte risorse a
ciascuno, oppure su interventi pil consistenti a un gruppo di utenti pitt
contenuto? Vanno favorite forme di means-testing per selezionare gli
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utenti non solo sulla base del bisogno ma anche tenendo presenti le ri-
sorse personali e familiari a disposizione? Quanto diffusi e presenti de-
vono essere il controllo e I'indirizzo pubblico circa effettivo impiego di
tali risorse? Quanto strutturato deve essere il meccanismo di finanzia-
mento alla base del programma per gli anziani non autosufficienti (in ter-
mini di criteri e forme del prelievo delle risorse e loro destinazione)?

A tutte queste domande i modelli tedesco e francese hanno dato al-
cune risposte relativamente coerenti anche se diversificate. L'assicura-
zione di cura sembra sposare un sistema fondato su un meccanismo for-
te ed esplicito di raccolta delle risorse (prelievo sui salari e sui redditi da
lavoro), abbinato a un’ampia copertura numerica e a un rilevante trasfe-
rimento assicurato, senza alcuna forma di cofinanziamento aggiuntivo
né di controllo pubblico sull'impiego delle risorse concesse. I’APA al-
I'opposto mostra una minore innovativita sotto il profilo del meccani-
smo di reperimento dei fondi, pur essendo stata in grado di favorire una
discreta copertura e una forte intensita in termini di ammontare di ri-
sorse concesse per singolo intervento, e mantiene un principio di con-
trollo e supervisione pubblici sul funzionamento del sistema.

L’indennita di accompagnamento sembra mostrare i punti deboli di
entrambi i modelli: ha un livello di copertura limitato, senza che questo
venga bilanciato da una maggiore intensita dell’aiuto; non si basa su
meccanismi forti di finanziamento e non prevede alcuna particolare su-
pervisione del beneficiario.

2.5
Politiche in materia di non autosufficienza
e riforme nel campo del welfare negli anni Novanta

In apertura del presente capitolo ho sottolineato lo scarto temporale fra
la discussione in Italia sulle forme di copertura per gli anziani non auto-
sufficienti e quanto avvenuto all’estero, nonché i relativi ritardi di intro-
duzione di meccanismi d’intervento pitt ampli. Il paragrafo precedente &
servito per un pitl puntale confronto fra modelli italiano ed europei pro-
prio in questo senso. I motivi che sembrano poter concorrere a spiegare
tale ritardo italiano e il relativo modello di limitata copertura sono tre:
a) lapresenza di un sistema di protezione sociale non necessariamente
universalistico o comunque dai caratteri deboli e asimmetrici;

b) ladebolezza per lungo tempo di attori in grado o comunque con I’o-
biettivo primario di lobby e di pressione per ottenere un migliore siste-
ma d’interventi per gli anziani non autosufficienti;

¢) il ruolo, durante gli anni Novanta, di eventi e altri fenomeni social-
mente e culturalmente rilevanti, per le policy e piti in generale per la po-
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litica, che ha fatto mettere in secondo piano il tema della non autosuf-
ficienza.

In merito al punto ) non vi & particolare bisogno di soffermarsi sul-
le caratteristiche del welfare italiano su cui si & scritto molto a partire da-
gli anni Ottanta (Ascoli, 1984; Paci, 1989; Ferrera, 1994; Mingione, 1997).
Il nostro sistema di protezione mostra caratteri fortemente familistici e
dualistici. Il limitato sviluppo dei servizi territoriali e residenziali per gli
anziani, sia socioassistenziali che sociosanitari, non desta quindi parti-
colare sorpresa, visto che si innesta su un’impostazione pitt ampia che ha
premiato i trasferimenti ('indennita) rispetto agli interventi diretti. Lo
stesso meccanismo dell’indennita presenta pero caratteri di residualita
non riscontrabili in molti altri programmi simili europei: la genesi dello
strumento, il suo importo medio non differenziato per gravita della non
autosufficienza, il grado di copertura assicurato™ sono tutti indicatori di
tale situazione.

I punti ) e ¢), in buona parte intrecciati fra loro, meritano invece un
maggiore approfondimento.

Si puo ipotizzare che sia mancata dalla fine degli anni Ottanta e per
tutti gli anni Novanta in tema di protezione degli anziani non autosuffi-
cienti una pressione sufficientemente forte da parte di attori politici e so-
ciali, mobilitatisi specificamente a tal fine (punto ).

Tale mancata mobilitazione ¢ stata in buona parte il risultato di altre
priorita e spesso urgenze/emergenze che hanno dominato il dibattito
nello scorso decennio (punto ¢).

Per quanto riguarda le caratteristiche degli attori e le loro modalita
di intervenire nel dibattito sulla non autosufficienza possiamo focalizza-
re 'attenzione su tre tipi di soggetti: le istituzioni subnazionali (Regioni
e Comuni), i partiti e il sistema politico, i movimenti degli utenti.

Le éstituzioni subnazionali sono quelle che, gia a partire dagli anni
Settanta, in linea con quanto andavano realizzando in altri settori d’in-
tervento socioassistenziale e sociosanitario (Fargion, 1997), hanno mag-
giormente innovato nel campo dei servizi, in genere indipendentemente
da quanto realizzato o proposto dal livello nazionale. In particolare le Re-
gioni (cfr. znfra, CAPP. 3-5), soprattutto quelle del Centro-Nord, hanno
svolto un ruolo di primo piano nel proporre assetti territoriali d’inter-
vento, spesso molto avanzati. Tale attivismo a livello subnazionale non ha
perd comportato eguali richieste di intervento e una dinamica di pressio-
ne dal basso verso I'alto per un maggiore impegno del livello nazionale
nel campo della non autosufficienza: i Comuni e soprattutto le Regioni si
sono in un certo senso limitati, su base quasi volontaristica, a incremen-
tare il proprio modello d’intervento, senza pero esercitare forti pressioni
per una trasformazione pit generale dell’assetto di protezione. Tale man-
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cata mobilitazione ¢ in parte da ricollegare alla differente velocita con cui
i vari contesti subnazionali si sono mossi nel campo delle politiche socia-
li: a partire dagli anni Ottanta il territorio italiano, salvo alcune eccezio-
ni, sembra segmentarsi lungo una linea di divisione Centro-Nord da un
lato, Sud dall’altro, con le Regioni appartenenti al primo ambito molto
pitl propense a investire e innovare nel sociale (Fargion, 1997). E quindi
ipotizzabile che la capacita di sviluppare forme di pressione verso il cen-
tro sia stata indebolita da questo differente grado di attenzione.

I partiti e il sistema politico hanno attraversato nel corso degli anni
Novanta profondi cambiamenti: la crisi di legittimita che li ha in buona
parte colpiti nella prima meta del decennio passato, a seguito del feno-
meno Tangentopoli, cosi come le trasformazioni interne riguardanti al-
cune rilevanti forze politiche (si pensi al PCI e all’™ms1), fa si che lo scena-
rio italiano risulti radicalmente trasformato nell’arco di un breve nume-
ro di anni. Nella prima parte degli anni Novanta i partiti politici sono
quindi impegnati nel costituirsi e nel ristrutturarsi. Accanto a tale azio-
ne essi devono inoltre confrontarsi con la crisi economica e fiscale dello
Stato in una fase delicata di rincorsa all'Unione monetaria europea. In
questo lasso di tempo quindi i partiti si confrontano con un doppio or-
dine di problematicita, della legittimazione interna e dell’accesso alle
forme di maggiore integrazione politico-economica a livello europeo.
Nella parte centrale e nella seconda parte degli anni Novanta la situa-
zione mostra cambiamenti anche se i partiti in misura crescente devono
fronteggiare altre emergenze in campo economico e di politica sociale,
rispetto a quelle della non autosufficienza.

Dalla fine degli anni Ottanta fino all’insediamento del 11 governo
Berlusconi la normativa in tema di welfare interessa sei grandi aree (cfr.
TAB. 2.4): le riforme del sistema previdenziale (1992, 1994 — tentativo —,
1995), di quello sanitario (1992, 1993, 1999), di quello del mercato del la-
voro (1997), di quello dell’istruzione (2000), del sistema socioassisten-
ziale e sociosanitario nel suo complesso (2000) e di alcuni suoi specifici
settori (immigrazione, tossicodipendenze, salute mentale, handicap, in-
fanzia e minori ecc.).

Le tre prime grandi aree, con 'aggiunta dell’istruzione alla fine de-
gli anni Novanta, sono quelle che assorbono per lungo tempo durante
I'intero decennio I'attenzione dei partiti politici e del dibattito all’inter-
no del sistema.

Per quello che riguarda i settori dell’assistenza e sociosanitario I’ela-
borazione normativa raggiunge il suo livello piu alto nel 2000 con I’e-
manazione della legge 8 novembre 2000, n. 328, sul sistema integrato de-
gli interventi e dei servizi sociali, che rappresenta il primo vero tentati-
vo nella storia italiana di dotare questo comparto del welfare di un as-
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setto complessivo, con una sua filosofia. Sono la predisposizione e ’ap-
provazione di tale testo quindi uno degli obiettivi pitt qualificanti che il
governo dell’Ulivo si pone nella seconda parte degli anni Novanta e su
cui si registra una parziale convergenza anche delle forze di centro-de-
stra, con I’eccezione della Lega, sottolineata dall’astensione di tali forze
al momento del voto della legge in aula.

Buona parte della restante legislazione in campo sociosanitario e so-
cioassistenziale durante il decennio sembra rispondere quasi a (presun-
te) emergenze: si pensi alle norme sull’'immigrazione, a quelle su tossi-
codipendenze e HIV. Solo buona parte, pero, visto che vi sono provve-
dimenti per specifici tipi di utenza, necessari ma la cui urgenza ¢ in un
certo senso di lunga data: si pensi alla legge 28 agosto 1997, n. 28s, sul-
I'infanzia e sui minori o alla legge 104/1992 sull’handicap.

Pit in generale il governo dell’Ulivo sembra porsi I'obiettivo di rea-
lizzare, con uno sforzo notevole, rilevanti riforme “di sistema” in tutti i
principali settori del welfare.

In questo panorama cio che appare sorprendente ¢ la ridotta atten-
zione legislativa dedicata al tema della non autosufficienza degli anziani.
Dopo la legislazione sulle RSA di fine anni Ottanta, gli interventi in que-
sto campo appaiono limitati e spesso timidi. Il progetto-obiettivo Tutela
della salute degli anziani (1992), recepito nel Piano sanitario nazionale del
1994, oltre a essere di per sé uno strumento leggero rispetto ad altri tipi
di normativa, indica una serie di finalita rilevanti da perseguire nella do-
miciliarita e nella residenzialita (ADI, Unita valutative geriatriche — UVG
ecc.), non prevedendo pero particolari meccanismi di finanziamento. La
“commissione Onofri”, istituita dal governo Prodi per proporre riforme
nel campo del welfare, ipotizza per la prima volta in Italia la possibilita
di introdurre un «Fondo per prestazioni di assistenza a [anziani] non au-
tosufficienti», con un modello di gestione in parte simile a quello tede-
sco e, stante la natura universalistica del sistema sanitario italiano, un fi-
nanziamento tramite imposta di scopo applicabile a tutti i redditi piut-
tosto che un contributo sociale sui soli redditi da lavoro. Nell'ipotesi del-
la “commissione Onofri” si prevedeva inoltre un superamento dello
strumento dell’indennita di accompagnamento almeno per gli anziani. A
tale progetto non ha pero fatto seguito nulla di concreto se non le indi-
cazioni rilevanti, ma di carattere generale, contenute nel secondo Piano
sanitario nazionale 1998-2000 e alcune previsioni contenute nella legge
328/2000: l'art. 15 (Sostegno domiciliare per le persone anziane non auto-
sufficienti) sui servizi domiciliari agli anziani cerca di dare impulso e pri-
vilegia 'integrazione sociosanitaria (ADI); l'art. 16 (Valorizzazione e so-
stegno delle responsabilita familiari) fa riferimento al possibile impiego
di assegni di cura anche per sostenere le famiglie con anziani non auto-
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sufficienti; I'art. 24 (Delega al Governo per il riordino degli emolumenti
derivanti da invalidita civile, cecitd e sordomutismo) ¢ relativo appunto al-
la riclassificazione, alla riorganizzazione e alla riformulazione dei trasfe-
rimenti monetari previsti per 'invalidita e quindi concernenti anche il
funzionamento dell’indennita di accompagnamento™.

Complessivamente non ¢ stata quindi formulata nel corso di due de-
cenni una normativa unitaria e generale riguardante il sistema d’inter-
venti per gli anziani non autosufficienti. Le indicazioni sugli interventi
sono desumibili da singoli testi normativi e scelte che in misura incre-
mentale e talvolta frammentata si sono andati sommando nel corso del
tempo.

Inoltre ¢ mancata, e tale dato é anche pia rilevante, una normativa ro-
busta in termini di meccanismi di finanziamento della spesa per la non au-
tosufficienza: a stessa “commissione Onofri”, nel proporre un’imposta di
scopo per il «Fondo per prestazioni di assistenza a [anziani] non auto-
sufficienti», in realta non propone un aumento della pressione fiscale,
bensi persegue I'obiettivo di «rendere esplicita la volonta politica di “pre-
notare” una frazione della pressione tributaria, attribuendo priorita al
soddisfacimento di questo bisogno sociale» (Commissione per ’analisi
delle compatibilita macroeconomiche della spesa sociale, 1997, p. 105).

Se quindi il sistema politico sembra assegnare alcune priorita di tipo
economico e di legittimazione ad alcune tematiche, restano sostanzialmen-
te esclusi il ruolo delle politiche per gli anziani e il loro finanziamento.

Lultimo attore qui considerato & rappresentato dai 7zoviment: so-
czali. La nostra ipotesi & che fino ad anni recenti nel campo della non au-
tosufficienza degli anziani non vi siano stati gruppi di pressione e di mo-
bilitazione con lo stesso grado di organizzazione di quelli per esempio
presenti nel campo delle tossicodipendenze o, soprattutto, della disabi-
lita dei giovani e degli adulti. In realta soggetti forti con I'obiettivo di tu-
telare gli anziani ve ne sono stati durante gli ultimi 15 anni, ma la loro ca-
pacita di azione si ¢ in parte dovuta rivolgere ad altri versanti di tale tu-
tela. Ci si riferisce in particolare ai sindacati dei pensionati che sicura-
mente e in misura crescente nel corso degli anni Novanta hanno au-
mentato il loro intervento non solo sul territorio, ma anche a livello di
promozione di politiche per le persone non autosufficienti. Nonostante
cio durante I'ultimo decennio la tematica degli anziani ¢ stata innanzi-
tutto legata alla tutela delle pensioni e alla discussione in merito alla
riforma dell’attuale sistema previdenziale. La previdenza e la tutela de-
gli anziani in quanto pensionati sono quindi state probabilmente temi
che hanno attirato fortemente e in misura preponderante un dibattito
non solo interno al sistema politico e ai partiti, ma che ha visto coinvol-
ti i sindacati, e fra questi in prima fila quelli dei pensionati.
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In base a questa ricostruzione ecco quindi indicate alcune ragioni
per spiegare perché in Italia non si sia arrivati a una discussione e una
formulazione di ampio respiro e portata in termini di meccanismi di or-
ganizzazione e di finanziamento dell’assistenza in caso di non autosuffi-
cienza fino alle soglie del 2000: assetti di protezione sociale, crisi di le-
gittimita del sistema politico e partitico, emergenze nel campo sociale di
varia natura ('esplodere dell’'H1v, la presenza a tassi di crescita rilevanti
di immigrati stranieri ecc.), dibattiti sulla riforma del pit generale siste-
ma di welfare italiano (sanita, previdenza, assistenza e mercato del lavo-
ro), a loro volta collegati ai vincoli crescenti imposti all’Italia dall’inte-
grazione europea, sembrano contribuire, probabilmente in maniera non
esaustiva ma molto rilevante, a spiegare il “ritardo” italiano.

TABELLA 2.4
Quindici anni di discussione e di riforme nel campo del welfare in Italia (1989-2004)

Interventi in materia

Azioni di politica sociale di non autosufficienza
VI governo Testo unico tossicodipendenze (1990) Normativa sulle RSA
Andreotti Interventi sull’AIDS (1990) (D.P.C.M. 22 dicembre 1989
(1989-91) e decreto del ministero della

Sanita 29 agosto 1989, n. 321)

VII governo Promozione volontariato (1991)
Andreotti Sviluppo delle cooperative sociali (1991)
(1991-92) Interventi a favore di minori coinvolti in attivita

criminose (1991)
Diritti dei portatori di handicap (1992)

1 governo Accordo governo-sindacati-imprenditori su Progetto-obiettivo Tutela del-
Amato costo lavoro (1992) la salute degli anziani (1992)
(1992-93) Primo riordino del Servizio sanitario nazionale

(1992)

Primo riordino delle pensioni (1992)
Riforma della pubblica amministrazione (1993)

Governo Accordo governo-sindacati-imprenditori sul Recepimento indicazioni del

Ciampi costo del lavoro (1993) progetto-obiettivo del 1992

(1993-94) Secondo riordino del Servizio sanitario nel Piano sanitario nazionale
nazionale (1993) 1994-96

Piano sanitario nazionale 1994-96 (1994)
Progetto-obiettivo sull’AIDS (1994)
Progetto-obiettivo sulla salute mentale (1994)

1 governo Tariffe per le prestazioni ospedaliere
Berlusconi (DRG, Diagnosis Related Groups)
(1994) Tentativo di riforma previdenziale
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TABELLA 2.4 (segue)

Interventi in materia
Azioni di politica sociale di non autosufficienza

Governo Dini
(1995-96)

Governo Prodi
(1996-98)

1 governo
D’Alema

(1998-99)

II governo
D’Alema
(1999-2000)

II governo
Amato

(2000-2001)

1 governo
Berlusconi
(2001-2004)

Secondo riordino delle pensioni (1995)

Norme contro la violenza sessuale (1996)

Carta dei servizi nel Servizio sanitario nazionale
(1995)

Linee guida chiusura ospedali psichiatrici (1995)

Disciplina tributaria per le ONLUS (1997) Proposta “commissione Ono-
Promozione di diritti per I'infanzia e le famiglie fri” sulla non autosufficienza
(1997) Indicazioni nel Piano sanita-
Riforma del mercato del lavoro (1997) rio nazionale 1998-2000

Politiche per I'immigrazione (1998)

Poverta: reddito minimo di inserimento (1998)
Piano sanitario nazionale 1998-2000 (1998)
Norme contro lo sfruttamento della prostituzione
(1998)

Assegni nuclei familiari numerosi e assegno
maternita (1998-99)

Riforma diritto al lavoro dei disabili (1999)
Progetto-obiettivo sulla salute mentale (1999)
Progetto-obiettivo sulla salute mentale in eta
evolutiva (1999)

Riorganizzazione sistema tossicodipendenze

(1999)

Riordino dei cicli d’istruzione (2000)

Congedi parentali per le famiglie (2000)
Progetto materno infantile (2000)
Potenziamento integrazione scolastica alunni con
handicap (2000)

Progetto-obiettivo sull’AIDS (2000)

Riforma adozioni e affidamenti di minori (2000) Indicazioni nell’atto d’indiriz-
Regolamento diritto al lavoro dei disabili (2000) zo integrazione sociosanitaria

Riforma dei servizi sociali (2000) Indicazioni nella legge di ri-
Atto d’indirizzo integrazione sociosanitaria forma dei servizi sociali
(2000)

Atto d’indirizzo integrazione sociosanitaria Indicazioni nell’atto d’indiriz-
(2001) 70 integrazione sociosanitaria
Legge sull’immigrazione (2002) Indicazioni nel Libro Bianco
Riordino dei cicli d’istruzione (2003) sul welfare

Libro Bianco sul welfare (2003) Indicazioni nel Piano sanita-
Riforma mercato del lavoro (2003) rio nazionale 2002-2004

Finanziamenti a scuole private (2003)
Terzo riordino delle pensioni (2004)
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2.6
Il 11 governo Berlusconi:
un’occasione mancata di riforma?

L'ultima parte della TAB. 2.4 illustra i principali tipi d’intervento nel cam-
po del welfare e in particolare della non autosufficienza ad opera del 11
governo Berlusconi. Le due dimensioni pit rilevanti di tale governo in
merito alle tematiche qui trattate sono:

— Taver sollevato il tema delle forme di protezione e di copertura del-
la non autosufficienza degli anziani in maniera per certi versi piu rile-
vante di quanto avvenuto in passato;

— Taver intrapreso una politica di forte rivisitazione di quasi tutti i
principali campi d’intervento del welfare.

Tali due dimensioni si intrecciano fra loro in quanto la tematica del-
la non autosufficienza appare di nuovo risentire fortemente delle pit ge-
nerali scelte di policy. Il T governo Berlusconi si caratterizza infatti per
iniziative rilevanti in quasi tutte le principali aree del welfare: mercato
del lavoro, previdenza, istruzione, a cui si aggiungono altri importanti at-
ti relativi a specifici aspetti (immigrazione e integrazione sociosanitaria).

Sotto questo profilo quindi le proposte e le discussioni promosse in
particolare dal ministro Sirchia sul tema della non autosufficienza ten-
dono a trovare uno spazio di manovra limitato, visto che le priorita nel
campo del welfare da parte di tale governo sono state altre. Tranne che
negli ambiti dell’integrazione sociosanitaria e dell'immigrazione, la mag-
gioranza di centro-destra si & concentrata per due terzi del proprio man-
dato su un’opera di revisione dei principali pilastri del sistema di prote-
zione sociale, lasciando in secondo piano la sanita e I’assistenza.

Per ora quindi 'attenzione a livello programmatico da parte del mi-
nistero della Salute verso il tema della non autosufficienza ha comporta-
to solo dichiarazioni di principio ed elaborazioni provenienti da vari
gruppi di lavoro.

La TAB. 2.5 cerca di ricostruire brevemente i principali momenti in
cui il governo Berlusconi, e in particolare il ministro della Salute Sirchia,
¢ intervenuto annunciando o presentando progetti sul tema delle inizia-
tive a favore delle persone non autosufficienti.

In tema di politiche rivolte alla non autosufficienza il governo sta
procedendo apparentemente tramite un meccanismo di proposizione di
policy innovativa di tipo incrementale, se non per prova ed errore, in
quanto si sta forse affinando un modello di riferimento per quanto con-
cerne il modello di finanziamento, dopo un periodo in cui le dichiara-
zioni del ministro hanno lasciato presupporre ’adozione di schemi an-
che abbastanza differenti fra di loro.
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Occorre pertanto operare una sorta di cronologia dei cambiamenti
d’impostazione del ministero della Salute, in particolare del ministro

Sirchia.

TABELLA 2.5

La copertura del rischio di non autosufficienza in Italia: il percorso tuttora in ela-
borazione nel governo di centro-destra (2001-2004)

Primavera 2001

Primavera 2002

Primavera 2002

Estate 2002

Autunno 2002

Inverno 2002-2003 (dicembre)

Inverno 2002-2003 (gennaio)

Inverno 2002-2003 (febbraio)

Primavera 2003 (aprile)

Estate 2003 (luglio)

Autunno 2003 (ottobre)

Inverno 2003-2004 (febbraio)

Primavera 2004 (maggio)

Vittoria elettorale della Casa delle liberta e formazio-
ne del governo

Ipotesi di creazione di un sistema mutualistico facol-
tativo per la cura dei soggetti non autosufficienti da
parte del ministro Sirchia

Piano sanitario 2002-2004 con riferimenti significativi
alla rete di servizi per anziani non autosufficienti

Ipotesi di creazione di un sistema obbligatorio per la
cura dei soggetti non autosufficienti da parte del mi-
nistro Sirchia

Prime stime del ministro Sirchia su entita fondo per la
non autosufficienza

Rapporto commissione di studio interministeriale sul-
la non autosufficienza

Abbinamento d’ufficio delle proposte di legge sulla
non autosufficienza alla Camera dei deputati

Libro Bianco sul welfare con riferimenti agli inter-
venti in materia di non autosufficienza

Considerazioni piti specifiche e stime pitl consistenti
del ministro Sirchia su funzionamento ed entita del
fondo per la non autosufficienza

Piano sanitario 2003-2005 con riferimenti significativi
alla rete di servizi per anziani non autosufficienti

Relazione sullo stato sanitario del paese 2001-2002 €
obiettivi sociosanitari

La Camera decide il rinvio in commissione del disegno
di legge sulla non autosufficienza, elaborato e appro-
vato in commissione Affari sociali ma bocciato in com-
missione Finanze per problemi di copertura finanziaria

Nuovo rinvio in commissione Affari sociali del dise-
gno di legge sulla non autosufficienza per problemi di
copertura finanziaria

Nuove proposte in commissione Affari sociali in tema
di copertura finanziaria del disegno di legge sulla non
autosufficienza
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In sintesi ripercorriamo i momenti principali lungo cui si ¢ articolato I'in-
tervento governativo del centro-destra e del ministro Sirchia.

Primavera 2002 Viene “lanciata” I'idea di creare un sistema mutualisti-
co facoltativo per la cura dei soggetti non autosufficienti. Il ministero
ipotizza un modello che, tramite forme di defiscalizzazione delle spese o
altre forme di detassazione, incentiva il singolo cittadino a crearsi una
propria assicurazione, da reperire sul mercato privato, per la copertura
da rischi di non autosufficienza.

All’interno del Piano sanitario nazionale 2002-2004 vengono previ-
sti 11 progetti-obiettivo, finanziati con apposita quota del Fondo sanita-
rio nazionale, fra cui ve ne ¢ uno dedicato a «promuovere la rete inte-
grata di servizi sanitari e sociali per 'assistenza a malati cronici, anziani
e disabili»; il testo in questo senso, oltre a perseguire tre ordini di obiet-
tivi specifici (realizzare reti di servizi di assistenza integrata, dimensio-
nare la rete di servizi garantendo continuita di assistenza, ridurre rico-
veri impropri in ospedale per acuti e durata delle degenze dei ricoveri
inappropriati), indica come «i finanziamenti [...] saranno assicurati da
una “sorgente di finanziamento adeguata al rischio di non autosuffi-
cienza della popolazione” per potenziare I'assistenza territoriale e rior-
ganizzare i servizi in rete». Il testo introduce I'ipotesi che venga prevista
una delega da parte delle ASL e dei Comuni, soprattutto nei centri di
maggiori dimensioni, a favore di un soggetto terzo gestore «possibil-
mente del privato sociale», in grado di gestire uno «sportello» per la pre-
sa in carico globale. Esso inoltre prevede eventualmente I'utilizzo di vou-
cher e I'introduzione di un «custode sociale» («figura specializzata che
funga da punto di riferimento per gli anziani soli e si preoccupi di valu-
tare e soddisfare i loro bisogni, ricorrendo alle reti di servizi»), anch’egli
possibilmente preparato, selezionato e gestito dal privato sociale.

Estate 2002 A Ferragosto il ministro Sirchia annuncia un cambio d’im-
postazione: la mutua da facoltativa diventa obbligatoria. La scelta del-
I'obbligatorieta appare ispirata a ragioni di sostenibilita attuariale (si evi-
tano i rischi di selezione avversa) e di equita (si evita che la mutua ri-
guardi solo i ceti pit ricchi). Limplicazione di tale proposta ¢ che ver-
rebbe attuato uno schema universalistico, finalizzato a coprire i costi del
long term care di tutti i cittadini, indipendentemente dal reddito. Si trat-
terebbe quindi di una scelta forte, che accosterebbe I'Italia alla Germa-
nia. [ problemi di tale modello sono numerosi sotto i profili economico
e politico: uno schema obbligatorio e universalistico implica infatti una
notevole copertura finanziaria. In assenza di calcoli precisi, le stime del
2002 indicavano che un fondo nazionale per la non autosufficienza
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avrebbe richiesto almeno 10 miliardi di Euro, per coprire non pit di
1.200.000 soggetti non autosufficienti. I'attenzione del ministero si fo-
calizza quindi sulle modalita di reperimento dei finanziamenti necessa-
ri. Il ministro Sirchia annuncia due principi generali per il reperimento
di tali risorse:

4) la mutua non deve avere oneri aggiuntivi per lo Stato, ma ricom-
prendera le spese gia sostenute a livello regionale e locale;

b) viene previsto un contributo a carico solo dei lavoratori — e non del-
le imprese come stabilito nel modello tedesco — con esenzione per red-
diti fino a 35.000 Euro.

Tenendo presente che nei mesi successivi il dibattito e I'impostazio-
ne del ministero sembrano sempre piu orientarsi in tale direzione, oc-
corre riflettere sul significato e sull'impatto di una scelta di fondo ob-
bligatorio.

Come sottolineato da Ranci (2002a), la sostenibilita finanziaria di ta-
le proposta ¢ alquanto difficoltosa. Il primo canale di reperimento di ri-
sorse ¢ di consistenza assai dubbia. Innanzitutto lo Stato italiano finan-
zia annualmente, con pitl di 8 miliardi di Euro, un programma naziona-
le di sostegno rivolto proprio ai non autosufficienti senza limiti di eta e
cio¢ I'indennita di accompagnamento. Si pone il problema della collo-
cazione di tale intervento all'interno della nuova mutua. Altre misure so-
no nel tempo attivate dai Comuni per finanziare i ricoveri in istituto e
I’assistenza domiciliare dei cittadini meno abbienti: ¢ facile pensare che
buona parte di questi oneri continui a sussistere anche dopo I'introdu-
zione di una nuova assicurazione (che non potra che offrire una coper-
tura parziale dei costi, soprattutto per i soggetti completamente non au-
tosufficienti).

Inoltre il contributo a carico solo dei lavoratori viene motivato con il
fatto che non si vuole aggravare con nuove tasse il cittadino italiano e non
si vuole contemporaneamente gravare sul costo del lavoro. In realta se il
nuovo contributo diventa un onere aggiuntivo per il lavoratore, ne deri-
vera quindi, indirettamente, un costo in piti associato alle posizioni lavo-
rative, mentre invece se esso si trasforma in una nuova tassazione ma-
scherata da contributo, non ¢ chiaro perché debba essere pagato soltan-
to dai lavoratori e non dalla totalita dei cittadini. Il fatto poi che esso non
sia compartecipato dalle imprese — come avviene invece in Germania —
non lo rende facilmente gradito né ai sindacati né ai singoli lavoratori.

Autunno 2002 In una serie di interventi pubblici il ministro Sirchia,
mantenendo I'impostazione dell’estate 2002, indica come occorrano fra
i20 e i30.000 miliardi di lire per creare un fondo nazionale assicurativo
per 'assistenza ai non autosufficienti (“la Repubblica”, 23 ottobre 2002).
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Inverno 2002-2003 (dicembre) La commissione di studio interministe-
riale sulla non autosufficienza, nominata dal ministro del Lavoro e delle
Politiche sociali Roberto Maroni e dal ministro della Salute Girolamo
Sirchia, presenta il suo rapporto, i cui punti salienti sono i seguenti®,

1. Lintroduzione di un sistema di protezione che deve «inizialmente
indirizzarsi verso gli anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti.
In caso di risultati positivi, esso potra successivamente essere esteso a
tutta la popolazione disabile».

2. Il nuovo modello di organizzazione dovrebbe articolarsi a livello ter-
ritoriale attraverso la sperimentazione di «forme organizzative di coor-
dinamento tra i soggetti competenti in materia di cura e trattamento del-
la non autosufficienza degli anziani (es. Fondazioni), che avranno come
base di riferimento il Distretto (100.000 utenti)s.

3. Tali «forme organizzative di coordinamento» dovrebbero articolar-
si al loro interno nella seguente maniera: una «centrale operativa, [...]
per la gestione ottimale di tutte le risorse individuate nel proprio terri-
torio»; una «Commissione di valutazione per ’esame dei casi concreti e
la definizione delle prestazioni socio-sanitarie e/o finanziarie da erogare
in corrispondenza dei livelli di non autosufficienza»; i «Case Manager,
responsabili per la gestione operativa».

4. Nello specifico le centrali dovrebbero operare

per delega delle ASL per I'aspetto sanitario, degli Ospedali locali per gli interventi
di ospedalizzazione domiciliare e di cure palliative, etc. e dei Comuni per I'aspetto
dell’assistenza sociale e per le prestazioni nelle RSA e nei Centri diurni [...] [inoltre
esse] potranno prevedere |'erogazione di servizi mirati ai bisogni o di voucher per
servizi, a seconda dei casi e delle preferenze espresse dai pazienti e dalle famiglie.

5. Sotto il profilo finanziario la commissione ipotizza a breve la costi-
tuzione di un

Fondo da destinare al finanziamento di azioni innovative e [...] di sperimenta-
zioni [...] nel lungo periodo, se la sperimentazione condurra a risultati positivi
nella aree in cui ¢ stata attivata, si potra valutare la possibilita di stimolare una
maggiore diffusione del sistema sull’intero territorio nazionale, anche attraver-
so la costituzione di un Fondo nazionale autonomo, [...] con le seguenti carat-
teristiche: universalita delle prestazioni nei limiti delle disponibilita del fondo;
obbligatorieta dei contributi; gradualita ed equita nella obbligatorieta affinché
I'onere sia equamente distribuito in base al reddito.

Inverno 2002-2003 (gennaio) 1l presidente della commissione Affari so-
ciali della Camera, Giuseppe Palumbo, dispone I’abbinamento d’ufficio
delle proposte di legge «Di Virgilio e altri» (Tutele sociosanitarie in fa-
vore delle persone non autosufficients) e «Castellani e altri» (Interventi in
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favore delle persone anziane non autosufficients) con la “proposta di leg-
ge Battaglia” (Istituzione di un sistema di protezione sociale e di cura per
gli anziani non autosufficienti). L.a Camera inizia una discussione piti ser-
rata e congiunta delle quattro proposte di legge sul tema degli interven-
ti a tutela delle persone non autosufficienti, due provenienti dalla mag-
gioranza e due dall’opposizione.

Sotto tale profilo va sottolineato come, pur avendo elementi di dif-
ferenziazione, le proposte si caratterizzino per un’impostazione per mol-
ti versi identica: tutte le proposte di legge prevedono infatti I'istituzione
di un fondo specifico per la non autosufficienza, finanziabile tramite
un’assicurazione pubblica obbligatoria o la fiscalita generale'#; nel caso
specifico delle proposte basate sull’assicurazione si prevede inoltre un fi-
nanziamento ripartito fra lavoratori e imprese (a differenza dell’impo-
stazione di Sirchia); il tipo di beneficiario del fondo cambia nelle pro-
poste, visto che in due (Battaglia e Castellani) ci si riferisce alle sole «per-
sone anziane non autosufficienti», mentre nelle altre due viene impiega-
ta una definizione legata alla sola non autosufficienza e non all’eta.

Nei primi mesi del 2003 la discussione in merito alle scelte del go-
verno sul tema della non autosufficienza si concentra attorno all’uscita
del Libro Bianco sul welfare con le relative proposte in tema di politiche
sociali e in particolare di non autosufficienza (cfr. BOX 2.1). In relazione
alla non autosufficienza, i punti salienti del testo sono:

— rafforzamento della rete d’intervento e di assistenza nella domiciliarita,
con «particolare enfasi» sul ruolo dell'iniziativa organizzata delle famiglie;
— introduzione e sviluppo di nuovi strumenti di sostegno finanziario
come i buoni e i voucher;

— varo nel 2003 di un Piano nazionale per la non autosufficienza, coor-
dinato fra il ministero del Lavoro e delle Politiche sociali e quello della
Salute, con 'obiettivo quindi di favorire da un lato I’'autonomia e la co-
struzione di servizi territoriali personalizzati, integrando sanita e assi-
stenza, dall’altro I'individuazione di un «nuovo modello di finanzia-
mento e di accesso alle prestazioni».

Piu in generale I'intero approccio del testo sembra orientato a una
forte sottolineatura del ruolo familiare nei percorsi di produzione di be-
nessere e di limitazione delle criticita, con una conseguente impostazio-
ne tesa a rilanciare in varie maniere la funzione di tale attore.

Inverno 2002-2003 (febbraio) 1l ministro Sirchia nel periodo di uscita e
di discussione del Libro Bianco sul welfare fornisce alcune informazio-
ni pit specifiche sul progetto del fondo per la non autosufficienza; si
trattera di (Fondo per i non autosufficienti, 2003):

— un fondo di circa 15 miliardi di Euro per coprire le esigenze di an-
ziani e disabili e delle famiglie che li hanno in carico;
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— il fondo sara in grado di costruire «una rete di servizi» in favore del-
le famiglie con persone non autosufficienti a carico;
— lintenzione del ministro ¢ di sottoporre tale progetto al Consiglio
dei ministri entro la fine del 2003 con la possibilita di intraprendere una
sperimentazione sul territorio (evento poi non verificatosi);
— le modalita dell’intervento «sono allo studio», ma il modello di rife-
rimento sembra essere quello introdotto alla meta degli anni Novanta in
Germania;
— il fondo prevede «due pilastri» e un nuovo modello territoriale ba-
sato su una centrale operativa congiunta (sociale e sanitaria) che si oc-
cupera delle cure domiciliari, tramite la concessione di un buono da ero-
gare direttamente alle famiglie o servizi da fornire.

Tale centrale sara incaricata di organizzare il percorso di sostegno al-
le famiglie e gestire il budget.

Estate 2003 (luglio) In occasione dell’uscita della Relazione sullo stato
sanitario del Paese 2001-2002 del ministero della Salute, il ministro Sirchia
nella sua Prefazione alla Relazione indica:

non appena le condizioni economiche del Paese lo consentiranno, credo sara ne-
cessario investire in almeno quattro obiettivi strategici [fra cuil: garantire un
fondo e un’organizzazione adeguati per le persone non autosufficienti, privile-
giando il loro trattamento a domicilio, cosi come indicato nel disegno di legge
che ¢ stato approntato tra il Ministero della salute e il Ministero del Lavoro e
delle politiche sociali [corsivo mio].

Occorre inoltre sottolineare come né il documento di programmazione
economica e finanziaria per il 2003-2005 né la legge finanziaria varata nel
2003 fanno alcun cenno al tema degli interventi per gli anziani non au-
tosufficienti, e sembrano quindi indicare che da parte del governo il te-
ma venga accantonato.

Autunno 2003 (ottobre) Se quindi il governo a partire dall’estate 2003
tende a mettere in secondo piano la tematica della non autosufficienza,
il Parlamento continua la sua opera che pero si arresta con il passaggio
della discussione dalla commissione Affari sociali all’aula della Camera.
Nell’ottobre 2003 infatti il disegno di legge sulla non autosufficienza, che
prevede l'istituzione di un fondo di sostegno finanziato attraverso un ad-
dizionale IRPEF «media» dello 0,75 per cento su tutti i redditi delle per-
sone fisiche e giuridiche, graduata in relazione ai diversi scaglioni di red-
dito, esclusi comunque i pitt bassi, e che ha ottenuto parere positivo al-
'interno della suddetta commissione, arriva pero in Parlamento con il
parere negativo della commissione Finanze e senza quello della com-
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missione Bilancio. Le perplessita maggiori espresse dagli ultimi due or-
gani riguardano la copertura finanziaria, non giudicando adeguata I'idea
dell’addizionale IRPEF, rilanciando invece I’alternativa delle assicurazio-
ni private (ampiamente superata in commissione Affari sociali).

Inverno 2003-2004 (febbraio) Fra le proteste dell’opposizione, nuovo
rinvio in commissione Affari sociali del disegno di legge approdato in
Parlamento per le medesime ragioni espresse nei mesi precedenti (co-
pertura finanziaria inadeguata).

Primavera 2004 (maggio) La commissione Affari sociali prosegue la di-
scussione del disegno di legge sulla non autosufficienza e la relatrice Ka-
tia Zanotti formula una serie di soluzioni alternative per la copertura fi-
nanziaria del fondo — dal congelamento della gia decisa riduzione dell’1-
RES, la nuova imposta per le societa, all’'introduzione di una maggiora-
zione di due punti IRPEF per le fasce di reddito superiori ai 100.000 Eu-
ro annui. Il governo, nella persona della sottosegretaria al Lavoro e alle
Politiche sociali Grazia Sestini, si ¢ riservato di approfondire. L'assenza
di proposte alternative di copertura del fondo da parte del ministero del-
I’Economia, cosi come da parte del governo in generale, rende meno
plausibile nei prossimi mesi la possibilita di un avallo da parte dell’ese-
cutivo di aumenti fiscali per finanziare il progetto (Morrone, 2004).

Complessivamente quindi, se da un lato il 11 governo Berlusconi sem-
bra aver dato pit risonanza e attenzione che in passato al tema della non
autosufficienza, dall’altro per ora esso si ¢ limitato a costruire un mo-
dello generale, dai contorni solo in parte precisi, e per il quale i tempi di
realizzazione non sembrano essere stati effettivamente messi in agenda.
Anzi, nel momento in cui I'iniziativa passa al Parlamento, alla posizione
di spinta verso listituzione di un fondo da parte delle varie forze politi-
che in sede di commissione Affari sociali, fanno da riscontro da un lato
una chiusura netta da parte di altre commissioni e, direttamente e indi-
rettamente, del ministero dell’Economia, dall’altro il silenzio del mini-
stero del Lavoro e di quello della Salute.

Va fatto notare comunque come il modello d’intervento che finora
emerge dalle proposte governative si caratterizzi, oltre che per I’elemen-
to dell’obbligatorieta e dell’ispirazione al sistema tedesco, per:

— Tlintroduzione di un nuovo modello di gestione per le cure domici-
liari che funzioni a livello territoriale sulla base di deleghe sia dal socia-
le sia dal sanitario (qui in particolare si pensa a uno strumento quale
quello delle fondazioni, che sembra rientrare e riallacciarsi a un disegno
pitl generale del ministero sugli assetti sanitari e sociosanitari);

— un mercato sociale regolato (con prestazioni fornite tramite la con-
cessione di voucher e altri tipi di trasferimenti monetari).
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BOX 2.1

Le considerazioni del Libro Bianco sul welfare
relative alla non autosufficienza

Macroarea d’intervento sulla non autosufficienza
contenuta nell’Agenda sociale

MACROAREA D’INTERVENTO 4 L’AUTONOMIA PSICOFISICA

Obiettivi: garantire 'accesso al lavoro ed all’assistenza per tutti quei soggetti che
presentano gravi limitazioni alla loro autonomia fisica e psichica.

Soggetti interessati: individui e famiglie di appartenenza con disabilita fisiche
e/o psichiche, dipendenza senile di carattere motorio, malattie croniche
(Alzheimer) ecc.

Attori coinvolts: attori istituzionali ai vari livelli, famiglie e loro associazioni,
mondo del lavoro e partner sociali.

Priorita dell’intervento: sviluppare programmi e progetti che aiutino le persone
con disabilita alla partecipazione alla vita del lavoro, sociale e collettiva in ma-
niera da permettere una piena realizzazione delle potenzialita individuali unita-
mente a un arricchimento delle dinamiche sociali; attivare reti di assistenza per
una migliore gestione della dipendenza fisica in condizione di trattamento domi-
ciliare, con particolare enfasi all'iniziativa organizzata delle famiglie; strettamen-
te legata all’attivazione di reti familiari di assistenza ¢ I'implementazione di mi-
sure di sviluppo di nuovs strumenti di sostegno finanziario come i buoni e i vou-
cher; definire standard comuni per abilitare al trattamento delle malattie croni-
che e della dipendenza; promuovere la diffusione delle buone prassi, I'incenti-
vazione e lo sviluppo della ricerca applicata e delle innovazioni gestionali per
migliorare Iefficienza globale del sistema.

Azioni in atto o a breve: la non autosufficienza delle persone in condizioni di cro-
nicitd, degli anziani e dei disabili non ha ancora ottenuto risposte adeguate. A que-
ste persone il sistema sociosanitario non & ancora in grado di fornire servizi sani-
tari e sociali sufficienti. Le misure a favore delle persone non autosufficienti e dei
loro familiari sono urgenti, improcrastinabili. Questo motivo pone tra le azioni
dell’anno 2003 il varo del Piano nazionale per la non autosufficienza in coordina-
mento tra ministero del Lavoro e delle Politiche sociali e ministero della Salute; 1l
Piano partira a meta anno 2003 in forma sperimentale all'interno di alcune Regio-
ni che hanno offerto disponibilita in tal senso, sia in termini di cofinanziamento che
di organizzazione. Tra gli obiettivi spiccano la costruzione di un nuovo modello di
finanziamento e di accesso alle prestaziont, la permanenza della persona non au-
tosufficiente nel proprio contesto familiare e sociale, il mantenimento e il mag-
gior recupero possibile dell’autonomia personale e la costruzione di serviz: terri-
toriali personalizzati, integrando sanita e assistenza. Entro 'anno 2004, inoltre,
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sara predisposto — sulla base di un programma di azione del ministero del Lavo-
ro e delle Politiche sociali riferito ai risultati di una ricerca ISTAT in via di com-
pletamento sulla condizione della disabilita nel paese — un programimna straordi-
nario per la disabilita, attento anche alle forme pitt gravi, che dovra trovare una
sua fonte di finanziamento ad hoc nella legge finanziaria 2004. E gia stata avviata
— invece — la predisposizione di un testo unico delle disposizioni in materia di di-
sabilitd, per superare le incoerenze, le frammentazioni, le duplicazioni e i con-
trasti presenti nei testi normativi che ne disciplinano i diversi aspetti.

Fonte: Libro Bianco sul welfare, pp. 38-9.

2.7
Conclusioni:
quali possibili sentieri di sviluppo?

La ricostruzione dei processi decisionali che si sono succeduti nel corso di
circa un ventennio in Italia nel campo degli interventi verso la non auto-
sufficienza, cosi come I'inquadramento del caso italiano all'interno del con-
testo europeo, mostrano come questa sia un’area di policy in cui non vi &
mai stata una vera e propria progettazione di ampio respiro: 'zncrementa-
lismo, e cioé un processo d’innovazione lento e di carattere progressivo, ha
dominato finora la scena, modellando cosi un sistema d’intervento caratte-
rizzato da un universalismo debole sotto il profilo dei trasferimenti e da una
rete di servizi territoriali a maglie molto larghe. La discussione in atto in
questi ultimi anni lascia prevedere che si possa compiere un salfo, passan-
do da un sistema quale quello descritto a uno di stampo universalista mol-
to piti robusto con una maggiore copertura quantitativa e qualitativa del bi-
sogno: Iattuale discussione parlamentare e le indicazioni che provengono
dal ministero della Salute segnalano come complessivamente la strada che
si intende percorrere ¢ quella dell’istituzione di un fondo pubblico, finan-
ziato tramite la fiscalita generale o un’assicurazione obbligatoria.

Come ci si puo spiegare quest’accelerazione del dibattito alla fine de-
gli anni Novanta e soprattutto nei primi anni Duemila?

Se riprendiamo lo schema di analisi impiegato nel paragrafo dedica-
to alle politiche negli anni Novanta, possiamo notare come stiano cam-
biando o siano cambiate le priorita degli attori coinvolti nell’arena di di-
scussione sulle politiche di welfare: i governi subnazionali, i partiti e il
sistema politico, le organizzazioni di tutela degli anziani.

La prima e per certi versi principale novita degli ultimi anni ¢ la cre-
scente pressione posta dalle Regioni e, con toni pili contenuti visto il ruo-
lo, dagli altri enti locali nella promozione di un sistema di copertura pitu
ampio per la non autosufficienza degli anziani. I vari organi di rappre-
sentanza delle Regioni nei tavoli di confronto con il governo nazionale
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(fra questi non si dimentichi il coordinamento degli assessori regionali al-
la Sanita) spingono verso ’adozione di modelli di copertura di stampo
universalistico robusti®. Alcuni contesti (le Province di Bolzano e di
Trento, I'Emilia-Romagna) sono addirittura a uno stato avanzato di ela-
borazione di un proprio modello locale di fondo, mentre altri (Veneto,
Lombardia ecc.) hanno gia introdotto nella loro normativa dichiarazioni
di principio o hanno comunque istituito gruppi di lavoro in tal senso. Le
motivazioni alla base di queste crescenti attenzione e pressione da parte
delle Regioni sembrano essere essenzialmente due, in buona parte colle-
gate fra loro. Da un lato, soprattutto nel Centro-Nord, una copertura di
tipo universalistico nel settore della non autosufficienza sembra essere lo
sbocco quasi naturale dei forti investimenti in quest’area di policy effet-
tuati ormai da un trentennio, tenendo in considerazione in particolar mo-
do la crescita sensibile nel numero di anziani sia in generale che in termi-
ni relativi sulla popolazione. Dall’altro sono in forte aumento le preoccu-
pazioni per la tenuta e per la sostenibilita finanziaria dei sistemi sanitari
regionali: incrementare le risorse nel campo della non autosufficienza da
questo punto di vista potrebbe permettere di conseguire due obiettivi,
quello di incentivare le cure extraospedaliere e possibilmente territoriali,
tenendo presente come in misura crescente gli anziani pesino sui ricove-
ri e sulle spese ospedaliere™, e quello di trasferire una parte dei costi del-
la cura dal Fondo sanitario a quello (ipotetico per ora) sociale per la non
autosufficienza — in questo caso molte Regioni parlerebbero di assisten-
za, avendo pero chiaro in mente il sistema sanitario.

La rilevanza della dimensione sanitaria, sotto il profilo del peso degli
anziani sulla spesa regionale, ¢ del resto ben emersa nel corso delle di-
scussioni e delle contrattazioni Stato-Regioni che hanno preceduto le due
normative del 2001 sull’integrazione sociosanitaria (D.P.C.M. 14 febbraio
2001, Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sa-
nitarie) e sui livelli essenziali di assistenza (LEA — D.P.C.M. 29 novembre
2001, Definizione dei livelli essenziali di assistenza) nella parte relativa al-
'integrazione. Secondo Ragaini (z72 stampa) i due decreti, recependo in
parte le indicazioni regionali, tendono a delimitare gli interventi — fra cui
quelli per gli anziani non autosufficienti —a completo carico sanitario per
periodi molto limitati di tempo (acuzie e postacuzie), riconducendo poi
verso strutture sociosanitarie (con oneri anche a carico del settore socia-
le e degli utenti) tutte le fasi successive della cura. In particolare il secon-
do, relativo ai LEA, rafforza tale impostazione: emerge dal testo un chiaro
indirizzo per ricondurre la totale competenza sanitaria solo nell’acuzie e
nella postacuzie (e dunque per periodi molto limitati nel tempo), rele-
gando nell’area delle prestazioni sociosanitarie (con oneri a carico degli
utenti e dei Comuni) gli interventi in tutte le situazioni di cronicita e non
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autosufficienza. Per esempio si prevede che nei servizi ADI la partecipa-
zione finanziaria al 5o per cento a carico dei Comuni possa essere estesa
anche alle prestazioni di aiuto infermieristico e pit in generale nelle per-
centuali a carico del settore sociale vi ¢ il costante riferimento a oneri per
prestazioni terapeutiche, di cura, di riabilitazione.

Se l'ottica & quindi quella di trasferire fuori dal sistema sanitario re-
gionale oneri finora ricompresi o comunque di dubbia attribuzione fra
sociale e sanitario, I'istituzione di un fondo per la non autosufficienza
potrebbe servire proprio per evitare che tali costi vadano, in tutto o in
parte, a gravare su famiglie e Comuni.

Accanto alle Regioni, anche i partiti e il sistema politico sembrano de-
dicare maggiore attenzione al fenomeno della non autosufficienza: il di-
segno di legge di cui si ¢ discusso in precedenza & un chiaro segnale di ta-
le situazione. La crescente rilevanza del fenomeno, assieme al fatto che
in questa fase il campo delle politiche socioassistenziali sembra quello in
cui si sono definiti gli assetti generali (legge 328/2000) e specifici delle pit
importanti aree d’intervento (disabilita, minori, immigrazione ecc.) tran-
ne quella della non autosufficienza, spiega I'attenzione riservata.

A questo fattore, soprattutto per i partiti del centro-sinistra, sembra
aggiungersi la pressione esercitata da movimenti di cittadini in favore de-
gli anziani, e in particolare da parte dei sindacati dei pensionati: gli ulti-
mi anni stanno mostrando una crescente attenzione di questi attori, sot-
to forma sia di pubblicazione di testi e di ricerche sulla condizione degli
anziani non autosufficienti, sia di promozione di dibattiti e di proposte
di riforma. Sicuramente tale maggiore spinta introduce sempre pit for-
temente nell’arena di discussione sulle politiche la tematica delle forme
di protezione della non autosufficienza.

Se ormai sembra esservi quindi un consenso generale o perlomeno
in una vasta parte del mondo politico e sociale, sulla necessita di un mo-
dello di copertura ben pitt ampio, la questione rilevante diventa quella
del “quando”.

La questione del “quando” ¢ centrale: a differenza di quanto avve-
nuto nei paesi dell’Europa centro-settentrionale, una riforma oggi nel
campo della non autosufficienza che richieda un maggiore e significativo
prelievo di risorse verrebbe a essere discussa in una fase in cui il motore
dell’economia sembra stentare e crescono con insistenza le voci di una
possibile crisi (parziale) del sistema Italia in termini di competitivita in-
ternazionale. Il dibattito attuale in Italia e, spesso, altrove in Europa — si
pensi alle recenti riforme nel campo del welfare adottate in Francia e
Germania — sembra essere orientato dalla volonta di operare “riforme
strutturali”, che in buona parte stanno a indicare ristrutturazioni in sen-
so piu selettivo dell’accesso ai benefici dei sistemi di protezione sociale.
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E complesso quindi ipotizzare nel breve termine l'introduzione di un
nuovo fondo a livello nazionale a meno che tre fattori incidano in ma-
niera crescente in tal senso: la pressione da parte della domanda sociale,
anche in forme drammatiche come quelle emerse dagli alti tassi di mor-
talita degli anziani nell’estate 2003; la necessita delle Regioni di tutelare
i propri cittadini e anche di alleggerire la pressione economica sulla spe-
sa sanitaria; una sorta di possibile scambio politico-sociale fra trasfor-
mazione in senso piu restrittivo del generale sistema di welfare (a parti-
re dal sistema pensionistico) e introduzione di nuovi strumenti di co-
pertura per bisogni fino a oggi solo in parte presidiati dallo Stato (fra cui
in primis appunto la non autosufficienza). E ipotizzabile quindi che una
riforma nel breve-medio periodo possa realizzarsi solo da un intreccio di
questi tre elementi. E altrimenti difficile poter immaginare nella fase
congiunturale attuale che il nostro paese sia in grado di introdurre un
nuovo modello di copertura universalistica nazionale. Se effettivamente
I’attuale governo perseguira infine come obiettivo primario nell’ultima
parte del proprio mandato la riduzione del livello di tassazione, diven-
tera anche pitt complicato e incerto il percorso verso tale modello.

Note

1. Con il concetto di policy forte si fa riferimento a un contesto istituzionale, norma-
tivo e di pratiche d’intervento, relativamente consolidato e organico almeno sotto il pro-
filo dell'impostazione culturale. Si pensi per esempio alle scelte operate ormai da oltre un
ventennio nel campo della salute mentale con la chiusura dei manicomi.

2. Accanto all’ormai affermata ripartizione in quattro modelli — scandinavo (Svezia,
Danimarca, Finlandia e Norvegia), britannico, continentale (Germania, Austria, BENELUX
e Francia) e dell’Europa mediterranea (Italia, Spagna, Portogallo e Grecia) — Anttonen e
Sipila (1996) ne hanno proposta una a cinque distinguendo all’interno del modello conti-
nentale I'area francofona (Francia e BENELUX) da quella germanica (Germania e Austria).

3. In un sistema a ripartizione i contributi raccolti durante un anno sono impiegati
per coprire le spese sostenute in quell’arco di tempo. Tale sistema ha quindi permesso
I'immediata operativita della Pflegeversicherung.

4. I contributi che vengono versati per questa nuova assicurazione (1,7 per cento del
salario lordo) sono comunque molto piti limitati di quelli per la sanita (13 per cento) o per
le pensioni (20 per cento: Evers, 1998).

5. II calcolo delle risorse finanziarie ¢ effettuato a partire dai redditi dichiarati, dal
valore delle proprieta mobiliari e immobiliari.

6. Nella Finanziaria del 1988 (legge 11 marzo 1988, n. 67) veniva previsto ’obiettivo
programmatico di realizzare 140.000 posti in strutture residenziali per anziani non auto-
sufficienti non assistibili a domicilio. Nel 1989 con il D.P.C.M. 22 dicembre 1989 e il de-
creto del ministero della Sanita 321/1989 vengono introdotte regole e standard strutturali
generali relativi alle caratteristiche delle costruzioni e al loro funzionamento.

7. In particolare a tale riguardo la legge recita: «agli effetti della presente legge, si
considerano mutilati ed invalidi civili i cittadini affetti da minorazioni congenite o acqui-
site, anche a carattere progressivo, compresi gli irregolari psichici per oligofrenie di ca-
rattere organico o dismetabolico, insufficienze mentali derivanti da difetti sensoriali e fun-
zionali che abbiano subito una riduzione permanente della capacita lavorativa non infe-
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riore a un terzo o, se minori di anni 18, che abbiano difficolta persistenti a svolgere i com-
piti e le funzioni proprie della loro eta» (art. 2).

8. Una conferma di tale ipotesi deriva anche dalle leggi 21 novembre 1988, n. 508, e 11
ottobre 1990, n. 289, che individuano ulteriori beneficiari dell'indennita di accompagna-
mento fra gruppi precedentemente esclusi, quali per esempio i cittadini riconosciuti ciechi
assoluti, o prevedono programmi simili ad hoc per altri gruppi esclusi (vengono introdotte
una «speciale indennita» in favore dei ciechi parziali, una «indennita di comunicazione» in
favore dei sordi prelinguali e una «indennita di frequenza» per i minori invalidi). Di nuovo
si tratta di gruppi di utenti tradizionalmente non legati alla tematica dell’eta anziana.

9.1 dati finanziari sono stati ricavati direttamente dai riferimenti normativi contenuti
nella legge 18/1980 e nelle sue successive modifiche di fine anni Ottanta e degli anni No-
vanta.

10. Lattuale legislazione italiana prevede per esempio, oltre che I'indennita di ac-
compagnamento, anche una «pensione di inabilita», riservata pero solo a coloro con me-
no di 65 anni e offerta in parte in base alle risorse economiche.

11. Pur tenendo conto che il dato 1STAT sulla disabilita fra gli anziani tende a coglie-
re anche situazioni in cui il fabbisogno individuale di assistenza pud essere limitato, non
si pud non notare come vi sia una distanza considerevole fra la proporzione di anziani co-
perta dall’indennita (circa il 6 per cento) e quella relativa alla stima dei disabili con pit di
65 anni (quasi il 20 per cento).

12. In particolare I'art. 24 prevedeva che il governo emanasse, entro 180 giorni dalla
data di entrata in vigore della legge 328/2000, un decreto legislativo recante norme per il
riordino degli assegni e delle indennita, che nella sostanza non & stato poi emanato.

13. Le citazioni successive sono tratte dal testo pubblicato dall’ASsR nel bimestrale
“Monitor” (Ministero della Salute, 2003).

14. Il ricorso a un’assicurazione obbligatoria pubblica o alla fiscalita generale taglia
trasversalmente le proposte dei due schieramenti, visto che la “proposta Battaglia” (De-
mocratici di sinistra) e quella Di Virgilio (Forza Italia) ipotizzano la prima soluzione, men-
tre quelle Castellani (Alleanza nazionale) e Bindi (Margherita) la seconda.

15. Agenzia per i servizi sanitari regionali (ASSR), facente parte del ministero della Sa-
lute, ha per esempio pubblicato recentemente uno studio sulle prospettive e i costi dell’as-
sistenza agli anziani non autosufficienti, su richiesta appunto di tale coordinamento. Lo stu-
dio sposa come soluzione l'istituzione di un fondo obbligatorio sulla falsariga di quello te-
desco. Il testo della ricerca & pubblicato in “Monitor” (Ministero della Salute, 2003).

16. Nel rapporto sullo Stato di salute e prestazioni sanitarie nella popolazione anziana —an-
70 2000 del ministero della Salute si indica come il 49 per cento delle giornate di degenza per
ricovero ospedaliero ordinario per acuti riguardi anziani. In particolare la degenza media &
di circa 9 giorni, nettamente superiore ai 6,9 giorni registrati nella popolazione generale. Ta-
li percentuali crescono nella riabilitazione e nella lungo-degenza (rispettivamente il 63 e I'85
per cento dei ricoveri riguardano ultrassesantacinquenni). I tassi di ospedalizzazione per il
ricovero ordinario fra gli anziani sono infine oltre il doppio di quelli registrati nella popo-
lazione regionale e oltre il triplo se si considerano le persone con piti di 74 anni.

17. Si pensi in quest’ottica alle modalita che hanno portato I'attuale maggioranza a
definire i termini del processo di regolarizzazione dei lavoratori stranieri a seguito della
cosiddetta legge Bossi-Fini: all'interno di quell’approccio, pensato inizialmente per gli oc-
cupati in generale, ¢ stato dedicato poi uno spazio specifico molto rilevante alle cosid-
dette badanti, e cio¢ ai lavoratori stranieri irregolari nel campo dell’assistenza principal-
mente ai non autosufficienti (Gori, 2002). La discussione in merito a tale regolarizzazio-
ne ¢ stata quindi un’occasione per mettere anche pitt in luce le fragili fondamenta su cui
si regge buona parte del modello italiano d’intervento verso la non autosufficienza — ca-
richi assistenziali preponderanti sulle spalle delle famiglie e, dove queste non possono o
non vogliono arrivare, del mercato sommerso della cura.
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3

Le politiche regionali
sulla non autosufficienza:
il percorso normativo
dagli anni Settanta a oggi

3.1
Introduzione

Nel corso della loro storia trentennale di (parziale) autonomia program-
matoria e di gestione delle politiche in materia di non autosufficienza le
Regioni italiane hanno attraversato varie fasi di normazione, che si sono
intrecciate con i pitt generali mutamenti relativi alle impostazioni delle
politiche sociali e sanitarie.

Tentando una classificazione delle principali tematiche con cui nel
tempo le Regioni si sono confrontate, possiamo indicativamente indivi-
duare le seguenti fasi:

a) la prima impostazione delle politiche di deistituzionalizzazione nel
campo degli interventi agli anziani e, pit in generale, la prima definizio-
ne degli assetti complessivi dei sistemi di assistenza regionale nel primo
periodo di autonomia regionale (anni Settanta);

b) la strutturazione delle politiche di assistenza, di quelle di deistitu-
zionalizzazione, 'emergere della tematica della qualita degli interventi e
dell’integrazione pubblico-privato (anni Ottanta);

¢) limpostazione di un sistema d’interventi sociosanitari rivolto alla
non autosufficienza e la creazione di forme di mercato sociale (anni No-
vanta), all'interno di una fase di adeguamento della rete d’interventi al-
la luce delle normative nazionali di sistema sui servizi sociali e sociosa-
nitari (a partire dalla fine degli anni Novanta).

Le scelte effettuate nel campo degli anziani a livello regionale si so-
no dovute a lungo confrontare con un’assenza di indicazioni fornite
dallo Stato centrale in questo settore, cosi come pit in generale sul ter-
reno del welfare locale: come sottolineato nel capitolo dedicato alle po-
litiche nazionali, fino alla fine degli anni Ottanta non vi sono normati-
ve specifiche nel campo dei servizi agli anziani e solo piu tardi, con la
legge 8 novembre 2000, n. 328, si giunge a una definizione complessiva
del sistema dei servizi sociali. Pertanto le scelte operate a livello regio-
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nale si muovono a lungo, e in buona parte anche oggi, all'interno di un
vacuum regolativo nazionale, solo in parte coperto dalle indicazioni
contenute nei Piani sanitari nazionali che si sono succeduti negli ultimi
dieci anni.

Le tre fasi delle politiche regionali hanno fatto registrare una scan-
sione e realizzazione differenziate a seconda dei territori. Questo capi-
tolo ¢ dedicato alle forme assunte da tale percorso a livello regionale per
comprendere elementi di somiglianza fra le varie impostazioni. La rico-
struzione sugli anni Settanta e Ottanta ¢ stata effettuata a partire dal la-
voro di Fargion (1997) sulle politiche assistenziali regionali delle 15 realta
a statuto ordinario, integrando tale studio con la raccolta e ’analisi di do-
cumenti relativi anche alle s Regioni a statuto speciale.

L'obiettivo ¢ stato di comprendere se nel corso di questo trentennio,
e soprattutto dagli anni Novanta, si sia verificata una convergenza o me-
no nelle impostazioni e nei modelli di regolazione promossi dalle singo-
le Regioni o si possano notare differenziazioni lungo linee territoriali o
di altra natura.

3.2
Anni Settanta: deistituzionalizzazione
e prima definizione degli assetti
di assistenza regionale

Nel trasferimento delle competenze alle Regioni effettuato, il D.P.R. 15
gennaio 1972, n. 9, indicava nel campo delle politiche per gli anziani un
ruolo del settore pubblico abbastanza riduttivo, visto che venivano ri-
portate fra i compiti delle Regioni le seguenti funzioni: «il mantenimen-
to degli inabili al lavoro che si trovino nelle condizioni di cui all’artico-
lo 154 del testo unico delle leggi di pubblica sicurezza [...]; le rette per
lospitalita [...] di anziani presso case di riposo» (art. 1).

A fronte di un’impostazione orientata al mantenimento delle strut-
ture residenziali di stampo tradizionale negli anni Settanta si discute su
come trasformare in maniera pitt ampia la modalita di approccio all’u-
tenza. In particolare si cerca di passare (Fargion, 1997):

— da approcci discrezionali e selettivi a universalistici, con I'obiettivo
di allargare dove possibile la platea di beneficiari degli interventi, supe-
rando I'impostazione di tipo residuale tipica delle politiche dei decenni
precedenti;

— da interventi rivolti alla sussistenza e ai bisogni vitali a interventi ri-
volti al benessere (o al contenimento del malessere) psicofisico, con I’o-
biettivo di affrontare in maniera pit globale i bisogni degli individui e
delle relative famiglie;
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— da un modello centrato sulle strutture residenziali (nel caso specifi-
co qui trattato le case di riposo) a uno improntato ai servizi nel territo-
rio, con 'obiettivo di favorire la permanenza a livello domiciliare e al-
I'interno dei nuclei familiari.

Nella sostanza quindi le Regioni si trovavano nel campo degli anzia-
ni a dover affrontare il dilemma se proseguire I'impostazione preceden-
te, recependo alla lettera il mandato contenuto nell’art. 1 D.PR. 9/1972 €
quindi mantenendo un approccio fondato sulle strutture residenziali
con compiti d’intervento di tipo residuale, o provare invece a sviluppa-
re una rete pill ampia e soprattutto territoriale di servizi, volta a mante-
nere sul territorio gli anziani, ampliando inoltre il bacino di utenza e le
finalita dell’intervento pubblico.

La normativa di questo periodo mostra come sia netta la diversifica-
zione degli approcci fra Centro-Nord e Sud Italia (cfr. TAB. 3.1). Nel Sud
non vi sono Regioni che normino la tematica dei servizi territoriali. An-
zi in alcuni casi manca completamente una legislazione di tipo ampio e
generale sulla tematica degli anziani e la normativa prodotta, come in
Puglia e Molise, riguarda fondamentalmente la definizione delle proce-
dure di ricovero. Tali scelte sembrano indicare (Fargion, 1997, p. 139) una

scarsa propensione delle regioni meridionali per interventi regolativi a caratte-
re generale [...] che consente alle regioni in questione di garantirsi ampli margi-
ni di discrezionalita, essendo I'intera gestione del servizio lasciata a livello esclu-
sivamente amministrativo.

Al contrario le Regioni del Centro-Nord, con I'unica eccezione delle
Marche, promuovono modelli d’intervento pit ampli e diversificati,
pensati in un’ottica di territorializzazione dell’offerta dei servizi. E quin-
di all’interno del dibattito che si sviluppa a partire dagli anni Settanta in
quest’area del paese che emergono poi nei decenni successivi indirizzi
anche a livello nazionale. U'elemento comun denominatore di tale nor-
mativa regionale ¢ appunto di favorire processi di deistituzionalizzazio-
ne innanzitutto attraverso lo strumento dell’assistenza domiciliare e dei
centri semiresidenziali diurni.

Nell’'ambito di questa legislazione si possono pero individuare due
limiti rilevanti, che verranno affrontati soprattutto nei decenni successi-
vi: Peccessiva focalizzazione sulla domiciliarita come soluzione unica e
principale; il trascurare le tematiche sociosanitarie e i relativi bisogni del-
I'utenza e d’integrazione fra servizi e istituzioni.

Innanzitutto la legislazione del Centro-Nord tende a focalizzarsi sul
superamento degli interventi di tipo residenziale, rischiando cosi di non
destinare sufficiente attenzione alla tematica dell’ammodernamento del-
le case di riposo (Fargion, 1997, p. 140). Per esempio la L.R. Lombardia
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TABELLA 3.1
Le politiche regionali per gli anziani negli anni Settanta fra istituzionalizzazione e ter-
ritorializzazione™

Legislazione anni Settanta

Interventi di ricovero Servizi territoriali

Piemonte
Valle d’Aosta
Lombardia X
Provincia di Trento
Provincia di Bolzano
Veneto
Friuli-Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo X
Molise X
Campania
Puglia X X
(solo soggiorni estivi)

T I R I B S

o

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

* Per finalita espositive si segnala la sola presenza di normative relative alla tematica trattata. Nel-

U'Appendice del presente capitolo sono riportati i riferimenti normativi specifici.

Fonte: Fargion (1997).

16/1974 prevede che il ricovero in case di riposo per gli anziani abbia «ca-
rattere eccezionale e [possa] avvenire solo a seguito dell'impossibilita del
ricorso alle altre forme di assistenza [territoriale]». Ben presto, fin dalla
seconda meta degli anni Settanta, in molti contesti ci si rende conto del-
la crescente complessita della domanda sociale, non in grado di essere
coperta in generale sulla base degli investimenti pubblici di pochi anni
e tanto meno tramite quelli specifici nei servizi domiciliari. All'interno
di questo panorama il Veneto si distingue per un approccio piu realisti-
co e pragmatico, prevedendo un doppio binario di finanziamento e
d’impegno regionale sia sul versante dei servizi sul territorio che di in-
tervento nel campo non solo dell’lammodernamento ma anche dell’am-
pliamento delle strutture residenziali.
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Altro elemento in parte trascurato ¢ 'integrazione fra attivita sociali e
sanitarie. Durante gli anni Settanta, prima della riforma sanitaria, nume-
rose Regioni del Centro-Nord* con 'aggiunta della Basilicata procedono
all'individuazione di consorzi fra soggetti sanitari e sociali, cosi come di zo-
ne per la gestione dei servizi. Durante tale periodo comunque le attivita in-
tegrate riguardano in maniera molto limitata ’area degli anziani e soprat-
tutto risultano quasi del tutto assenti interventi di stampo sociosanitario.

Complessivamente a livello generale i primi anni dell’autonomia re-
gionale nel campo del welfare portano all’emersione di tre modelli di po-
licy e di regolazione (Fargion, 1997). Accanto a una prima fondamenta-
le distinzione fra Sud e Centro-Nord, ¢ infatti possibile individuarne una
seconda all’interno di quest’ultima area del paese fra Regioni che incen-
trano i loro interventi sull’ente locale, e in particolare sul Comune, e Re-
gioni che invece tendono a privilegiare un sistema pluralistico di assi-
stenza sociale in cui vengono posti sullo stesso piano i Comuni e gli at-
tori privati (il nonprofit) o pubblico-privati (IPAB — istituzioni di pubbli-
ca assistenza e beneficenza). Nel Centro-Nord sono il colore politico e
la relativa subcultura di appartenenza delle maggioranze regionali a per-
mettere di classificare i vari contesti all'interno dell’'uno o dell’altro tipo
di regolazione: sono le regioni “rosse” a privilegiare il modello di welfare
locale incentrato sul Comune, mentre quelle “bianche” tendono a pro-
muovere modelli piti di tipo pluralistico all’insegna di cio che dopo al-
cuni anni verra chiamato welfare mix. Emilia-Romagna e Toscana da un
lato, Veneto e Lombardia dall’altro sono gli esempi pit nitidi di tali due
orientamenti.

3.3
Anni Ottanta: strutturazione delle politiche
di deistituzionalizzazione, qualita degli interventi
e diffusione del welfare mix

Se gli anni Settanta rappresentano il periodo in cui le Regioni iniziano
ad acquisire dimestichezza con le nuove funzioni e compiti nel campo
del welfare locale e in particolare degli anziani, & nel decennio successi-
vo che matura una maggiore e piti ampia capacita di regolazione in que-
sti settori d’intervento.

Innanzitutto buona parte delle Regioni si dota di uno o pit testi or-
ganici per |'organizzazione dei sistemi d’intervento a livello locale, ac-
compagnati spesso da strumenti di programmazione pluriennali quali i
Piani sociali. L'obiettivo ¢ appunto di impostare un modello che abbia
una sua sistematicita e coerenza sia all’'interno delle singole aree d’inter-
vento che fra queste.
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Nello stesso arco temporale continua in una parte del paese il pro-
cesso di diffusione delle nuove modalita d’intervento di tipo domicilia-
re e territoriale.

All’'interno di questo quadro si delinea infine un interesse normati-
vo sempre maggiore verso la regolazione da un lato della qualita, in par-
ticolare prestando attenzione alle strutture residenziali, dall’altro di quel
crescente mondo di organizzazioni private non a scopo di lucro che sta
ormai prendendo campo all'interno della gestione dei servizi.

TABELLA 3.2
Le politiche regionali negli anni Ottanta™
Normative Regolazione

Legge riordino servizi territoriali strutture
88!
generale sociale Piani sociali anziani residenziali anziani

Piemonte X X
Valle d’Aosta
Lombardia
Provincia di Trento
Provincia di Bolzano
Veneto
Friuli-Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana

Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

X X

e I I R I I
<

RO R K K KX

R R MK X KX
LI ]

Mo R

X

* Per finalita espositive si segnala la sola presenza di normative relative alla tematica trattata. Nel-
U'Appendice del presente capitolo sono riportati i riferimenti normativi specifici.

Fonte: Fargion (1997).

Le leggi di riordino e di impostazione dei servizi sociali interessano prati-
camente tutto il Centro-Nord Italia e solo due realta del Sud (Calabria e
Basilicata: cfr. TAB. 3.2). Tali leggi sono particolarmente importanti all’in-
terno della presente analisi sulle politiche per gli anziani per due ragioni:
la prima diretta, visto che disposizioni in merito agli anziani risultano con-
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tenute nell’articolato di legge; la seconda indiretta, in quanto le politiche
per gli anziani vengono ridisegnate all’interno di un quadro pit generale
che sottolinea la scelta della deistituzionalizzazione e della territorializza-
zione degli interventi. Nello specifico le leggi di riordino degli anni Ot-
tanta recepiscono in buona misura le indicazioni normative di settore con-
tenute nella produzione legislativa regionale degli anni Settanta. Tali leggi
sono caratterizzate complessivamente da una prospettiva che recepisce i
mutamenti a livello di impostazione e di filosofia dell’agire orientati verso
un modello di protezione di tipo universalistico, non residuale, in grado
di superare un approccio categoriale in termini di destinatari dell’inter-
vento. In questo quadro emerge quindi la volonta di favorire da un lato
I'integrazione fra servizi sociali e altri interventi, a partire da quelli sanita-
ri fino a quelli educativi e scolastici, dall’altro gli interventi volti al mante-
nimento e al reinserimento degli utenti all’interno del proprio contesto fa-
miliare e comunitario. Sempre in quest’ottica le leggi di riordino recepi-
scono I'impostazione tipica delle formulazioni generali degli anni Settan-
ta in merito a interventi volti non solo agli aspetti pitl strettamente assi-
stenziali e riabilitativi, ma anche a quelli di carattere psicologico, affettivo
e relazionale. Come sottolinea Fargion (1997, p. 226), tale legislazione rap-
presenta una sistematizzazione e il risultato di una sorta di «onda lunga»
della riflessione culturale maturata nel decennio precedente.

In quest’ottica di effettiva creazione di sistemi di welfare regionali e
locali assume inoltre una particolare importanza la formulazione di Pia-
ni sociali regionali e cioé appunto gli strumenti d’indirizzo e di pro-
grammazione pluriennale degli interventi nel campo del sociale. I Piani
diventano I'occasione per I'individuazione di priorita e di progetti di svi-
luppo all’interno dell’area dell’assistenza e in particolare di quella degli
anziani. Sono praticamente le stesse Regioni del Centro-Nord che for-
mulano leggi di riordino, con I’eccezione di Marche ed Emilia-Romagna,
a introdurre nel corso degli anni Ottanta i Piani.

Un importante elemento che emerge da questa legislazione regiona-
le del Centro-Nord ¢ la sostanziale omogeneizzazione delle impostazio-
ni fra giunte e Regioni governate dalla sinistra e da forze d’ispirazione
cattolica o di centro-sinistra: sembra avvenire un processo di cross-ferti-
lization che spinge da un lato le prime ad adottare una visione piu orien-
tata al welfare mix, con una maggiore attenzione rivolta al terzo settore
e ad attori differenti dai Comuni, dall’altro le seconde ad attribuire mag-
giore potere e centralita al Comune (Fargion, 1997). L'attenzione quindi
all'interazione pubblico-privato aumenta e tende ad assumere forme si-
mili in Regioni caratterizzate da orientamenti culturali differenti. In que-
sti anni inizia un rilevante processo di crescente esternalizzazione nella
gestione dei servizi sociali a organizzazioni del terzo settore, che sono fi-
nanziate e operano per conto degli enti pubblici (Pavolini, 2003).
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Se quindi la regolazione in questa parte d’Italia si sposta verso leggi
di riordino generale e di intervento, includendo quindi le normative di
settore sugli anziani all’interno di questo quadro, il Sud Italia con un ri-
tardo di s-10 anni introduce una prima legislazione sugli interventi terri-
toriali a favore degli anziani (cfr. TAB. 3.3): tutte le Regioni meridionali si
dotano di normative inerenti alla promozione e I'introduzione di servizi
sul territorio rivolti alla non autosufficienza, a partire da quelli di assi-
stenza domiciliare.

A tale nuova impostazione da parte delle Regioni del Sud non corri-
sponde necessariamente pero un effettivo mutamento nel quadro delle
modalita d’intervento. ’adesione al modello della deistituzionalizzazio-
ne appare avvenire solo in parte: in alcune Regioni come I’Abruzzo e il
Molise, per esempio, sembra mantenersi una politica del doppio binario
per cui I'impostazione verso la territorializzazione & avviata con molto ri-
tardo (solo nel 1990 il Molise norma tale tipo di intervento) o in paralle-
lo ai tradizionali servizi residenziali, non attribuendo neanche in linea di
principio una priorita agli interventi domiciliari.

Una situazione in parte simile si registra per quanto riguarda la nor-
mazione delle strutture residenziali. Fino agli anni Ottanta la regolazio-
ne regionale in questo campo si era sostanzialmente limitata a prevede-
re forme pitt 0 meno rilevanti e generose di finanziamento a prescinde-
re dal tentativo di normare in maniera piti puntuale le caratteristiche dei
servizi offerti nei presidi. Nel decennio qui analizzato la regolazione dei
requisiti per le strutture residenziali per anziani riceve invece attenzio-
ne, all’interno delle leggi di riordino o tramite decreti ad esse collegati,
in tutte le Regioni del Centro-Nord e buona parte di quelle del Sud, con
I’eccezione di Molise e Abruzzo.

1l quadro complessivo che emerge negli anni Ottanta ¢ quindi quello
di una polarizzazione del paese nel campo delle politiche sociali regionali
e locali fra Sud e Centro-Nord, con quest’ultima area molto piti ricompat-
tata al suo interno e maggiormente in grado di promuovere una legislazio-
ne e una serie di strumenti d’intervento piti innovative che nel Meridione.

3.4
Anni Novanta: nuovo sistema d’interventi
e creazione di forme di mercato sociale

1l periodo che va dall’inizio degli anni Novanta fino agli anni piti recen-
ti rappresenta un ulteriore passaggio nella formulazione e nell'imposta-
zione delle politiche regionali nel campo della non autosufficienza degli
anziani. Un insieme di istanze, gia in parte emerso nei decenni prece-
denti, assume un peso crescente, mentre altre iniziano ad affacciarsi.
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A livello generale emerge sempre pit la necessita per le politiche re-
gionali di affrontare la tematica dei bisogni sociosanitari degli anziani e
quindi di spostare I'attenzione verso forme d’intervento integrate. Anche
se gia dagli anni Ottanta la tematica dei servizi a rilevanza sia sociale che
sanitaria si era affermata in alcune legislazioni regionali, ¢ soprattutto con
gli anni Novanta che questa assume un peso crescente e pregnante. La ne-
cessita di affrontare i bisogni dei non autosufficienti prende forme diffe-
renziate e interessa sia i servizi territoriali che quelli residenziali.

Tale necessita si va inoltre a intrecciare con un’ulteriore tematica gia
in parte emersa negli anni Ottanta, la regolazione della qualita e delle ca-
ratteristiche dei servizi erogati. Introdotta nelle discussioni e nelle nor-
mative degli anni Ottanta, I'identificazione della qualita dei servizi assu-
me un valore crescente e diventa un elemento rilevante di buona parte
della produzione normativa.

Questa tematica ¢ inoltre legata a un cambiamento culturale che ten-
de a diffondersi a partire dal decennio scorso in buona parte della legi-
slazione regionale, relativo all’introduzione di meccanismi tipici piu del-
la regolazione di mercato che di quella burocratico-statuale: all’interno
delle pubbliche amministrazioni si diffondono pratiche e concezioni
ispirate alla concorrenza fra potenziali fornitori per assicurarsi una mag-
giore efficienza e/o qualita dei servizi erogati e alla scelta dell'utente qua-
le appunto modalita di promuovere da un lato la sua autonomia e la fles-
sibilita dell’intervento, dall’altro forme di competizione direttamente
gestite dalla persona disabile e dalla sua famiglia.

In questo quadro si vanno a collocare, facendo da sfondo regolati-
vo, le principali riforme operate nel campo della sanita e dei servizi so-
ciali dell’'ultimo quindicennio: le due normative in campo sanitario
(D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502; 19 giugno 1999, n. 229) e quella ineren-
te all’assistenza (legge 328/2000). Tale produzione legislativa, in forme e
sotto profili in parte differenti, affronta anche la tematica degli interventi
rivolti agli anziani non autosufficienti, ponendo questa problematica al-
I'interno di quadri organizzativi pitt ampli ma comunque pregnanti per
I'organizzazione delle risposte a tale domanda sociale.

Negli ultimi anni si iniziano infine ad affacciare in maniera sempre pitt
pressante da un lato la tematica del contenimento dei costi per gli utenti e
soprattutto di nuove forme di finanziamento per assicurare una copertu-
ra piti vasta della domanda di cura da non autosufficienza, dall’altro quel-
la della diversificazione degli interventi a seconda del tipo di disabilita, vi-
sta la crescita quantitativa nel numero di persone affette da demenze.

In sintesi quindi gli elementi che caratterizzano la normativa o co-
munque la discussione in merito alla legislazione regionale a partire da-
gli anni Novanta sono:
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— laregolazione degli interventi di natura residenziale (e semiresiden-
ziale) per persone non autosufficienti;

- la regolazione degli interventi domiciliari sociosanitari per persone
non autosufficienti;

— laregolazione dei criteri per raggiungere buoni livelli di qualita nel-
I’erogazione dei servizi;

- Tlintroduzione di criteri di affidamento degli interventi orientati a
forme di concorrenza fra potenziali fornitori;

— Tlintroduzione di forme di sostegno alle strategie di cura familiari e
all’autonomia degli utenti;

- la regolazione e I'implementazione dei pit vasti sistemi di riforma
nel campo della sanita e dell’assistenza sociale;

— ladiversificazione dei modelli d’intervento per tipo di disabilita, con
un’attenzione particolare, accanto all’'utenza con problemi cronico-de-
generativi, ai bisogni delle persone affette da demenze (anni Duemila);
— i meccanismi di finanziamento per assicurare una maggiore coper-
tura degli interventi (anni Duemila).

Una netta distinzione fra questi otto terreni di riforma non ¢ cosi age-
vole in quanto molto spesso tendono a intrecciarsi: per esempio la rego-
lazione prevista per le strutture sanitarie e sociosanitarie interessa anche
le modalita di affidamento dei servizi e di valutazione della qualita, cosi
come le forme di sostegno alle famiglie tendono a essere inserite all’in-
terno di una strategia della regolazione degli interventi territoriali volta a
favorire il mantenimento dell’anziano presso il proprio domicilio, non so-
lo per motivi attinenti a una scelta e una visione di fondo, ma anche per
limitare la pressione delle famiglie e degli utenti verso i servizi residen-
ziali, ben pitl costosi per le amministrazioni pubbliche (Gori, 2001).

3.4.1. La regolazione
delle strutture residenziali sociosanitarie

Visto questo intrecciarsi di tematiche, che solo a livello analitico si pos-
sono tenere distinte, I’analisi puo partire da un primo terreno di forte tra-
sformazione nel corso degli anni Novanta, rappresentato dalla norma-
zione non tanto delle strutture socioassistenziali quanto di quelle socio-
sanitarie a seguito di due importanti eventi verificatisi sul piano naziona-
le: il D.P.C.M. 22 dicembre 1989 in ordine alla realizzazione delle «resi-
denze sanitarie assistenziali» per anziani non autosufficienti e I'introdu-
zione del processo di accreditamento, iniziata con il D.Lgs. 502/1992 e
rafforzata con il D.Lgs. 229/1999. In particolare su tale seconda temati-
ca occorre tenere presente che, mentre il D.Lgs. 502/1992 ha configura-
to I'accreditamento come strumento finalizzato a selezionare, sulla base
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di criteri di qualita, i fornitori di prestazioni nell’ambito o per conto del
Servizio sanitario nazionale (SSN), il successivo D.Lgs. 229/1999 ne ha ac-
cresciuto il significato, indicando come "accreditamento sia funzionale
alla programmazione sanitaria e sia finalizzato a garantire e promuovere
la qualita dell’assistenza.

La residenzialita negli anni Novanta diventa sempre pilt una resi-
denzialita inerente ai bisogni dei non autosufficienti e quindi la norma-
tiva sulle strutture degli anni Ottanta, in buona parte incentrata su in-
terventi per autosufficienti, lascia il passo a una crescente mole legislati-
va orientata agli utenti portatori di bisogni sociosanitari.

La regolazione regionale tende quindi, adattandosi a scelte pregres-
se, a recepire in maniera piti o meno celere le indicazioni in merito alle
RSA e all’accreditamento delle strutture sanitarie e sociosanitarie. La TAB.
3.3 riporta in sintesi quando e come sono state recepite e normate le due
tematiche appena enunciate. Si ¢ deciso di suddividere il periodo di ri-
ferimento in archi temporali corrispondenti alle legislature regionali.

Per quanto riguarda le RSA possiamo notare come quasi tutte le Re-
gioni abbiano normato tale tipo d’intervento. A differenza di quanto av-
venuto negli anni Settanta e Ottanta inoltre, pur registrandosi in alcuni
casi un ritardo temporale, il recepimento della normativa nazionale o,
spesso, la revisione del modello d’intervento gia collaudato a livello re-
gionale alla luce delle disposizioni statali ¢ avvenuta nella seconda parte
degli anni Novanta. In particolare la sola Puglia in Italia nel 2004 non ha
ancora recepito nel proprio ordinamento tale modalita d’intervento. Se il
quinquennio 1995-2000 ha rappresentato il periodo in cui principalmente
le legislazioni regionali hanno introdotto tale tipo d’intervento, vi sono co-
munque alcune differenziazioni: tre Regioni del Centro-Nord (Lombar-
dia, Friuli-Venezia Giulia e Lazio) hanno infatti prodotto normative gia
nella prima parte degli anni Novanta, mentre due del Sud (Campania e
Calabria) e la Valle d’Aosta lo hanno fatto solo a partire dal 2000.

Le distanze fra le varie aree del paese, perlomeno in termini di rece-
pimento della normativa nazionale, si stanno accorciando, anche se al-
cune sfasature temporali rimangono in alcune delle principali Regioni
del Sud (Campania, Calabria e Puglia).

Se si procede a un’analisi piti approfondita dei contenuti di tale le-
gislazione, si nota come la normazione delle RSA nelle varie Regioni ab-
bia assunto caratteristiche differenti a seconda delle scelte in merito alla
diversificazione dei tipi di presidio sociosanitario (cfr. TAB. 3.3). In alcu-
ne Regioni si ¢ scelto di diversificare il tipo di offerta integrando in al-
cuni casi le RSA con altri tipi di struttura (residenze o case protette) op-
pure individuando RSA con differenti livelli di intensita assistenziale, di-
versificate appunto a partire dal tipo di operatori impiegati e soprattut-
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TABELLA 3.3
Caratteristiche delle strutture sociosanitarie nelle Regioni italiane
Rapporto % utenti
operatori/ anziani
Tipologia e denominazioni utenti beneficiari
Piemonte RSA 1/1,90 0,3
RAF (residenze assistenziali flessibili)A  1/1,70
RAF B 1/1,25
Lombardia RSA NAT 1/2,33 23
(totalmente non autosufficienti)
RSA NAP 1/2,56
(parzialmente non autosufficienti)
RSA Alzheimer 1/2,33 3,6
Provincia di Bolzano Centro degenza /1,72

Centro degenza per non autosufficienti ~ 1/1,81
molto gravi

Veneto RSA riabilitazione funzionale /1,56 23
RSA di base 1/1,81
Friuli-Venezia Giulia RSA /1,82 2,0
Liguria RSA intensiva 1/2,17 0,9
RSA di mantenimento 1/3,00
Residenza protetta 1/3,00
Emilia-Romagna RSA /1,35 L9
Casa protetta 1/2,30
Toscana RSA 1/1,54 1,2
Umbria RSA cronici 1/1,56 0,3
RSA demenze 1/1,29
RSA protetta /1,28
Marche RSA 1/1,21 0,4
Lazio RSA basso livello 1/3,33 0,1
RSA medio livello 1/2,61
RSA alto livello 1/2,00
Abruzzo RSA /1,55 0,6
Campania RSA* 1/1,56 o,I
Sicilia RSA 1/1,71 0,1
Sardegna RSA /1,36 0,0

* Nel caso campano la recente normativa che introduce le RSA prevede la sostituzione delle case pro-
tette con appunto le RSA.

Fonti: Pesaresi (2002); ISTAT (2004a).

to dal rapporto operatori/utenti. La diversificazione fra tipi di struttura
sociosanitaria sulla base della gravita dell’'utenza riguarda molto di pit
le Regioni del Centro-Nord. Tranne che nel Friuli-Venezia Giulia, nella
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Toscana e nelle Marche, infatti, in tutti gli altri contesti si prevedono due
o tre tipi differenti di intervento residenziale: per esempio I’Emilia-Ro-
magna distingue fra RSA e case protette; la Lombardia fra strutture per
persone totalmente non autosufficienti (RSA NAT), parzialmente non au-
tosufficienti (RSA NAP) e per malati di Alzheimer; il Veneto fra RSA per la
riabilitazione funzionale, pit intensive e di base; I'Umbria fra RSA croni-
co, protetta e per le demenze. L'intervento sociosanitario nelle varie Re-
gioni, oltre a differenziarsi lungo tali linee, assume valori differenti a se-
conda del rapporto fra utenti e operatori. Sotto tale profilo si possono
classificare le varie Regioni:

— la Sardegna, la Toscana, le Marche e in buona parte 'Umbria sono
le quattro realta che mediamente assicurano il rapporto piu paritario fra
utenti e operatori; nelle Marche si prevede un rapporto medio di 1 ope-
ratore ogni 1,21 utenti, mentre rispettivamente tale valore si attesta in
Toscana a 1,54 e in Umbria a 1,28 nei casi pitl gravi e a 1,56 in quelli me-
dio-gravi;

— tutte le Regioni del Nord Italia e il Lazio si attestano su rapporti pit
bassi; il Veneto registra per le strutture a maggiore intensita assistenzia-
le un rapporto pari a 1 operatore ogni 1,56 utenti, il Piemonte si attesta
attorno a valori pari a 1/1,70 e 1/1,90, tranne nei casi pill gravi, e soprat-
tutto la Lombardia e il Lazio non scendono mai al di sotto rispettiva-
mente di 3,33 e di 2 utenti ogni operatore;

I'Emilia-Romagna sembra seguire una strada intermedia fra le due
precedenti prevedendo un rapporto quasi paritario fra numero di ope-
ratori e utenti nel caso delle RSA (1/1,35) e un valore nettamente inferiore
nelle case protette (1/2,30);

— leRegioni del Sud presentano rapporti operatori/utenti a cavallo fra
quelli tipici delle Regioni del Centro e quelli del Settentrione.

Al differente rapporto operatori/utenti corrisponde anche spesso un
differente grado di copertura. Si possono individuare quattro tipi di re-
gione per livello di copertura e d’intervento (cfr. TAB. 3.3):

1. interventi a medio-forte intensita assistenziale (espressa in base al
rapporto operatori/utenti) con un discreto livello di copertura (pari o
superiore al 2 per cento);

2. interventi a medio-forte intensita assistenziale con un limitato livel-
lo di copertura;

3. interventi a limitata intensita assistenziale con un discreto livello di
copertura;

4. interventi a limitata intensita assistenziale con un limitato livello di
copertura.

I quattro modelli non sono facilmente collocabili lungo un cont:-
nuum visto che mentre i due estremi esprimono livelli di intervento mol-
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to differenziati (1 e 4), i due intermedi (2 e 3) indicano probabilmente fi-
losofie di copertura del bisogno diverse: nel caso 2 le Regioni preferi-
scono sacrificare la numerosita degli utenti a vantaggio dell’intensita del-
la cura, mentre nel caso 3 avviene I"opposto.

Anche se con alcune difficolta dovute al fatto che molte Regioni dif-
ferenziano I'intensita assistenziale sulla base della gravita della non au-
tosufficienza, utilizzando questo schema classificatorio possiamo notare
come siano ascrivibili:

— al primo modello (media copertura e rapporto numericamente qua-
si paritario utenti/operatori) nessuna regione, tranne per certi aspetti
I’Emilia-Romagna;

— al secondo modello (limitata copertura e rapporto numericamente
quasi paritario) quasi tutto il Centro (Toscana, Umbria e Marche), il Pie-
monte e la Sardegna, che pero presenta un livello di copertura vicino al-
lo zero;

- al terzo modello (media copertura e rapporto numericamente non
paritario) le aree del Nord tranne Liguria e Piemonte;

— al quarto modello (limitata copertura e rapporto numericamente
non paritario) la Liguria, le Regioni del Sud e il Lazio.

Accanto alla legislazione sulle RSA, la normativa sull’accreditamen-
to, promossa innanzitutto a partire dalla regolazione sanitaria, assume
un ruolo rilevante all’interno della nostra analisi in quanto rappresenta
il primo tentativo, fatto 7z primis a livello nazionale e poi regionale, di
costruire un sistema di valutazione della qualita delle prestazioni e dei
fornitori, in grado di facilitare la scelta degli erogatori ad opera da un
lato degli enti pubblici, dall’altro degli utenti, quando direttamente
coinvolti. I’accreditamento introdotto nella normativa sanitaria rap-
presenta inoltre nella maggior parte delle Regioni italiane I'unica vera
forma di accreditamento presente per gli interventi a favore degli an-
ziani non autosufficienti, perlomeno per quanto riguarda la dimensio-
ne sociosanitaria. Infatti, nonostante la legge 328/2000 indichi I’accre-
ditamento quale strumento di regolazione da applicare anche ai servizi
sociali, residenziali e non, nella realta dei fatti sono limitati i casi in cui
le Regioni abbiano normato tale strumento in previsione di servizi so-
ciali, mentre molto piu frequentemente lo hanno introdotto per quelli
sociosanitari (RSA e altre strutture simili da un lato, centri diurni inte-
grati, ove presenti, dall’altro).

Rispetto a quanto registrato nella regolazione delle RsA, la capacita
di produzione normativa nel campo dell’accreditamento ¢ stata piu dif-
ferenziata e risente di alcune rilevanti diversita territoriali. Buona parte
delle Regioni del Sud ha infatti recepito solo recentemente le indicazio-
ni provenienti dalla legislazione nazionale degli anni Novanta (Calabria
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e Sicilia), oppure ha normato solo alcuni aspetti attinenti agli interventi
per gli anziani non autosufficienti (Campania) o non ¢& intervenuta per
nulla (Puglia). Analizzando pit nello specifico il contenuto delle nor-
mative prodotte si riscontra inoltre la presenza di testi ancora senza de-
creti attuativi che rendono quindi solo generica I’'adozione di modelli di
accreditamento (Sicilia, Calabria e Molise).

Al Centro-Nord la situazione appare differente visto che tutte le Re-
gioni, anche se con un diverso grado di completezza ed esaustivita, han-
no normato i modelli di accreditamento. Inoltre tutte le Regioni appat-
tenenti a tale area del paese, tranne il Veneto e il Lazio, hanno formula-
to una legislazione gia dalla seconda meta degli anni Novanta, che ¢ sta-
ta poi aggiornata o comunque approfondita da vari altri atti normativi
nella legislatura iniziata nella primavera 2000.

Da una lettura approfondita dei singoli documenti normativi emer-
ge come le Regioni del Centro-Nord presentino un livello di elaborazio-
ne e di operativita in genere pit avanzato sull’accreditamento delle strut-
ture sociosanitarie.

All’interno di questo quadro va inoltre fatto notare che in alcuni ca-
si la normativa ha riguardato specificamente o principalmente interven-
ti sociosanitari. Nel caso della Lombardia, accanto a una prima legisla-
zione generale sull’accreditamento nella seconda meta degli anni No-
vanta, ¢ stata prodotta nell’attuale legislatura una normazione apposita
riguardante le RSA e i centri diurni integrati (CDI). In Campania I'unica e
recente normativa su tale tema, risalente al 2003, riguarda principal-
mente le RSA. Una situazione simile si & registrata in Calabria e Sicilia do-
ve fino al 2002 la normativa regionale sull’accreditamento si era concen-
trata principalmente sulle strutture sociosanitarie.

Per ora in buona parte d’Italia gli interventi verso la non autosuffi-
cienza hanno quindi visto una regolazione in termini di accreditamento
solo per i presidi (semi)residenziali sociosanitari, beneficiando quindi
spesso, anche se non sempre — i casi di Campania, Calabria e Sicilia ne
sono una dimostrazione —, delle innovazioni introdotte nei modelli di ge-
stione della sanita pubblica (Pavolini, 2001a). Sono poche invece le Re-
gioni che hanno introdotto nella propria legislazione forme di regola-
zione legate all’accreditamento per i servizi socioassistenziali dedicati
agli anziani non autosufficienti. In particolare si tratta di quattro Regio-
ni del Centro-Nord (cfr. TAB. 3.4) che, prevalentemente dall’ultima legi-
slatura, hanno promosso normative legate anche agli interventi sociali:
Marche, Emilia-Romagna, Liguria e Veneto. Talvolta si tratta ancora di
una regolazione sancita a livello generale senza decreti attuativi specifi-
ci, che comunque indica una linea di tendenza verso 'allargamento del-
la tematica dell’accreditamento nel campo piti propriamente sociale.
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TABELLA 3.4
La regolazione delle strutture sociosanitarie destinate alla non autosufficienza (1990-
2004)

RSA Accreditamento
1990-95 1995-2000 2000-2004 1995-2000 2000-2004
Piemonte X X
Valle d’Aosta X X X
Lombardia X X X X X

(RSA e CDD)*

Provincia di Bolzano X X

Provincia di Trento X X

Veneto X X
Friuli-Venezia Giulia X X X X

Liguria X X X
Emilia-Romagna X X X
Toscana X X X X
Umbria X X X
Marche X X X
Lazio X X X
Abruzzo X

Molise X X

Campania X X (RSA)*
Puglia

Basilicata X X

Calabria X

Sicilia X X X (RSA)* X
Sardegna X X

* Normativa concernente le sole tematiche indicate fra parentesi.
egolazione anche per strutture socioassistenziali.
Normativa non ancora in fase operativa.

Fonte: rielaborazione normativa regionale.

I quadro sulla residenzialita ci mostra quindi una differenziazione tra i
modelli d’intervento regionali sostanzialmente piti complessa di quella
registrata negli anni Settanta e Ottanta: sotto il profilo normativo le ul-
time legislature hanno permesso alle Regioni, quelle del Centro-Nord in
genere prima e quelle del Sud successivamente, di uniformarsi a un qua-
dro normativo che si va definendo, perlomeno riguardo alla regolazione
delle strutture sociosanitarie.
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3.4.2. La regolazione del sistema dei servizi
e degli interventi domiciliari e territoriali

Per quanto concerne la domiciliarita le principali linee di tendenza regi-
strate durante gli anni Novanta sono: il tentativo di ampliamento degli
interventi territoriali; la definizione e il rafforzamento di servizi sociosa-
nitari integrati; la discussione in merito all'introduzione di nuove forme
di sostegno alle famiglie con anziani disabili in casa.

La legislazione sui servizi territoriali interessa praticamente tutte le
Regioni e riprende nella sostanza quanto gia normato nel corso degli an-
ni Settanta e Ottanta. Alcune Regioni, come per esempio I'Emilia-Roma-
gna, promuovono nuove leggi sugli anziani che in buona parte aggiorna-
no il quadro normativo precedente, senza perod scardinarlo. All’interno
dei Piani sociali, sociosanitari e sanitari regionali della seconda parte de-
gli anni Novanta e di periodi piu recenti vengono nella sostanza ripresi
gli obiettivi e gli strumenti d’intervento discussi ormai da alcuni decenni
nel dibattito sulla deistituzionalizzazione del welfare locale (rafforza-
mento dell’assistenza domiciliare e in particolare dell’assistenza domici-
liare integrata ecc.). Molti di questi testi operano quindi una sistematiz-
zazione dei modelli d’intervento — cio in particolare avviene a ridosso e
nei periodi successivi all'introduzione della legge 328/2000), riproponen-
do sotto il profilo concettuale strumenti di azione “classici”.

La TAB. 3.5 cerca di sintetizzare un insieme spesso molto ampio di
normative regionali, dagli anni Novanta a oggi, inerenti alla pianifica-
zione sociale (leggi di riordino, di recepimento della legge 328/2000, Pia-
ni sociali), a quella sociosanitaria (Piani sanitari e sociosanitari, leggi di
riordino) e a nuovi provvedimenti sul tema specifico degli anziani.

Per quanto concerne il riordino del sistema socioassistenziale, le
scelte regionali, in tema di programmazione e specificamente di predi-
sposizione e approvazione dei Piani sociali, sono state eterogenee, men-
tre in merito alla legge 328/2000, a quattro anni di distanza dalla sua in-
troduzione, si pud notare come le esperienze regionali possano essere
raggruppate in quattro aggregati:

— Regioni che hanno adottato strumenti di programmazione for#7 (Pia-
ni regionali o leggi) anticipatori della legge 328/2000; si tratta di istitu-
zioni che hanno approvato testi anticipatori e sostanzialmente coerenti
con quanto avrebbe stabilito la norma nazionale (Basilicata, Lazio, Mar-
che, Provincia autonoma di Bolzano, Umbria, Abruzzo);

— Regioni che hanno adottato strumenti di programmazione for#7 (Pia-
ni regionali o leggi) di recepimento della legge 328/2000; si tratta di realta
che hanno realizzato propri Piani che esplicitamente si qualificano «in
attuazione» della norma nazionale (Liguria, Lombardia, Sicilia, Tosca-
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na, Provincia autonoma di Trento, Valle d’Aosta, Emilia-Romagna, Pu-
glia e Piemonte?);

—  Regioni che hanno adottato strumenti di programmazione leggerz (li-
nee guida, circolari) di recepimento della legge 328/2000j; si tratta di Re-
gioni che nei primi due anni della riforma hanno preferito una via di ti-
po incrementale orientata alla promozione della formulazione di Piani
di zona sperimentali, supportando tale azione principalmente con cir-
colari e linee guida (Campania);

—  Regioni che 7on hanno adottato strumenti di programmazione in re-
cepimento della legge 328/2000; sono quelle realta regionali che non han-
no adottato alcun documento programmatorio significativo e che per-
tanto non hanno dato impulso ad alcun processo radicato sul territorio
di programmazione locale (Calabria, Friuli-Venezia Giulia, Molise, Sar-
degna, Veneto?).

11 quadro appena tratteggiato si delinea in modo pit chiaro se si ana-
lizza nello specifico il ruolo regionale nella promozione e nella incentiva-
zione dei processi di costruzione dei Piani di zona. Il Piano di zona rap-
presenta infatti lo strumento principale di programmazione delle politi-
che sociali territoriali previsto dalla legge 328/2000 a livello subregionale
ed ¢ una delle innovazioni piti importanti promosse dal provvedimento.

Le Regioni in questo senso stanno procedendo con “stili” differen-
ti. Tali stili sono individuabili a partire da due dimensioni: la velocita con
la quale le Regioni si sono attivate per la realizzazione dei Piani di zona
e I'accuratezza nello svolgere una funzione di accompagnamento dei ter-
ritori per mettere questi ultimi nelle migliori condizioni al fine di avvia-
re un processo innovativo rispetto alle precedenti modalita di program-
mazione delle politiche sociali (Formez, 2002).

E possibile individuare cinque profili di regolazione regionale della
realizzazione dei Piani di zona:

1. Regioni con regolazione ad a/ta intensita: si tratta di realta che han-
no anticipato la realizzazione dei Piani di zona e pertanto la legge qua-
dro (Toscana, Umbria), hanno gia ampiamente concluso una prima tor-
nata di Piani di zona e stanno avviandosi verso una seconda edizione di
tali strumenti programmatori;

2. Regioni con regolazione a discreta intensita: si tratta di realta che, do-
po I'approvazione della legge 328/2000, hanno adottato tempestivamen-
te le indicazioni della riforma, le hanno integrate con proprie linee d’in-
dirizzo e hanno gia approvato i primi Piani di zona (Emilia-Romagna,
Campania, Liguria, Abruzzo);

3. Regioni con regolazione a limitata intensita: si tratta di istituzioni
che, pur mostrando attenzione alla realizzazione dei Piani di zona tra-
mite una serie di indirizzi per gli ambiti, hanno in realta promosso un
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processo di realizzazione lento e meno “accompagnato” (Lombardia,
Marche, Lazio);

4. Regioni con regolazione formale: si tratta di realta che, seppure in al-
cuni atti dichiarino formalmente di adottare quanto suggerito dalla leg-
ge 328/2000 in materia di Piani di zona, non hanno attivato alcun pro-
cesso concreto per la predisposizione dei Piani stessi, né previsto a tal fi-
ne chiare scadenze (Piemonte), oppure hanno finora sostanzialmente
ignorato quanto indicato dalla legge 328/2000 in ordine ai Piani di zona
(Sardegna, Calabria, Valle d’Aosta, Molise, Province autonome di Tren-
to e Bolzano, Puglia);

5. Regioni a differente regolazione: si tratta di realta che, prima del
2000, hanno introdotto modelli di programmazione territoriale in cam-
po sociale, basati pero su criteri e principi in buona parte differenti da
quelli indicati dalla legge 328/2000 (Veneto, Friuli-Venezia Giulia).

Inoltre tale ruolo di regolazione intensa (sia essa di grado alto, di-
screto o limitato) ha assunto nei vari contesti-regione due possibili for-
me, che ci permettono di inquadrare meglio le singole scelte operate:

a) Regioni con un ruolo di servizio e di stimolo degli enti locali: si trat-
ta di quelle realta che hanno assunto nei confronti degli ambiti una fun-
zione di service e di promozione alla realizzazione dei Piani di zona, fon-
dandosi su una logica di accompagnamento delle esperienze sperimen-
tali nell’ottica del “costruire correggendo” (Toscana, Emilia-Romagna,
Umbria, Liguria, Campania, Abruzzo, Marche), e spesso coinvolgendo
in tale funzione enti intermedi (Province, ASL);

b) Regioni con un ruolo prescrittivo e d’indirizzo saldo: si tratta di que-
gli attori istituzionali che hanno assunto una funzione piti prescrittiva,
da un lato indicando alcuni criteri e contenuti da inserire nei Piani di zo-
na, dall’altro esercitando controlli e verifiche per presidiare I’'omoge-
neita delle scelte territoriali in coerenza con le direttive regionali; spesso
in tale modello il ruolo degli enti intermedi ¢ stato accantonato, oppure
ha assunto pitt una funzione ispettiva e di controllo che di partnership
(Lombardia e Lazio).

Tali due modelli presentano alcuni punti di forza e di debolezza,
pero diversamente allocati. Mentre il primo rischia di promuovere una
regolazione regionale troppo lasca, che da vita a forti difformita sul ter-
ritorio, il secondo rischia di sacrificare la capacita di azione autonoma al-
I'interno degli ambiti. Mentre infatti nel primo gruppo di Regioni le ag-
gregazioni di Comuni si sentono probabilmente autonome nell’esercita-
re la funzione di programmazione, nel secondo percepiscono piti vinco-
li e limiti nelle proprie scelte, con un insieme di conseguenze sotto il pro-
filo della conflittualita interistituzionale.

Cosi come avvenuto negli anni Ottanta questa nuova generazione
di programmazione e di riordino dei sistemi sociali regionali & stata im-
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portante perché ha offerto un nuovo quadro di riferimento alle politi-
che in favore degli anziani, per esempio con I'introduzione dei livelli es-
senziali di assistenza (sociale) e la programmazione all’interno degli am-
biti territoriali.

Vista la natura dei bisogni nel campo della non autosufficienza, gli an-
ni Novanta fino ai periodi pill recenti sono stati importanti anche per la
nuova regolazione offerta in campo sanitario e soprattutto sociosanitario.
Praticamente tutti i contesti considerati nel corso delle ultime tre legisla-
ture regionali hanno infatti promosso almeno un Piano sanitario o socio-
sanitario, spesso ben pitt di uno (per esempio in Valle d’Aosta, Lombar-
dia, Marche, Calabria). La rilevanza di questi Piani sta nell’aver previsto
specifiche modalita d’intervento riservate agli anziani non autosufficienti,
riprendendo spesso quanto riportato nei Piani sanitari nazionali, a partire
dal primo del 1994, di cui si ¢ discusso nel CAP. 2 dedicato alle politiche a
livello di Stato centrale. Una parte della normazione regionale dell’assi-
stenza domiciliare integrata (ADI), delle strutture (semi)residenziali e del-
I'integrazione sociosanitaria & quindi contenuta in questi provvedimenti.

Spesso le previsioni in merito agli interventi domiciliari sono ulte-
riormente specificate in apposite leggi o in decreti prodotti proprio con
I'obiettivo di aggiornare la normativa regionale in tema di cura degli an-
ziani: 15 delle 20 Regioni italiane elaborano infatti nel corso degli anni No-
vanta legislazioni specifiche in tal senso, mentre le restanti 5 (Liguria, To-
scana, Umbria, Calabria e Sicilia) regolano la materia tramite Piani e leg-
gi di riordino sociali e sanitari. La normativa in genere si occupa di come
articolare il sistema degli interventi, dando particolare rilievo alla temati-
ca dell’integrazione sociosanitaria nei servizi di tipo territoriale e domici-
liare. Sotto il profilo temporale sono il Veneto (1991) e ’Emilia-Romagna
(1994) a proporre una nuova generazione di normative in tal senso, seguiti
poi da altre Regioni nel corso della vi legislatura regionale (1995-2000).

Tale legislazione sugli anziani, accompagnata poi da norme pit spe-
cifiche negli anni recenti e nell’attuale legislatura regionale, si focalizza,
oltre che sull’ADI e sulla rete dei servizi, su quattro innovazioni che dif-
ferenziano in maniera sostanziale le varie esperienze regionali e che so-
prattutto mettono in luce gli orientamenti di alcuni contesti:

a) lintroduzione di nuovi strumenti di mercato sociale e di sostegno al-
la famiglia;

b) la coniugazione di politiche per la cura con politiche sociali piti in
generale, in particolare migratorie;

¢) Tlintroduzione di politiche piti focalizzate nel campo della cura e del-
Dassistenza ai malati di Alzheimer;

d) la promozione di nuovi strumenti di tutela e di finanziamento della
non autosufficienza.
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3.4.3. Lintroduzione di strumenti di mercato sociale

La prima innovazione ¢ quella che nel campo dei servizi territoriali ri-
scuote relativamente maggior diffusione a cavallo fra seconda parte degli
anni Novanta e prima parte degli anni Duemila. Le Regioni si trovano nel-
I'ultimo quindicennio a doversi confrontare con una domanda crescente
di cura, a cui pero si accompagnano da un lato la volonta di continuare a
proporre modelli d’intervento sempre pitl fondati sulla deistituzionaliz-
zazione, dall’altro una diminuita capacita della famiglia di accudire i pro-
pri membri fragili. Il trasferimento di risorse direttamente alle famiglie da
parte delle Regioni diventa una modalita per sostenere lo sforzo di tali nu-
clei, favorendo la permanenza a domicilio dell’anziano e ritardando quin-
di, o evitando, il ricorso alle strutture residenziali.

Tale modalita d’intervento sorge all’'inizio del decennio passato in al-
cune aree della Terza Italia+ (Provincia di Bolzano nel 1988, Regione Ve-
neto nel 1991, Emilia-Romagna nel 1994, Toscana nel 1995), diffondendo-
si poi, soprattutto in anni pit recenti, in buona parte del Centro-Nord.

In particolare ¢ alla fine della scorsa legislatura regionale e soprattut-
to nella prima parte dell’attuale che le istituzioni disciplinano tale stru-
mento: delle 13 realta, di cui due Province, che hanno introdotto questo
intervento la meta ha prodotto una normativa in merito nell’attuale legi-
slatura e altre 4 lo fecero nella seconda parte della scorsa legislatura.

I provvedimenti relativi a questo tipo d’intervento differenziano
molto a livello complessivo il Centro-Nord dal Sud (cfr. TAB. 3.6): con
Peccezione delle Marche, che stavano comunque predisponendo uno
strumento in tal senso nel 2004, tutte le Regioni di quest’area del paese
hanno promosso una legislazione in merito. Sono invece solamente due
le Regioni del Sud (Calabria e Sicilia) ad aver varato questa forma di sup-
porto alle famiglie.

Accanto a questa prima differenziazione fra le varie realta se ne pos-
sono formulare due ulteriori.

La prima concerne le caratteristiche dello strumento utilizzato. I tra-
sferimenti di risorse direttamente alle famiglie possono infatti prendere
due differenti forme: quella della concessione di risorse monetarie sen-
za vincolo di destinazione e senza alcun meccanismo di rendicontazione
della spesa effettuata; quella della concessione di risorse monetarie alle
famiglie da parte dell’ente pubblico, prevedendo pero che i nuclei spen-
dano all'interno di circuiti di fornitori accreditati i trasferimenti ricevu-
ti per I"acquisto di prestazioni di cura. Riprendendo una terminologia gia
utilizzata altrove (Pavolini, 2002), queste due forme possono essere de-
finite «sostegni economici non vincolati» e «sostegni economici vincola-
ti». La maggioranza delle Regioni ha optato per il primo tipo di stru-
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mento che assomiglia sotto molti punti di vista all'indennita di accom-
pagnamento erogata a livello nazionale (cfr. TAB. 3.6): in genere la nor-
mativa regionale definisce tale intervento assegno di cura, anche se tal-
volta la terminologia cambia fra le varie Regioni. Meno diffuso appare
invece il secondo tipo di strumento, per ora introdotto in Lombardia,
Liguria ed Emilia-Romagna. In questi casi inoltre 'intervento conside-
rato appare ancora in forma sperimentale (Liguria), semisperimentale
(Lombardia) o con caratteri che lo fanno assomigliare a una modalita in-
termedia di prestazione fra sostegno economico vincolato e non vinco-
lato (Emilia-Romagna). Nelle legislazioni regionali a tal proposito si par-
la in genere di voucher e assegno servizi.

La seconda distinzione fra gli schemi regionali concerne il loro ef-
fettivo peso relativo rispetto alla rete dei servizi gia sperimentati (cfr.
TABB. 3.6-3.7). In alcuni contesti infatti, visti il ridotto numero di utenti
coperto e/o il profilo molto specifico dei beneficiari individuati, risulta
abbastanza chiaro come I'assegno di cura o il voucher in realta sia stru-
mento che incide in un insieme limitato di casi. I programmi adottati in
5 delle 13 realta locali analizzate si possono definire debolz, intendendo il
termine proprio nel senso appena indicato.

Cio riguarda innanzitutto le due realta del Sud (Sicilia e Calabria),
visto che per ora la normativa da un lato si ¢ limitata a prevedere forme
d’intervento solo per anziani non autosufficienti totalmente immobili a
letto, dall’altro ha lasciato una forte discrezionalita nell'implementazio-
ne ai Comuni, in merito sia alla valutazione circa la bonta di un ricorso
a tale strumento sia alle caratteristiche da far assumere allo stesso.

Accanto a queste due Regioni del Sud possiamo porne due del
Nord-Ovest: Piemonte e Valle d’Aosta.

11 Piemonte ha introdotto nel suo ordinamento lo strumento dell’as-
segno di cura, finanziabile sui fondi regionali destinati al potenziamento
dell’assistenza domiciliare. La normativa regionale prevede limiti di red-
dito e prestazioni graduate in base al livello di gravita dell’'utente, ma nel-
la sostanza lascia alla discrezionalita degli enti locali la decisione in meri-
to all’attivazione del programma (finanziabile appunto solo su progetto)
e, nel caso, a una sua pitl puntuale regolazione e implementazione.

La Valle d’ Aosta si differenzia dai casi precedenti, avendo varato uno
strumento di supporto monetario alle famiglie che non prevede limiti di
reddito per poterne beneficiare e che ammonta a circa 516 Euro all’an-
no. Il programma ¢ di per sé gia ben strutturato, essendo stato introdot-
to nel 1998, ma rimane comunque d’impatto limitato non tanto per il li-
vello di copertura assicurato quanto per il modesto importo mensile del-
lo stesso (circa 40 Euro), che lo rende una forma di supporto alle fami-
glie molto leggera.
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Le restanti Regioni hanno adottato o stanno invece adottando mo-
delli d’intervento ben piti robusti. In particolare ¢ buona parte della Ter-
za Italia quella che sembra aver intrapreso in maniera pit sostenuta la
via del supporto alle famiglie all’interno di un modello d’integrazione
della rete dei servizi. Le due Province del Trentino-Alto Adige, il Friuli-
Venezia Giulia, il Veneto e 'Emilia-Romagna si caratterizzano per nor-
mative che prevedono forme di regolazione molto puntuali e diversifi-
cate, oltre che per una diffusione assolutamente non trascurabile dello
strumento nella popolazione anziana.

Tranne che nelle due Province autonome, negli altri casi vengono
stabiliti limiti di reddito scaglionati a seconda della numerosita del nu-
cleo familiare (cfr. TAB. 3.7). Le normative di queste amministrazioni pro-
vinciali e regionali prevedono inoltre una differenziazione dell’importo
dell’assegno a seconda della gravita della situazione:

— laProvincia di Bolzano determina un importo graduato tale da com-
portare un valore mensile minimo di 413 Euro e uno massimo di 620;

- laProvincia di Trento individua due livelli con importi massimi men-
sili rispettivamente pari a circa 630 e 1.100 Euro;

— il Friuli-Venezia Giulia lascia piu spazio discrezionale ai Comuni,
prevedendo comunque da un lato che 'importo non superi il 6o per cen-
to del costo medio di una retta in casa di riposo, dall’altro che il pro-
gramma individuale venga approvato dall’'Unita di valutazione distret-
tuale (UVD);

I’Emilia-Romagna gradua I'intervento su tre livelli con importi men-

sili oscillanti fra i 220 Euro circa del primo livello e i 465 del terzo; la ge-
stione dell’assegno prevede una struttura pubblica di supervisione e di
tutoraggio, definita Servizio assistenza anziani (SAA), con la presenza di
una figura di «responsabile del caso» (L.R. 5/1994);
— il Veneto, partito nel 1991 con un assegno di cura, il cui importo
standard ¢ attualmente pari a circa 310 Euro, ha di fatto introdotto un
secondo livello, prevedendo un assegno mensile di circa 516 Euro spe-
cificamente pensato per il supporto a famiglie con malati di Alzheimer;
il Veneto inoltre si caratterizza per I’aver previsto e recentemente di-
sciplinato altri strumenti quali un assegno per gli assistenti familiari e
un buono servizio per il pagamento del costo delle rette per il ricovero
temporaneo in strutture residenziali socioassistenziali e sociosanitarie;
questa Regione infine si distingue dalle altre per il fatto che I’assegno
di cura ha un importo mensile indicativo di 310 Euro, come sopra indi-
cato, che pero puo essere ridotto se il numero delle richieste eccede le
risorse destinate allo stesso, anche se fino a oggi tale situazione non si
¢ verificata.
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3. LE POLITICHE REGIONALI SULLA NON AUTOSUFFICIENZA

A questo gruppo di Regioni possiamo in parte aggiungere la To-
scana, realta che gia dal 1995 ha introdotto uno schema di «assegni di
assistenza indiretta», simile a quello presente nelle aree appena indi-
cate, grazie alla L.R. 108/1995, poi integrata dalla L.R. 72/1997. La To-
scana ha nella sostanza offerto una cornice molto ampia per le scelte
di regolazione e di gestione dell’intervento da parte degli enti locali.
Cio ha comportato un andamento differenziato nel tempo nell’impie-
go di tale strumento a livello subregionale: se nel 1996, anno di prima
sperimentazione dell’assegno, il numero di beneficiari anziani era pa-
ri a circa lo 0,8 per cento della popolazione anziana (Presidenza del
Consiglio dei ministri, 2000), nel 2002 tale valore ¢ sceso allo 0,3 per
cento, in controtendenza rispetto al resto delle esperienze appena ri-
portate.

Il livello di copertura assicurato da questi interventi, espresso in ter-
mini di famiglie interessate, ¢ infatti rilevante: in provincia di Bolzano ha
usufruito di tale strumento in questi ultimi anni circa il 4,3 per cento de-
gli anziani, in Veneto lo 0,8 e in Emilia-Romagna lo o,9.

Accanto a queste Regioni ve ne sono infine altre tre (Umbria, Ligu-
ria e Lombardia) che presentano un quadro ulteriormente differenziato.
L'Umbria e la Liguria si caratterizzano per aver varato solo recentemen-
te programmi del tipo qui analizzato, rispettivamente nel 2001 e nel 2002,
approntando perd un sistema d’intervento ben robusto: 'Umbria ga-
rantisce un contributo mensile pari a circa 418 Euro agli anziani con al-
meno 8o anni (prevedendo perd deroghe anche per chi ne ha 65) ospiti
di strutture residenziali, con I'obiettivo di facilitare il loro rientro in fa-
miglia; la Liguria ha introdotto invece un sistema di voucher con un va-
lore variabile annuo compreso fra 775 e 5.170 Euro per 'acquisto di ser-
vizi di aiuto domestico e di assistenza tutelare presso operatori specia-
lizzati o persone di fiducia.

La Lombardia infine rappresenta in buona sostanza un caso a sé
visto che ha introdotto solo nel 2000 strumenti di sostegno diretti alle
famiglie con anziani’, ma contemporaneamente I’'opzione di prevede-
re tali interventi si & trasformata nel tempo in uno dei pilastri della
riforma del welfare regionale: dopo alcuni anni di sperimentazione, la
Regione ha infatti messo dal 2003 a regime tre strumenti differenti (il
buono sociale, il voucher sociale e il voucher sociosanitario) che si pre-
sentano come modalita operative con una regolazione specifica di cui
forse il pit rilevante ¢ il terzo, poiché, a differenza di quanto avvenu-
to in tutte le altre realta italiane, interessa prestazioni non sociali ma
sociosanitarie e prevede tre livelli di gravita, accesso non basato su vin-
coli di reddito e importi medi mensili pari rispettivamente a 362, 619 e
646 Euro.
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REGIONI E POLITICHE SOCIALI PER GLI ANZIANI

3.4.4. L'impostazione del sistema d’interventi futuri
fra reperimento fondi, personalizzazione delle prestazioni
e integrazione fra politiche differenti

Accanto all'implementazione di forme di supporto alla famiglia tramite
assegni di cura o voucher, soprattutto a partire dall’attuale legislatura si
affacciano in sede regionale proposte e innovazioni che riguardano tre
tematiche: la coniugazione di politiche per la cura con politiche sociali
pitt ampie, in particolare migratorie e del mercato del lavoro; I'introdu-
zione di politiche piu focalizzate nel campo della cura e dell’assistenza
ai malati di Alzheimer; la promozione di nuovi strumenti di tutela e di
finanziamento della non autosufficienza. Sono numericamente molto li-
mitate le esperienze che vanno nelle direzioni qui indicate e in buona
parte appartenenti tutte alla stessa area geografica, la Terza Italia.

Un primo tema importante ¢ quello delle fonti di finanziamento. Due
Regioni e, soprattutto le due Province autonome, hanno maggiormente
elaborato tale materia in testi che per ora sono al vaglio dei rispettivi or-
gani consiliari o sono ancora in fase di dichiarazione di principio.

L’Emilia-Romagna nella sua legge di riordino del welfare (L.R.
3/2003) ha previsto 'istituzione di un Fondo per la non autosufficienza
che finanzia le prestazioni e i servizi socioassistenziali e sociosanitari,
non sostitutivi di quelli sanitari, le cui fonti di finanziamento sono: il
Fondo sociale regionale, quello sanitario, «risorse statali finalizzate, ul-
teriori risorse regionali provenienti dalla fiscalita generale, eventuali ri-
sorse di altri soggetti» (art. 50).

Un passo ugualmente significativo ¢ contenuto nel nuovo Piano so-
ciosanitario veneto 2003-2005 che prevede un fondo regionale obbliga-
torio, non facoltativo — altrimenti «i costi a carico dei cittadini [...] [in
questa ultima] soluzione sarebbero sostenibili solo da una parte limita-
ta della popolazione, con conseguente inefficacia ai fini di una copertu-
ra diffusa dai rischi di non autosufficienza» —, a gestione regionale, in
modo tale da permettere

una maggiore integrazione con le risposte di cura gia previste per le persone non
autosufficienti a livello locale [...] sia tecnicamente che politicamente, la sperimen-
tazione di una quota del fondo destinata alla solidarieta intercomunale, che tutele-
rebbe soprattutto i piccoli comuni dal rischio di non sostenibilita economica per
coprire la domanda assistenziale di persone non autosufficienti a basso reddito.

Nella fase di avvio il Piano considera un parametro di minima per de-

terminare il numero di persone beneficiarie, rappresentato dal numero
di beneficiari dell’indennita di accompagnamento a seguito di valuta-

124



3. LE POLITICHE REGIONALI SULLA NON AUTOSUFFICIENZA

zione di non autosufficienza anche se non tutti sarebbero candidati a ri-
ceverne le prestazioni. E inoltre stabilita la confluenza dei fondi per I'in-
dennita di accompagnamento (300 milioni di Euro) nel nuovo fondo, as-
sieme a una stima di quanto gia mediamente spendono i Comuni (85 mi-
lioni di Euro), in modo tale da prevedere un fabbisogno annuo aggiun-
tivo di circa 323 milioni di Euro. L'erogazione contempla prestazioni non
solo sociali ma anche sociosanitarie quali ’ADI, I'assegno di cura, pro-
grammi riabilitativi, prestazioni in regime semiresidenziale nella fase di
lungo-assistenza, prestazioni di semiresidenzialita sociosanitaria presso i
centri diurni e di residenzialita sociosanitaria.

Il Veneto, se continuera lungo questa strada, proporra quindi un
modello di fondo sociosanitario piti che sociale.

Accanto a quelle appena indicate, le altre esperienze importanti fi-
nora in termini di finanziamento innovativo per raccogliere fondi per la
non autosufficienza e di grado di elaborazione della normativa sono
quelle delle due Province autonome del Trentino-Alto Adige. Entrambe
prevedono infatti I'istituzione di un fondo provinciale per la non auto-
sufficienza, con le seguenti caratteristiche®:

a) contributo obbligatorio versato annualmente da parte di tutti i resi-
denti, cui si aggiungono stanziamenti specifici provinciali e altre somme
derivanti da contributi statali e regionali, nonché lasciti e donazioni;

b) esclusione dall’obbligo di contribuzione per i minorenni, i compo-
nenti del nucleo familiare a carico, le persone al di sotto di una certa fa-
scia di reddito e, nel caso di Bolzano, i non autosufficienti;

¢) previsione di un fondo di riserva (denominato «fondo di garanzia»),
alimentato da una quota dell’ammontare delle assegnazioni provinciali
con 'obiettivo di assicurare nel tempo i crescenti bisogni di spesa legati
all’aumento nel numero degli utenti, ai costi delle prestazioni e all’ag-
gravarsi delle condizioni medie di non autosufficienza.

All’interno di questo quadro i due modelli provinciali si differenzia-

no sotto i profili dei criteri di determinazione del contributo, dell’ente
gestore e delle prestazioni erogate:
— la Provincia di Trento stabilisce una graduazione della contribuzio-
ne sulla base della condizione economica del soggetto, per una cifra co-
munque non superiore ai 300 Euro annui; 'ente gestore designato ¢ I'A-
genzia provinciale per 'assistenza e la previdenza integrativa; in termini
di prestazioni si prevede la scelta da parte dell’utente fra un’erogazione
in denaro, destinata alla cura domiciliare, il pagamento della spesa so-
stenuta da terzi per ’erogazione di prestazioni, I'assegnazione di buoni
servizio per 'acquisto di prestazioni domiciliari, semiresidenziali e resi-
denziali; la somma erogata varia a seconda del livello di non autosuffi-
cienza, all’interno di un modello articolato su tre livelli;
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— laProvincia di Bolzano prevede invece una quota fissa di 180 Euro al-
I’'anno; I'ente gestore individuato puo essere 'amministrazione provin-
ciale stessa, con una gestione speciale fuori bilancio, oppure I'Istituto au-
tonomo provinciale per la previdenza e le assicurazioni; si prevede I'ero-
gazione di un assegno in denaro il cui importo ¢ dipendente dal grado di
bisogno (anche in questo caso sono applicati tre livelli) e dal tipo di assi-
stenza (domiciliare, ambulatoriale e semiresidenziale, residenziale).

La ricerca di meccanismi di finanziamento nel campo dell’assisten-
za per i non autosufficienti si accompagna in questi ultimi due anni ad
altre due tematiche: la regolazione del mercato sommerso della cura e
I'intervento territoriale nel campo delle demenze e dell’Alzheimer.

I progetti piu rilevanti in entrambe le tematiche sono stati promossi
dall’Emilia-Romagna e dal Veneto, cui si sta aggiungendo, per ora in via
sperimentale, la Regione Marche per quanto riguarda il primo aspetto e
la Toscana e la Lombardia per il secondo.

11 Veneto ha promosso nel 2003 un «assegno assistenti», riservato al
supporto alle famiglie con un contratto di lavoro, pensato proprio nell’ot-
tica di far emergere rapporti lavorativi non regolari nel campo della cura.

L’Emilia-Romagna ha promosso negli ultimi anni un pacchetto di in-
terventi a favore della regolarizzazione del lavoro di cura, fra cui I'allo-
cazione di finanziamenti agli enti locali per progetti nell’area anziani e
disabili con I'obiettivo della «qualificazione lavoratori stranieri con fun-
zioni di cura» (D.G.R. 2395/2003).

Le Marche hanno avviato un progetto pilota «assegno badanti»
(D.G.R. 1708/2004), per ora limitato ad alcune realta territoriali della re-
gione, che si pone 'obiettivo di regolare e tutelare il mercato del lavoro
sommerso della cura, da un lato qualificando i lavoratori e regolarizzan-
do la loro posizione contrattuale, dall’altro sostenendo le famiglie con
problemi di cura.

Ugualmente rilevanti sono infine lo sviluppo e lo sforzo finanziario
del Veneto e dell’Emilia-Romagna nel campo della costruzione di pro-
getti di assistenza territoriale per le demenze e I’Alzheimer. Queste scel-
te rappresentano bene il tentativo di rimodulare e personalizzare gli in-
terventi territoriali verso la non autosufficienza alla luce di un tipo di
utenza disabile molto specifico e diverso da quello cronico-degenerativo.

In quest’ottica il progetto regionale demenze emiliano-romagnolo &
probabilmente il programma piti completo di intervento sistemico a li-
vello nazionale. Esso prevede infatti una serie molto articolata di obiet-
tivi, azioni e strumenti di valutazione che va dal garantire una diagnosi
adeguata e tempestiva (con azioni di supporto e formazione diffusa dei
medici generici e la creazione di una rete di consultori per le demenze)
al mantenimento a domicilio degli anziani colpiti da sindromi demen-
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ziali e all’adeguamento e specializzazione della rete dei servizi per la pre-
sa in carico di questo tipo di utenti — una parte consistente del modello
di assegno di cura emiliano-romagnolo ¢ nella sostanza riservato a que-
sto tipo di utenza.

11 Veneto ha scelto invece la strada, gia in precedenza accennata, di
creare un apposito strumento «assegno di cura Alzheimer» per favorire
il mantenimento a domicilio di persone colpite da demenza senile.

La Toscana e la Lombardia hanno infine introdotto sperimentazio-
ni a supporto della domiciliarita e della formazione degli operatori che
si occupano di casi di demenza attraverso finanziamenti e progetti spe-
cifici contenuti nei relativi Piani sociosanitari e sociali.

3.5
Conclusioni

La strada percorsa dalle Regioni italiane in oltre trent’anni nel campo
dell’assistenza a persone anziane non autosufficienti & inquadrabile al-
I'interno di alcune fasi temporali che scandiscono le priorita nel corso
dei decenni dagli anni Settanta fino a oggi (cfr. FIG. 3.1).

FIGURA 3.1
Tematiche oggetto delle innovazioni normative regionali (anni Settanta-Duemila)

Anni Settanta Anni Ottanta Anni Novanta Anni Duemila

Normazione della

dimensione
Territorializzazione e sociosanitaria della
deistituzionalizzazione territorializzazione
-

degli interventi Personalizzazione -
socioassistenziali interventi

Creazione sistemi di Affinamento sistemi Nuovi meccanismi

interventi sociali ™ di intervento sociale > finanziamento interventi

Regolazione strutture ~ Regolazione strutture  Integrazione politiche
residenziali 3 residenziali 3 differenti (per
socioassistenziali sociosanitarie esempio immigrazione)

Diffusione modelli Introduzione
—_—

_»

di welfare mix mercato sociale

Se gli anni Settanta sono il periodo in cui innanzitutto si discute e si crea-
no normative relative alla territorializzazione degli interventi e gli anni
Ottanta quello della prima creazione di sistemi regionali di welfare con
un’attenzione alla qualita delle strutture residenziali, dagli anni Novan-
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ta, a seguito anche della crescita quantitativa della domanda da parte di
persone non autosufficienti, diventa sempre piti rilevante una serie di te-
matiche intrecciate fra loro: integrazione sociosanitaria e regolazione di
modelli di mercato sociale, realizzazione di sistemi pubblici avanzati nel
campo dei servizi sociali, personalizzazione degli interventi e forme di
supporto all’autonomizzazione delle famiglie e degli utenti. Gli ultimi
anni mostrano come le tematiche dell’integrazione fra politiche diffe-
renti e soprattutto del reperimento di fondi aggiuntivi per assicurare una
maggiore copertura della domanda sociale stiano diventando il nuovo
terreno di innovazione normativa su cui le Regioni si stanno misurando
e si misureranno.

Dato questo insieme di tematiche oggetto delle innovazioni regionali
in differenti fasi (FIG. 3.1), si puo tentare in conclusione di questo capi-
tolo di comprendere se nel corso di un trentennio si sia verificato un pro-
cesso di convergenza o meno nell'impostazione e nel livello di norma-
zione promossi dalle singole realta territoriali.

L’analisi proposta nel presente capitolo indica come sia difficile
adottare una visione unilineare del processo di convergenza/divergenza
regionale durante gli ultimi 30-35 anni (cfr. FIG. 3.2).

FIGURA 3.2
Processi di convergenza/divergenza nelle innovazioni normative regionali (anni Set-
tanta-Duemila)

Anni Settanta Anni Ottanta Anni Novanta-Duemila
I TRE MODELLI I DUE MODELLI I QUATTRO MODELLI
1l modello “bianco” del Nord 1l modello della Terza Italia

N

1l modello del Centro-Nord —__y» 1l modello lombardo
1l modello “rosso” del Centro / \ 1l modello del restante Nord-Ovest
1l modello del Sud

HOmodellodelSud — 3 TImodello del Sud

Secondo la ricostruzione di Fargion (1997), su cui in questa sede si con-
corda, gli anni Settanta avevano visto all’opera tre sistemi territoriali di
politiche sociali per gli anziani: due nel Centro-Nord, uno legato alla
subcultura “rossa”, incentrato sul ruolo del Comune, I'altro legato alla
subcultura “bianca”, piu attento all’equilibro fra pubblico e privato e
con un ruolo rilevante delegato a quest’ultimo nella gestione dei servizi;
entrambi questi sistemi territoriali condividevano pero un approccio ba-
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sato sull’innovazione e sulla territorializzazione degli interventi che in-
vece mancava nel terzo, quello delle Regioni del Sud Italia, dove invece
gli anni Settanta rappresentano un periodo di ristagno nell’attivita nor-
mativa sul versante degli anziani non autosufficienti.

Gli anni Ottanta sanciscono un avvicinamento nell’'impostazione
delle politiche fra i due sistemi territoriali del Centro-Nord, quello
“bianco” e quello “rosso”, che iniziano a influenzarsi a vicenda tentan-
do di dar risalto sia alla dimensione della regolazione istituzionale sia a
quella della partecipazione della societa civile e del terzo settore al siste-
ma dei servizi sociali. Il Sud mantiene invece una pit limitata capacita di
innovazione e nel decennio in oggetto si concentra su tematiche affron-
tate 5-10 anni prima nel resto del paese, mostrando quindi un ritardo re-
golativo per certi versi consistente.

Alla luce di tali processi possiamo considerare gli anni Novanta e
quelli pit recenti come il periodo in cui il Sud recupera terreno e ridu-
ce le distanze rispetto al Centro-Nord mentre quest’ultimo sviluppa ul-
teriormente un proprio modello omogeneo d’intervento? La risposta
che emerge dall’analisi condotta in questo capitolo sembra essere solo
parzialmente positiva per ragioni sotto certi profili inaspettate:

a) la rincorsa delle Regioni meridionali verso il resto del paese si veri-
fica e le distanze in termini di normazione si attenuano anche se in par-
te restano rilevanti; se ormai tutte le Regioni si dotano di Piani sociosa-
nitari o sanitari e hanno introdotto in buona misura riforme anche nel
campo del sistema dei servizi sociali, quelle del Sud hanno fatto regi-
strare alcune difficolta in piti nel percorrere la strada della regolazione
delle forme di accreditamento e soprattutto delle forme di sostegno, di
personalizzazione e di spinta all’autonomizzazione degli anziani non au-
tosufficienti e delle loro famiglie;

b) T'ultimo quindicennio sembra sancire una nuova polarizzazione al-
I'interno del Centro-Nord, polarizzazione che avviene secondo linee so-
lo in parte ricollegabili a tratti culturali-ideologici tradizionali e alle re-
lative subculture; emerge, seppur con alcuni distinguo rilevanti che ver-
ranno sottolineati nei prossimi capitoli, un modello della Terza Italia ca-
ratterizzato da una forte propensione a innovare (si pensi alle forme di
sostegno alle famiglie con persone affette da demenze, all’introduzione
del mercato sociale, ai tentativi di sviluppare sistemi finanziari innovati-
vi di copertura dei bisogni dei non autosufficienti, alla tematica dell’e-
mersione del lavoro di cura sommerso), ormai da un decennio, tentan-
do di innestare questi nuovi indirizzi all’interno di schemi d’intervento
consolidati; tale modello appare pit forte e soprattutto ancorato all’asse
emiliano-veneto e delle altre aree del Nord-Est (Province autonome e
Friuli-Venezia Giulia), mentre le rimanenti Regioni del Centro mostra-
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no una volonta e capacita innovative, seppur rilevanti, in particolare nel
caso della Toscana, pit limitate (Umbria e Marche);

¢) accanto al modello della Terza Italia si delinea un modello lombar-
do in cui I'attenzione sembra per ora concentrarsi sulla costruzione del-
le precondizioni per il funzionamento di un sistema forte di mercato so-
ciale attraverso il quale I'ente pubblico trasferisce una fetta consistente
del proprio potere regolativo alle famiglie e ai privati; finora la Lombar-
dia & I'unica Regione in Italia che ha introdotto su vasta scala il voucher
sociosanitario, nella sostanza impiegando tale strumento come principa-
le e unica forma di ADI, e ha investito molto sulle modalita di accredita-
mento delle strutture sociosanitarie (RSA, CDI ecc.);

d) le restanti Regioni del Nord-Ovest (Liguria, Piemonte e Valle d’Ao-
sta) sembrano invece porsi maggiormente lungo il solco degli anni Set-
tanta e Ottanta basato sul rafforzamento incrementale dei servizi socio-
sanitari e socioassistenziali territoriali, la regolazione delle strutture resi-
denziali e del piti generale sistema d’interventi sociale, evitando, almeno
per ora, un forte balzo verso forme innovative d’intervento quali quelle
varate o in discussione nelle aree piti dinamiche della Terza Italia, ma
semmai tentando alcuni singoli innesti sperimentali (specialmente nel
caso della Liguria).

Stando alle scelte normative compiute nel corso dell’ultimo trenten-
nio, si sarebbe quindi passati nel campo della non autosufficienza da tre
modelli regionali (anni Settanta) a due (anni Ottanta) e ora addirittura a
quattro. Il prossimo capitolo sara dedicato a comprendere quanto que-
sti modelli legati all’aspetto normativo si siano sposati con la capacita di
creare e diffondere concretamente servizi sul territorio.
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La regolazione delle forme di accreditamento (1995-2003)

1995-2000 2000-2003
Piemonte D.C.R. 616-3149/2000
Valle d’Aosta D.G.R. 4458/1997; 4021/1998 L.R. 18/2001
Lombardia L.R. 31/1997 D.G.R. 7435/2001
D.G.R. 30714/1998 (RSA) D.G.R. 7-8494/2002 (CDI)
Provincia di Bolzano D.G.P. 582/1999
Provincia di Trento D.P.G.P. 30-48/2000
Veneto L.R. 22/2002*
D.G.R. 2825/2003; 2473/2004
Friuli-Venezia Giulia D.G.R. 1852/1997
Liguria L.R. 20/1999* D.G.R. 1335/2001; 395/2002
D.D.R. 283/2002
Emilia-Romagna L.R. 34/1998 D.G.R. 594/2000
D.G.R. 125/1999
Toscana L.R. 8/1999; 20/2000; 75/2000 D.G.R. 946/2001
Piano sociale regionale
2002-2004
Umbria L.R. 3/1998 Regolamento 3/2002
D.G.R. 523/2004 (RSA)
Marche L.R. 20/2000 D.G.R. 1889/2001 (RSA)
L.R. 20/2002*
Lazio L.R. 4/2003; 41/2003
(socioassistenziale)
Abruzzo
Molise D.G.R. 453/1999** D.G.R. 856/2003
Campania L.R. 8/2003 (RSA)
Puglia
Basilicata D.G.R. 1318/1999; 3345/1999 L.R. 29/2003
Calabria D.G.R. 370/2001 (RSA)
L.R. 29/2002%*
Sicilia D.P.G.R. 25 ottobre 1999 (RSA) D.A. 890/2002;
17 aprile 2003
Sardegna D.GR. 26-21/1998

* Regolazione anche per strutture socioassistenziali.
** Normativa non in fase operativa.
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La legislazione delle strutture residenziali sociosanitarie destinate alla non autosuf-
ficienza (RSA)

Anno introduzione normativa ~ Normativa di riferimento regionale

Piemonte 1996 L.R. 73/1996
D.G.R. 203-14027/1996
L.R. 61/1997
Valle d’Aosta 2004 D.G.R. 722/2004
Lombardia 1995 D.C.R. 1439/1995
D.G.R. 7-2738/2000; 7435/2001
Provincia di Bolzano 1997 D.G.P. 5040/1997;
1070/1999
Provincia di Trento 1997 D.G.P. 8205/1997
Veneto 1994 D.G.R. 2034/1994;
751/2000; 1404/2000; 312/2001
Friuli-Venezia Giulia 1995 D.P.G.R. 13/1995
L.R. 10/1998
D.G.R. 1487/2000; 734/2001
Liguria 1992 L.R. 29/1992
D.G.R. 4784/1996
Emilia-Romagna 1996 D.G.R. 351/1996; 564/2000
Toscana 1999 D.C.R. 41/1999; 401/1999
D.G.R. 466/2001
Umbria 1999 D.C.R. 647/1999
D.G.R. 74/2000; 53/2004
Marche 1998 L.R. 34/1998
D.G.R. 1437/1999
Lazio 1993 L.R. 41/1993
Regolamento 1/1994
D.G.R. 2499/1997
Abruzzo 1996 D.GR. 1175/1996
L.R. 37/1999
Molise 1996 D.C.R. 505/1996
Campania 2003 L.R. 8/2003
Puglia - -
Basilicata 1996 D.C.R. 478/1996; 1280/1999
Calabria 2000 D.G.R. 1250/2000; 695/2003
Sicilia 1999 D.P.G.R. 30 marzo 1994;

25 ottobre 1999
D.A. 7 luglio 2002

Sardegna 1997 D.G.R. 23/1997
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Note

1. In particolare Umbria, Toscana, Emilia-Romagna, Lazio, Liguria, Veneto e Pie-
monte.

2. Va fatto notare che all’interno di questo gruppo di Regioni la Puglia e il Piemon-
te hanno prodotto normative solo nel 2004, a distanza quindi di tre anni dalla legge qua-
dro nazionale.

3. Occorre tenere presente come il Veneto stia attualmente discutendo una legge di
riforma, che si ispira in buona parte alla legge 328/2000, mentre il Molise ha adottato una
legge di recepimento sostanzialmente abbastanza generica.

4. Per Terza Ttalia si intende I'area geografica che comprende le regioni del Nord-
Est e quelle del Centro, escluso il Lazio.

5. Pur essendo le prime indicazioni in tal senso contenute nella L.R. 23/1999 concer-
nente le politiche per la famiglia, possiamo indicare come data di inizio Iattuale legisla-
tura in quanto i decreti attuativi sono appunto del 2000.

6. Si tratta di due disegni di legge, approvati dalle giunte nel 2002, e attualmente al-
I’esame dei Consigli provinciali.



4
Le Regioni italiane
fra domanda sociale, frammentazione
geoistituzionale e offerta di servizi

4.1
Introduzione

A fronte di mutamenti sociodemografici strutturali, legati all’invecchia-
mento della popolazione e alle modifiche negli assetti familiari, le Re-
gioni italiane, soprattutto a seguito del trasferimento di poteri effettua-
to negli anni Settanta, hanno ormai da alcuni decenni iniziato a con-
frontarsi in maniera sempre piu rilevante con la tematica della cura a
vantaggio delle persone anziane non autosufficienti.

Nel contesto italiano, cosi come in genere in quello europeo, la
creazione di modelli d’intervento rivolti alla non autosufficienza si ¢ in-
fatti andata in misura crescente realizzando a livello locale. In partico-
lare, visti i bisogni di tipo sociosanitario espressi da tale tipo di uten-
za, le Regioni hanno giocato un ruolo di primo piano nella costruzio-
ne dei sistemi di protezione, potendo sommare responsabilita nei cam-
pi assistenziale e, soprattutto, sanitario. Nel capitolo precedente ab-
biamo ricostruito la produzione normativa, come si sia caratterizzata e
differenziata nel corso di un trentennio. In questo capitolo si cerchera
di offrire un quadro da un lato sulle caratteristiche di tale domanda so-
ciale, dall’altro sui sistemi di offerta pubblica sviluppati nelle singole
realta.

Oltre a un obiettivo di tipo descrittivo, relativo alle forme assunte da
domanda e interventi sulla non autosufficienza, il capitolo servira, in
particolare nella sua seconda parte relativa ai servizi, a verificare se ef-
fettivamente anche per il livello di copertura dei servizi si riscontri la pre-
senza di modelli territoriali simili a quelli messi in luce nel cap. 3. Gli ul-
timi anni mostrano un avvicinamento del Sud al Centro-Nord? All’in-
terno di quest’ultima area si registra la diffusione di modelli di regola-
zione (Terza Italia, Lombardia e Nord-Ovest) che si differenziano anche
lungo le linee del livello di copertura dei bisogni?
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4.2
Le forme della domanda sociale
e le problematiche geoistituzionali

L'azione regionale in Italia si ¢ dovuta confrontare con un doppio ordi-
ne di problematiche, presente in misura differenziata nei vari contesti re-
gionali: sociale e geoistituzionale. La creazione e la gestione di un siste-
ma d’interventi verso la non autosufficienza infatti devono tener conto
non solo dell’intensita, nel tempo crescente, della domanda sociale di cu-
ra proveniente dalle famiglie, ma anche delle caratteristiche geografiche
(presenza di aree montane piti o meno popolose ecc.) e sociodemografi-
che dei Comuni (ampiezza media, enti locali di piccole dimensioni ecc.),
che incidono sul grado di frammentazione del processo decisionale pub-
blico a livello locale.

L’analisi presentata in questo paragrafo cerchera di mostrare come
nel tempo sia cambiata la domanda sociale a livello subnazionale e come
le Regioni tendano a differenziarsi fra loro per 'intensita di tale doman-
da cosi come per il grado di frammentazione geoistituzionale.

4.2.1. 'intensita della domanda sociale

Nelle TABB. 4.1-4.2 si riportano a livello nazionale e di ripartizione al-
cuni dei principali indicatori, diretti e indiretti, di domanda sociale da
parte delle famiglie. La TAB. 4.3 ¢ invece utile per valutare una possibi-
le incidenza effettiva dei non autosufficienti all'interno della popola-
zione anziana. I dati sono riportati a partire dagli anni Settanta fino a
oggi per mostrare come |’entita della domanda sociale si sia innalzata e
modificata.

A livello italiano gli anziani ultrasessantacinquenni rappresentano
oggi quasi un quinto della popolazione (18,7 per cento nel 2001). Solo
trent’anni fa tale valore era molto piti vicino a un decimo (11,3 per cento
nel 1971). In termini relativi quindi I'incidenza degli anziani ¢ aumentata
di due terzi.

A livello di macroaree territoriali si nota oggi una linea di divisione
fra I'Ttalia del Centro-Nord, dove i valori si attestano attorno al 20 per
cento, e quella del Sud, dove invece il peso relativo degli anziani risulta
nettamente pitl contenuto (16,3 per cento: cfr. TAB. 4.2). Il confronto fra
i dati del 1971 e quelli del 2001 permette di cogliere come il processo d’in-
vecchiamento sia stato ben pit rapido al Centro-Nord e soprattutto al
Centro, in cui il peso relativo degli anziani ¢ quasi raddoppiato in
trent’anni (dall’11,6 al 20,3 per cento).
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TABELLA 4.1
Trend nelle caratteristiche della domanda sociale nell’eta anziana in Italia
1971 2001
Incidenza % over 65 11,3 18,7
Incidenza % over 75 3,9 8,4
Indice di vecchiaia 46,1 131,4
Ampiezza media famiglie 3,4 2,6
Tasso % occupazione femminile 33,0 42,9"%

* Dato riferito al 1981.
** Media 2003.

Fonti: “Censimento generale della Popolazione e delle Abitazioni”, anni 1971-2001; ISTAT (2004b).

TABELLA 4.2
Le differenze fra le ripartizioni macroregionali*

Nord-Ovest Nord-Est Centro Sud

1971 2001 1971 2001 1971 2001 1971 2001
Incidenza % over 65 12,2 19,8 12,2 20,1 11,6 20,3 10,2 16,3
Incidenza % over 75 4,1 8,7 4,1 9,5 4,1 9,3 3,7 7,1
Indice di vecchiaia 562 157,6 53,7 157,0 52,0 1573 361 99,2
Ampiezza media
famiglie 3,0 2,4 33 2,5 3,4 2,6 3,7 2,9
Tasso % occupazione
femminile 39,67 52,5 39,77 g5 3EER gy FE g7 R IR g g gy g

* Le quattro ripartizioni territoriali utilizzate sono quelle proposte dall'ISTAT: Nord-Ovest (Piemon-
te, Lombardia, Valle d’Aosta e Liguria); Nord-Est (Trentino-Alto Adige, Veneto, Emilia-Romagna e
Friuli-Venezia Giulia); Centro (Toscana, Umbria, Lazio e Marche); Sud (le rimanenti regioni).

Dato riferito al 198r.

Media 2003.

Fonti: “Censimento generale della Popolazione e delle Abitazioni”, anni 1971-2001; ISTAT (2004b).

L’aumento delle persone anziane risulta anche piti accentuato se pren-
diamo in considerazione la fascia d’eta superiore ai 74 anni: sono 1'8,4
per cento le persone over 75 presenti attualmente in Italia, mentre esse
rappresentavano solo il 3,9 per cento della popolazione trent’anni fa. Nel
corso di pochi anni ¢ quindi probabile che gli ultrasettantacinquenni di-
ventino un decimo della popolazione.

Ugualmente sotto questo profilo si notano differenze fra le due aree
del paese prima indicate, anche se i valori appaiono meno distanti e si
registra in assoluto un’incidenza piu forte nell’area del NEC (Nord-
Est/Centro) con valori superiori ai 9 punti percentuali.
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La crescita del numero di anziani, accompagnata da un calo pro-
gressivo delle nascite, spiega inoltre perché I'indice di vecchiaia (popo-
lazione over 65 per 100 abitanti in eta o-14 anni) presenti valori crescen-
ti e sia passato da 46,1 nel 1971 a 131,4 nel 2001.

Tale scenario appare anche pitt marcato se si considera di nuovo la
differenziazione fra aree del paese: nel Sud I'indice di vecchiaia si man-
tiene ancora appena sotto un valore pari a 100 (il numero dei minori di
14 anni ¢ pari a quello degli anziani), mentre al Centro-Nord si attesta at-
torno a 157 (per ogni minore vi sono circa un anziano e mezzo).

Se da un lato quindi la popolazione anziana aumenta in termini as-
soluti e relativi, dall’altro diminuisce la capacita di autoaddossamento
del principale attore che in Italia ha assolto buona parte dei compiti di
cura e di integrazione sociale, e cio¢ la famiglia. L'ultimo trentennio ha
fatto registrare un trend di progressivo restringimento della dimensione
media dei nuclei familiari italiani che sono passati dalle 3,4 unita del 1971
alle 2,6 del 2001.

La dimensione dei nuclei decresce spostandosi dal Sud (2,9) verso
il Nord (circa 2,5) e durante 'ultimo trentennio tale fenomeno é stato
pit accentuato nella Terza Italia, dove 'ampiezza familiare ¢ diminui-
ta di un quarto.

La minore capacita familiare d’intervento nel caso di bisogni di cu-
ra, fra cui quindi anche la non autosufficienza, risente infine della cre-
scente presenza femminile sul mercato del lavoro, visto che le donne
hanno rappresentato tradizionalmente la figura cardine nei sistemi di
welfare mediterranei (Saraceno, 1998), basati appunto su una divisione
del lavoro familiare con 'uvomo impegnato nel mercato del lavoro e la
donna nelle funzioni di riproduzione sociale all’interno della famiglia
(cura e accudimento di figli e anziani — il cosiddetto modello della fami-
glia con uomo breadwinner). Nel 2003 quasi il 43 per cento delle donne
in eta da lavoro (15-64 anni) aveva un’occupazione, quota ben superiore
a quella registrata nei decenni precedenti.

Anche sotto questo profilo la diversificazione fra aree del paese ap-
pare evidente e rilevante, poiché i valori al Sud sono circa la meta (27,3
per cento) di quelli registrati nel Nord Italia, mentre il Centro si pone in
una situazione molto piu vicina al Settentrione, pur presentando valori
inferiori (47,2 per cento).

Per quanto riguarda nello specifico il fenomeno della non autosuffi-
cienza a livello subnazionale, le ricerche che hanno tentato di valutare
quanto esso sia diffuso presso la popolazione italiana anziana, di cui si &
discusso nei capitoli precedenti, hanno tentato anche di proporre stime
valide in tal senso (TAB. 4.3).
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TABELLA 4.3

Lincidenza della disabilita nell’eta anziana per ripartizione geografica (%) (2000)
Ripartizione Tasso disabilita*
Nord-Ovest 16,8
Nord-Est 16,9
Centro 18,1

Sud 24,0

Ttalia 19,3

* Dato riferito ai soli anziani presso il proprio domicilio.
Fonte: elaborata da ISTAT (2003).

Secondo lo studio sulla disabilita effettuato dall'ISTAT (2001a), il Nord Ita-
lia appare I'area del paese in cui minore & I'incidenza fra gli anziani di per-
sone con problemi di disabilita (poco meno del 17 per cento). Nel Cen-
tro il valore aumenta (18,1 per cento), diventando pero drasticamente pit
alto nel Sud del paese (24 per cento, quasi un anziano ogni quattro).

4.2.2. Il livello di frammentazione geoistituzionale

La capacita d’intervento pubblico nel campo della non autosufficienza,
oltre che essere messa sotto stress da una domanda sociale in crescita,
quale quella appena illustrata, deve confrontarsi con assetti istituzionali
per la gestione degli interventi complessi e spesso frammentati.

Gli interventi in campo socioassistenziale sono infatti di competen-
za comunale, cosi come ribadito dalla legge di riforma dei servizi socia-
li (legge 8 novembre 2000, n. 328), mentre quelli sociosanitari risultano
condivisi in misura differenziata a livello locale fra Comuni e ASL a se-
conda della complessita e delle caratteristiche del bisogno.

Questo intreccio di competenze, fra singoli Comuni e fra Comuni e
ASL, ha fatto si che spesso in Italia i tratti peculiari del modello istituzio-
nale di programmazione e di gestione dei servizi sociali e sociosanitari
siano stati:

— forte dispersione sul territorio dei soggetti responsabili della gestio-
ne, essendo estremamente elevati in genere nelle singole regioni sia il nu-
mero di enti locali sia la presenza di Comuni di ridotte dimensioni de-
mografiche; la presenza di piccoli Comuni ¢ inoltre spesso sinonimo di
minori capacita d’intervento nel sociale visto che la spesa pro capite ten-
de sensibilmente ad abbassarsi quanto pit I'ente locale ¢ di ridotte di-
mensioni (IRS, 1996); tale dispersione, spesso accompagnata da una inca-
pacita storica di collaborare fra Comuni, ha creato le basi per un feno-
meno di frammentazione delle risposte pubbliche, soprattutto a seguito
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del ritiro delle deleghe alle ASL da parte dei Municipi durante gli anni
Novanta (Ferrario, 2001);
— presenza, pili 0 meno accentuata a seconda dei contesti, di aree mon-
tane in cui le distanze rendono pitt complessa 'opera di deframmenta-
zione;
— difficolta ad agire collettivamente non solo fra Comuni ma anche fra
questi ultimi e altre istituzioni pubbliche e private.

In Italia circa un terzo dei Comuni ¢ collocato in aree di montagna
e oltre due terzi hanno una popolazione pari o inferiore a 5.000 abitan-
ti. Anche se la popolazione residente in tali contesti mostra un peso per-
centuale sul totale italiano inferiore (rispettivamente il 13 e il 19 per cen-
to degli italiani vivono in Comuni montani e di piccole dimensioni) a
quanto avvenga quando si considerano gli enti locali piuttosto che le
persone, la problematica del coordinamento fra Comuni di piccole di-
mensioni e montani rimane comunque rilevante vista la loro numerosita.
Tali caratteristiche fanno si che mediamente in Italia ogni singolo Co-
mune abbia dimensioni alquanto ridotte e corrispondenti a circa 7.000
abitanti per ente locale.

TABELLA 4.4
1l contesto geoistituzionale in Italia nel campo del welfare locale (2001)

on

% Comuni montani 32,2
% popolazione residente in Comuni montani 13,1
% Comuni piccoli (fino a 5.000 abitanti) 72,1
% popolazione residente in Comuni piccoli 19,0
Media abitanti per Comune 6.951

* Nel caso degli indicatori di frammentazione geoistituzionale si ¢ deciso di non riportare il valore a
livello di ripartizione territoriale in quanto le singole aree del paese sono composte da regioni con ca-
ratteristiche spesso molto eterogenee fra loro.

Fonte: “Censimento generale della Popolazione e delle Abitazioni”, 200r1.

4.2.3. Le Regioni italiane fra domanda sociale
e frammentazione geoistituzionale: 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 geoistituzionale, si ¢ cercato di pervenire a
una classificazione delle Regioni lungo tale doppio asse (cfr. FIG. 4.1).
Sotto il profilo metodologico si ¢ proceduto, a partire dai dati rac-
colti a livello regionale, con un’analisi delle componenti principali repli-
cata due volte, la prima per le variabili scelte nel testo quali indicatori
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della domanda sociale, la seconda per quelle relative alla frammentazio-
ne geoistituzionale. In entrambi i casi il risultato dell’analisi ¢ stato: le va-
riabili scelte sono fortemente correlate fra loro; emerge una sola com-
ponente con autovalore pari o superiore a 1; le variabili scelte spiegano
gran parte della varianza®,

Le informazioni nella FIG. 4.1 possono essere quindi osservate da tre
punti di vista:

— dasinistra a destra lungo I’asse delle ascisse per valutare come le va-
rie regioni si dispongono in termini di intensita crescente della doman-
da sociale;

— dal basso verso 'alto lungo I'asse delle ordinate in termini di livello
crescente di frammentazione geoistituzionale;

—  per settori in modo da comprendere come le singole regioni si col-
lochino a cavallo di tali due dimensioni.

1l livello d’intensita della domanda sociale tende generalmente ad
aumentare spostandocisi dalle regioni del Sud Italia verso quelle del
Centro-Nord, come del resto si poteva ipotizzare dall’analisi delle ripar-
tizioni territoriali. Vistose eccezioni a tale situazione sono rappresentate
dalla Lombardia e dal Veneto che presentano contesti pitu simili ad al-
cuni del Centro-Sud (Abruzzo, Molise e Lazio) che al Centro-Nord (Li-
guria, Friuli-Venezia Giulia, Toscana ecc.).

Se a un estremo d’intensita della domanda sociale troviamo la Cam-
pania e la Puglia, con i valori piti contenuti, all’altro estremo troviamo la
Liguria, seguita a una certa distanza dall’Emilia-Romagna, che quindi in
un’ipotetica classifica si collocherebbero rispettivamente al primo e al
secondo posto in Italia.

Sotto il profilo della frammentazione geoistituzionale sono le regio-
ni fortemente segnate dalle Alpi o dall’ Appennino a presentare le situa-
zioni pit critiche: la Valle d’Aosta i1z primis, seguita dal Trentino-Alto
Adige, dal Molise, dalla Basilicata, dall’ Abruzzo e dalla Calabria.

All’opposto le regioni caratterizzate da grandi pianure e vallate, co-
me appunto la Puglia, ma anche la Campania, il Lazio e ’Emilia-Roma-
gna, 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 contempo-
ranea considerazione delle due dimensioni mostra una situazione di for-
te criticita — Liguria, Valle d’Aosta, Molise, Piemonte e, in parte, Abruz-
z0 —, b) all’opposto le principali regioni del Sud (Campania, Puglia, Si-
cilia), accompagnate dal Veneto, dal Lazio e dalla Lombardia, mostri-
no una situazione che in termini relativi appare meno problematica di
quella registrata negli altri contesti sotto entrambe le dimensioni, ¢) il
terzo e quarto gruppo di realta si caratterizzino per una presenza quasi
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FIGURA 4.1
Le Regioni italiane fra domanda sociale e frammentazione geoistituzionale
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speculare di problematicita: da un lato vi sono la Sardegna, la Calabria,
la Basilicata e il Trentino-Alto Adige in cui appare particolarmente ri-
levante il tema della frammentazione geoistituzionale, dall’altro tre re-
gioni del Centro e 'Emilia-Romagna, a cui si aggiunge il Friuli-Venezia
Giulia, che mostrano problemi legati all’intensita della domanda socia-
le piuttosto che al livello di frammentazione geoistituzionale.

All'interno di quest’analisi va comunque tenuto presente che fra le
due dimensioni & probabilmente la prima quella piti problematica: men-
tre sulla frammentazione si possono ipotizzare interventi di policy volti
a limitarne I'impatto (si pensi allo strumento dell’Ambito territoriale
previsto dalla legge 328/2000, cosi come allo sviluppo di forme di ge-
stione associata dei servizi fra i Comuni e fra Comuni e ASL), & piu diffi-
cile immaginare una capacita d’intervento pubblico volta non solo ad
agire quando la domanda sociale si manifesta ma anche a prevenirne il
livello d’intensita. I prossimi paragrafi di questo capitolo saranno dedi-
cati appunto a comprendere come le Regioni si siano attivate per tenta-
re di affrontare entrambe tali problematicita e in particolare appunto la
domanda sociale.
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43
Lofferta d’interventi
e la copertura pubblica dei bisogni

1l tentativo di ricostruire la mappatura dell’offerta pubblica di servizi ri-
volti alla non autosufficienza ¢ relativamente complesso visto che le
informazioni da raccogliere al riguardo non sono cosi facilmente reperi-
bili e non sempre di agevole comparazione.

I dati selezionati e qui presentati sono in maggioranza di tipo socio-
sanitario. Cio € dovuto a due ragioni.

Innanzitutto solo recentemente si sono iniziate a raccogliere in ma-
niera relativamente sistematica a livello nazionale statistiche e informa-
zioni in merito agli interventi realizzati a livello regionale, grazie all'ISTAT
e al ministero della Salute. Si tratta in buona parte di dati inerenti all’as-
sistenza sanitaria e sociosanitaria piti che socioassistenziale. L.a mancan-
za di un’unica fonte di raccolta dei dati, alternativa a quella appena in-
dicata, rende piti complesso e potenzialmente infruttuoso I'utilizzo del-
le informazioni raccolte nelle singole regioni, visto che i criteri di indivi-
duazione dei servizi possono essere differenti.

La seconda ragione, pit di carattere generale e teorico, che spinge a
privilegiare i dati sociosanitari riguarda la natura stessa del bisogno del-
I'utenza che & ben pitt marcatamente di tipo sociosanitario piuttosto che
semplicemente socioassistenziale. Inoltre, cercando di analizzare in que-
sta sede il ruolo svolto dalle singole Regioni, la loro capacita di azione &
molto pit facilmente individuabile a partire dal settore sociosanitario,
direttamente di loro competenza tramite la struttura delle ASL sul terri-
torio, che da quello socioassistenziale, gestito in buona parte dai Comu-
ni e dalle loro aggregazioni.

L’analisi presentata in questo paragrafo ha la seguente struttura:

— scelte compiute per affrontare il problema della frammentazione
geoistituzionale che interessa sia le attivita socioassistenziali sia quelle
sociosanitarie distrettuali;

— presentazione di dati inerenti ai principali servizi sociosanitari di ti-
po domiciliare, semiresidenziale e residenziale, cosi come di alcuni dei
piu rilevanti interventi socioassistenziali di tipo residenziale;

— comparazione del livello di copertura assicurato da tale sistema d’in-
terventi rispetto alla potenziale domanda da parte degli anziani non au-
tosufficienti.

Nei casi in cui ¢ stato possibile si sono riportate e comparate le infor-
mazioni raccolte in periodi differenti per valutare la presenza di possi-
bili trend.

Le fonti utilizzate sono state fondamentalmente due: indagini ISTAT
sulla diffusione della disabilita in Italia e sulle caratteristiche delle strut-
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ture residenziali, rilevazioni del ministero della Salute sul livello di dif-
fusione di servizi sanitari e sociosanitari. Accanto a queste due fonti ne
¢ stata utilizzata una terza inerente all'indennita di accompagnamento,
raccolta presso I'INPS.

L’esposizione dei dati, oltre che per finalita descrittive, verra utilizza-
ta per comprendere se e come le scelte e le differenziazioni fra gruppi di
Regioni in campo regolativo-normativo compiute nel corso di un trenten-
nio e soprattutto negli ultimi anni abbiano un loro specchio nel livello di
copertura effettivamente realizzato tramite il sistema d’interventi e servizi.

4.3.1. Le Regioni di fronte
alla frammentazione geoistituzionale

In un’ottica comparativa la frammentazione geoistituzionale pone le Re-
gioni italiane in una situazione abbastanza differente rispetto a molti al-
tri paesi europei, vista la piti accentuata dispersione sul territorio delle
responsabilita e dei poteri nel caso italiano (Norton, 1994).

In buona parte tale livello di frammentazione puo essere ricomposto
da alcuni interventi operati in campo sia sociosanitario che socioassisten-
ziale. Essendo i servizi sociosanitari di pertinenza distrettuale per quanto
riguarda la dimensione sanitaria ed essendo quelli socioassistenziali ge-
stibili a livello di Ambito territoriale, secondo le indicazioni della legge
328/2000, le Regioni stanno avendo in questi anni una serie di strumenti
per favorire 'adozione di un sistema deframmentato. In particolare:

a) per quanto riguarda i Distretti la legislazione degli anni Novanta
(D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifiche) prevede che ab-
biano in genere una popolazione di almeno 6o.000 abitanti;

b) per quanto riguarda gli Ambiti territoriali la legge 328/2000 prevede
che questi di preferenza debbano coincidere con i Distretti, onde favo-
rire I'integrazione sociosanitaria.

I dati a nostra disposizione mostrano perd come, nonostante tali in-
dicazioni, il livello di distrettualizzazione vari di nuovo fortemente fra le
varie Regioni, cosi come I'ampiezza degli Ambiti territoriali: quanto pit
numerosi sono i Distretti e gli Ambiti, tanto meno si riesce a ridurre I'ef-
fetto di deframmentazione.

Buona parte delle Regioni non si & attenuta alle indicazioni naziona-
li e ha creato in alcuni casi aree territoriali pitt ampie o piti limitate (cfr.
TAB. 4.5). In almeno tre quarti delle Regioni le dimensioni medie degli
Ambiti o dei Distretti sono abbastanza piti ampie o pili ristrette: solo un
quarto delle Regioni presenta Distretti e Ambiti con ampiezza media
compresa fra 55.000 e 70.000 abitanti.

Le dimensioni medie distrettuali sono inoltre inferiori a quelle cor-
rispondenti degli Ambiti territoriali:

146



4. LE REGIONI ITALIANE FRA DOMANDA, FRAMMENTAZIONE E OFFERTA

— un terzo delle Regioni ha optato per una organizzazione con Di-
stretti di dimensioni ridotte (con ampiezza media inferiore ai 55.000 abi-
tanti), mentre all’opposto poco meno di un sesto si ¢ orientato verso Di-
stretti di dimensioni medie superiori ai 100.000 abitanti;

— tendono invece a essere abbastanza numerose le Regioni che pre-
sentano Ambiti territoriali di ampie dimensioni (24 per cento), mentre
incidono per un quarto quelle che hanno optato per una suddivisione
territoriale abbastanza elevata.

Pur non potendo valutare troppo nello specifico tali dati va fatto ri-
levare come, se da un lato Ambiti e Distretti troppo piccoli rischiano di
favorire la frammentazione, dall’altro aggregazioni caratterizzate da un
numero di residenti superiore a 100.000 possono comportare problemi
in termini di funzionalita di tali modelli organizzativi: una rilevante am-
piezza demografica implica in molte Regioni I'aggregazione di un eleva-
to numero di enti locali, che poi difficilmente riescono a interagire nella
progettazione e nella gestione dei servizi.

TABELLA 4.5
Ampiezza media dei Distretti sanitari e degli Ambiti territoriali nelle Regioni italia-
ne (2004)

Media abitanti per Distretto sanitario/Ambito territoriale Distretti (%) Ambiti (%)
Fino a 55.000 33 24
$5.000-70.000 24 24
70.000-100.000 28 28
Oltre 100.000 15 24

Fonti: elaborate da Osservatorio nazionale sulla salute nelle regioni italiane (2003) per i Distretti sa-
nitari; per gli Ambiti territoriali Formez (2002).

Le scelte operate nelle singole Regioni e i rischi sono riportati nella TAB.
4.6. Se in particolare si analizza la penultima colonna, dedicata al numero
medio di Comuni per Ambito territoriale, si puo notare come buona par-
te delle Regioni caratterizzate da Ambiti di ampie dimensioni presenti un
alto numero di Comuni: la Sardegna ha in media 15 Comuni per Ambito,
la Liguria 26, la Calabria e il Piemonte quasi 19. Inoltre la Campania e il
Lazio, altre due realta che hanno scelto aggregati territoriali ampli, pre-
sentano apparentemente un numero medio di Comuni abbastanza conte-
nuto (13 e 8), valore che risulterebbe perd ben piti alto se escludessimo dal
computo la popolazione delle due metropoli capoluogo Napoli e Roma.

Se analizziamo la relazione tra grado di frammentazione del conte-
sto geoistituzionale e scelte operate a livello di Distretti e di Ambiti, no-
tiamo 1 seguenti aspetti:
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TABELLA 4.6
Ampiezza media dei Distretti sanitari e degli Ambiti territoriali: 'analisi regionale
(2004)

Media abitanti

Grado di

Distretti Ambiti Distretti Ambiti frammenta-

sanitari territoriali sanitari territoriali Media zione*
Piemonte 66 66** 64.996 64.996 183 0,92
Valle d’Aosta 4 4 30.147 30.147 18,5 11§
Lombardia 104 105 87.709 86.873 14,7 0,29
Provincia di Trento 13 3 36.758 36.758 17,1 1,82
Provincia di Bolzano 20 8 23.263 58.158 14,5 1,43
Veneto 60 60** 75.681 75.681 9,7 —-0,57
Friuli-Venezia Giulia 20 19 59.430 62.558 11,5 0,25
Liguria 20 9 8r.051 180.113 26,1 0,49
Emilia-Romagna 40 34 100.217 117.902 10,0 -1,25
Toscana 34 34 104.341 104.341 8,4 - 1,18
Umbria 2 2 70.040 70.040 7,7 -0,32
Marche 32 24 45.912 61.216 10,3 0,05
Lazio ST 45 103.967 117.829 8,4 - 0,71
Abruzzo 42 35 30.507 36.608 8,7 1,02
Molise 13 13** 25.167 25.167 10,5 1,54
Campania 113 42 SL.170 137.672 13,1 - 0,68
Puglia 48 48%F 85.138 85.138 5,4 —232
Basilicata 10 15 60.481 40.320 8,7 0,79
Calabria 33 22 61.918 92.877 18,6 0,62
Sicilia 62 55 81.882 92.304 7,1 -1,22
Sardegna 25 257%% 65.922 65.922 15,1 0,31

* 11 punteggio riportato & quello risultato dall’analisi delle componenti principali di cui al PAR. 4.2;
quanto pit il valore & alto tanto pit forte & il livello di frammentazione.

** In alcuni contesti la normativa regionale sulla definizione dell’ampiezza degli Ambiti territoriali si
¢ limitata a indicare la coincidenza geografica fra il territorio degli Ambiti e quello dei Distretti.

Fonti: Osservatorio nazionale sulla salute nelle regioni italiane (2003) per i Distretti sanitari; per gli
Ambiti territoriali Formez (2002).

— leRegioni caratterizzate da contesti geoistituzionali abbastanza fram-
mentati hanno scelto in genere la strada di ampie (Toscana, Emilia-Ro-
magna, Lazio, Campania, Sicilia) o medie (Puglia, Umbria, Veneto) ag-
gregazioni;

— le Regioni caratterizzate da contesti 7zolto frammentati hanno scelto
tutte, tranne la Sardegna, di seguire le indicazioni offerte dalla legisla-
zione nazionale (D.Lgs. 502/1992, legge 328/2000), optando per modelli
di deframmentazione in genere intermedi e con un numero medio di abi-
tanti attorno a quello indicato (circa 60.000 abitanti per territorio);

— le Regioni caratterizzate da contesti Zperframmentati sono quelle che
hanno avuto pit difficolta nell’aggregazione perché hanno comunque

148



4. LE REGIONI ITALIANE FRA DOMANDA, FRAMMENTAZIONE E OFFERTA

mantenuto un’alta frammentazione in termini di numero medio di abi-
tanti per Ambito/Distretto (Abruzzo, Basilicata, Molise, Provincia di
Trento, Valle d’Aosta) o all’opposto in quanto hanno aggregato in ma-
niera talmente rilevante da creare, soprattutto negli Ambiti, possibili
problemi di coordinamento fra enti (Liguria e Calabria).

In sintesi vi ¢ una relazione inversa tra grado di frammentazione geoi-
stituzionale di partenza (relativo alla distribuzione della popolazione nei
vari tipi di Comuni e alla numerosita di questi ultimi) e scelte di aggrega-
zione compiute dalle Regioni in campo sociosanitario e socioassistenzia-
le: quanto pitl le Regioni hanno rilevanti problemi di frammentazione
tanto meno sono riuscite o hanno voluto deframmentare tramite 'orga-
nizzazione e la definizione dei Distretti sanitari e, soprattutto, degli Am-
biti territoriali; usando come indicatore di correlazione la R di Pierson
emerge infatti come vi sia una correlazione negativa pari a — .715 tra gra-
do di frammentazione geoistituzionale e ampiezza media (in termini di
numero di abitanti) dei Distretti sanitari e pari a — .487 tra grado di fram-
mentazione geoistituzionale e ampiezza media degli Ambiti territoriali.

La spiegazione di tale situazione risiede nel fatto che il processo di ag-
gregazione distrettuale e di Ambito, deciso a livello regionale, ha spesso ri-
sentito chiaramente delle condizioni geoistituzionali di partenza, con que-
ste ultime in grado di influenzare fortemente le aspirazioni alla riduzione del
livello di frammentazione. Nella sostanza quindi, tranne alcune eccezioni,
le scelte operate in termini di deframmentazione nell’ultimo decennio in
campo sociosanitario e socioassistenziale hanno sostanzialmente dovuto
confrontarsi con il tessuto geoistituzionale di riferimento, facendo si che chi
aveva pill problemi sotto questo profilo ¢ riuscito a risolverli relativamente
meno rispetto a chi presentava livelli di frammentazione piti limitati.

4.3.2. Gli interventi sociosanitari domiciliari

Lassistenza domiciliare integrata (ADI) rappresenta il principale inter-
vento di tipo sociosanitario rivolto a utenze che possono essere trattate
a domicilio o per le quali si cerca comunque di evitare il ricovero in strut-
ture. Essa ¢ quindi teoricamente uno dei pilastri degli interventi di tipo
comunitario e distrettuale. I dati qui presentati riguardano tre dimen-
sioni del funzionamento dell’ADI a livello regionale (cfr. TAB. 4.7):
a) il numero di utenti beneficiari del servizio;
b) il livello d’intervento effettuato misurato in termini di ore di assi-
stenza erogate per caso;
¢) lampiezza della fascia di utenza raggiunta valutata in termini di an-
ziani assistiti rispetto al totale degli anziani.

I dati raccolti si riferiscono al 1998 e al 2002, onde poter rilevare even-
tuali variazioni intervenute nel tempo.
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La variazione nel numero di utenti beneficiari
dell’ADI nel periodo 1998-2002

11 quadriennio 1998-2002 ha visto crescere in maniera fortemente sensibile
il numero di utenti anziani che a livello nazionale ha usufruito di servizi di
assistenza domiciliare integrata: si ¢ infatti passati dai circa 178.000 del 1998
ai 262.000 del 2002, con un incremento relativo del 47,1 per cento. Occor-
re tener presente che nella maggior parte delle Regioni italiane i progetti
relativi all’attivazione dell’ADI vengono previsti e introdotti a partire dalla
meta degli anni Novanta e si vanno strutturando con il passare degli anni,
tentando con forza di far fronte alle necessita degli anziani sul territorio.

Quasi tutte le Regioni hanno fatto registrare un aumento, spesso
molto sensibile, nel numero di utenti.

Cio si ¢ verificato in particolar modo nel Sud, dove il tasso di varia-
zione 1998-2002 ¢ stato spesso superiore al 150 per cento. Anche nel Cen-
tro-Nord, tranne che in Lombardia, Umbria e Marche, si sono notati fe-
nomeni di crescita con percentuali significative ma piti contenute.

I valori assoluti possono spesso spiegare perché al Sud si siano regi-
strate percentuali particolarmente elevate: spesso a fine anni Novanta ta-
le intervento ¢ talmente poco diffuso che un suo irrobustimento, anche
se numericamente limitato, comporta un tasso di variazione molto alto
(in Abruzzo per esempio nel 1998 si stimavano poco pitl di 50 anziani be-
neficiari di ADI, passati a 2.500 nel 2002; tale incremento ¢ stato superio-
re al 4.000 per cento ma a seguito della quasi totale assenza del servizio
a fine anni Novanta).

Al dila di queste variazioni sembra pero aumentare il divario che se-
para le Regioni del Sud dal quelle del Centro-Nord e in particolare da
quelle settentrionali: la deviazione standard, indice sintetico del livello
pitt o meno forte di differenziazione tra i valori registrati nelle singole
realta, aumenta infatti dal 1998 al 2002 passando da 1,6 a 1,9.

Lintensita dell’intervento

Il numero di ore medie dedicate a ogni beneficiario dell’ADI ¢ aumenta-
to di circa il 40 per cento, passando da una media nazionale di 19 ore nel
1998 a una di 26 nel 2002. Le situazioni regionali tendono a presentare
andamenti abbastanza differenziati ma comunque in parte raggruppabi-
li se si tengono presenti sia le variazioni in termini di ore sia quelle in ter-
mini di utenti.

1. Regioni che hanno aumentato il numero di utenti anziani e dimzinui-
to il monte ore medio dedicato a ognuno di essi: buona parte delle realta
che hanno visto crescere in maniera molto significativa il numero asso-
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luto degli anziani seguiti si caratterizza anche per una riduzione, talvol-
ta netta, nella quantita oraria di assistenza assicurata a ogni utente. Cio
ha riguardato in particolare molte Regioni del Centro-Sud: Toscana, La-
zio, Campania, Calabria e Sicilia.

2. Regioni che hanno diminuito o mantenuto stabile il numero di uten-
ti e aumentato il monte ore medio di assistenza pro capite: si tratta di
realta che all’opposto hanno adottato nel corso del quadriennio 1998-
2002 un modello d’intervento focalizzato su un numero pit ristretto di
utenti. Regioni del Centro-Nord quali la Lombardia e I'Umbria, cui si
aggiunge al Sud la Sardegna, hanno seguito tale percorso.

3. Regioni che hanno aumentato sz il numero di utenti sz il livello me-
dio di assistenza: cio ha riguardato quattro realta, di cui due del Nord
(Liguria ed Emilia-Romagna) e due del Sud (Abruzzo e Puglia).

4. Regioni che hanno /znalzato il livello di copertura in termini di uten-
ti mantenendo pressoché costante I'intensita dell’intervento (Piemonte,
Veneto, Friuli-Venezia Giulia e Basilicata).

Ampiezza della fascia di utenza raggiunta

Se tutte le informazioni precedenti offrono un quadro gia abbastanza
chiaro delle scelte e delle situazioni regionali, sicuramente il dato di mag-
giore sintesi e pit1 indicativo ¢ rappresentato dalla percentuale di anzia-
ni che ha potuto usufruire dei servizi ADI rispetto alla popolazione con
almeno 65 anni.

La situazione risulta abbastanza differenziata e le linee di distinzio-
ne fra Centro, Nord e Sud, pur rimanendo molto significative, non sem-
pre rendono chiare le differenze.

A livello nazionale sono state nel 2002 circa il 2,5 per cento gli an-
ziani che usufruiscono dell’ADI. Nel corso del quadriennio 1998-2002 ta-
le livello di copertura ¢ aumentato significativamente, passando dall’1,7
al 2,5 per cento.

La prima principale linea di distinzione passa fra Centro, Nord e
Sud, anche se con alcune eccezioni:

— Toscana ed Emilia-Romagna, assieme alle Regioni del Nord-Est, e in
parte alla Lombardia, fanno registrare le percentuali piu alte di anziani
assistiti tramite I'ADI;

— le Regioni del Nord-Ovest e quelle di minori dimensioni del Centro
(Umbria e Marche) fanno registrare valori pitt contenuti ma comunque
compresi fra I's,5 e il 2,5 per cento;

— il Sud, con le eccezioni del Lazio, della Basilicata e in parte della Pu-
glia e del Molise, presenta percentuali molto contenute e in genere pari
o inferiori all’'1 per cento.
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TABELLA 4.7
Interventi sociosanitari: assistenza domiciliare integrata (1998-2002)

Ore assistenza

% anziani assistiti Variazione % erogate

su totale over 65 anziani assistiti pro capite®

1998 2002 1998 2002
Piemonte 1,4 1,7 17,0 27 29
Valle d’Aosta n.d. 2,3%% n.d. n.d. n.d.
Lombardia 3,1 3,0%% —18,6 15 20
Provincia di Trento n.d. 2,4%% n.d. n.d. n.d.
Provincia di Bolzano n.d. 2,8%% n.d. n.d. n.d.
Veneto 2,1 3,9 89,6 14 15
Friuli-Venezia Giulia 5,6 4,25 65,1 2 14
Liguria 1,7 2,5 47,2 18 43
Emilia-Romagna L8 4,9 173,6 16 27
Toscana 0,9 3,2 241,9 28 21
Umbria 4,9 1,8 - 61,9 7 33
Marche 2,9 2,5 —11,9 35 29
Lazio 1,6 2,1 96,3 24 19
Abruzzo 0,0 1,0 4.358,2 10 30
Molise n.d. 1,3%% n.d. n.d. 18
Campania 0,3 0,8 145,3 46 34
Puglia 0,7 1,3 86,8 22 78
Basilicata 0,8 2,0%% 312,1 76 78
Calabria 0,2 0,4 170,2 181 120
Sicilia o,I 0,6 $74,4 67 34
Sardegna 0,6 0,6 8,3 3 123
Ttalia 1,7 2,5 47,1 19 26
Deviazione standard 1,6 1,9 - - -

* Dato riferito a tutti i casi trattati, non solo gli anziani.
** Dato raccolto direttamente presso la Regione.

Fonte: Ministero della Salute (1998, 2002).

Limpiego dell’ADI nelle Regioni italiane:
un quadro di sintesi

Tentiamo di riassumere quanto riportato nella FIG. 4.2, relativa alla col-
locazione delle regioni a partire dal doppio criterio delle ore medie di as-
sistenza erogate e del livello di copertura, espresso in termini di percen-
tuale di popolazione anziana in grado di usufruire dei servizi ADL

Le regioni, salvo alcuni specifici casi, si possono classificare in quat-
tro gruppi. I primi due sono i seguenti:
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FIGURA 4.2
Tipologia di impiego dell’ADI (2002)
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Livello copertura ADI 2002

- realta che offrono un pacchetto assistenziale abbastanza consistente
in termini di ore, a un numero relativamente elevato di utenti; si tratta
delle regioni del Nord-Est accompagnate da Emilia-Romagna, Toscana
e Lombardia;
— regioni che offrono un pacchetto assistenziale 720lto consistente in
termini di ore, a un numero relativamente limitato di utenti; sono realta
in un certo senso speculari alle precedenti che sembrano aver preferito
investire le proprie risorse offrendo assistenza a un numero pit ridotto
di utenti: appartengono a tale gruppo Regioni quali la Calabria, la Sar-
degna, la Puglia e soprattutto la Basilicata.

Accanto a questi due gruppi ve ne sono altri due che appaiono co-
me le versioni deboli dei due tipi di approccio precedenti:
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— regioni che offrono un pacchetto assistenziale abbastanza consisten-
te in termini di ore, a un numero di utenti 7zolto limitato (si tratta delle
rimanenti realta del Sud);

— regioni che offrono un pacchetto assistenziale abbastanza consisten-
te in termini di ore, a un numero di utenti relativamente discreto (si trat-
ta delle rimanenti realta del Centro-Nord e del Lazio).

4.3.3. Gli interventi residenziali sociosanitari

Tradizionalmente il sistema d’interventi pubblico nel campo della non
autosufficienza si ¢ basato sull’istituzionalizzazione degli anziani all’in-
terno di strutture di tipo residenziale. E solo dagli anni Settanta che ini-
zia una tendenza verso la territorializzazione degli interventi e la deisti-
tuzionalizzazione (cfr. supra, CAP. 3). Nonostante cio le strutture di tipo
residenziale rappresentano ancor oggi un importante pilastro attorno a
cui si costruiscono i welfare regionali: la crescente presenza di anziani
soli o di coppie di anziani, cosi come quella di casi di non autosufficien-
za grave, rende talvolta difficile I'opzione dell’assistenza a domicilio, a
vantaggio di forme di ricovero in centri residenziali.

La ricerca pit approfondita e articolata in Italia sulle strutture resi-
denziali destinate alla non autosufficienza ¢ contenuta in un recente stu-
dio dell’ISTAT (2004a) i cui dati si riferiscono alla fine del 2000. Inoltre
I'1STAT da pit di un trentennio raccoglie alcune informazioni di base su-
gli utenti dei vari presidi residenziali fra cui gli anziani. L'analisi che
quindi si pud compiere in questo caso & pitt ampia, soprattutto sotto il
profilo temporale, rispetto a quella realizzata per I’ADI.

Attualmente le caratteristiche degli utenti in strutture residenziali
sono (cfr. TAB. 4.8): prevalentemente donne (i tre quarti), non autosuffi-
cienti (quasi i due terzi), con almeno 75 anni (81,7 per cento).

TABELLA 4.8

Alcune caratteristiche degli anziani ospiti nei presidi residenziali (%, 2000)
Uomini Donne Totale

Genere 23,5 76,5 100,0

Livello di non autosufficienza

Autosufficienti 39,6 34,3 35,6

Non autosufficienti 60,4 65,7 64,4

Totale 100 100 100

Classe d’eta

65-74 29,1 15,0 18,3

Over 75 70,9 85,0 81,7

Totale 100 100 100

Fonte: 1STAT (2004a).
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La struttura d’intervento nel Centro-Nord ¢ pit ramificata e pronta
a offrire risposte nei confronti degli anziani di quanto avvenga al Sud
(cfr. TAB. 4.9). La media nazionale di copertura (2,1 per cento) ¢ di poco
inferiore a quella registrata per I’ADI (2,5 per cento). Rispetto a quest’ul-
timo intervento, emergono perd con maggiore chiarezza alcune diffe-
renziazioni lungo linee geografiche:
— il Nord del paese, assieme all’Emilia-Romagna, presenta il livello di
diffusione pit alto e in genere vicino o superiore al 3 per cento (tranne
che in Liguria dove si attesta al 2,3 per cento);
— il Centro e la dorsale adriatica del Sud (Abruzzo, Molise e Puglia) si
collocano attorno a valori compresi fra 1 e 2 per cento;
— le restanti regioni del Sud presentano valori molto contenuti e infe-
riori in genere all’1 per cento.

TABELLA 4.9
Interventi sociosanitari e socioassistenziali: strutture residenziali

% anziani in strutture

su totale over 65 . o o o
Variazione % anziani Variazione % anziani

1991 2000 in strutture 1991-2000 1991-2001

Piemonte 5,1 3,8 10,7 19,3
Valle d’Aosta 5,6 3,9 20,8 23,1
Lombardia 3,8 2,7 7,5 27,8
Provincia di Bolzano 4,4 4,0 16,2 24,9
Provincia di Trento 5,0 4,7 18,1 18,5
Veneto 3,0 3,5 26,6 23,7
Friuli-Venezia Giulia 3,4 3.4 10,8 9,2
Liguria 2,1 2,0 29,2 11,1
Emilia-Romagna 2,5 2,7 24,1 16,6
Toscana 1,8 1,9 18,4 13,9
Umbria 1,0 L3 42,2 19,8
Marche 1,4 1,7 24,6 21,1
Lazio 1,7 LI 17,8 26,5
Abruzzo 0,8 L3 61,8 22,2
Molise 0,8 L4 72,6 16,6
Campania 0,6 0,5 10,0 29,8
Puglia 0,7 LI 79,1 28,4
Basilicata 0,5 0,8 37,4 28,0
Calabria 0,4 0,6 35,6 24,9
Sicilia 0,7 0,9 29,1 22,7
Sardegna 1,2 1,6 49,1 27,2
Ttalia 1,7 2,1 25,2 22,4
Deviazione standard 1,7 L2 - -

Fonte: elaborata da ISTAT (1992, 2004a).
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Va tenuto presente che, confrontando i dati del 1991 con quelli del 2000,
si possono valutare le scelte compiute durante due decenni: i primi so-
no in un certo senso il portato delle decisioni compiute negli anni Ot-
tanta, i secondi derivano dagli investimenti realizzati durante gli anni
Novanta.

Un elemento che risalta immediatamente alla lettura della variazio-
ne del livello di copertura fra il 1991 e il 2001, e cio¢ la percentuale di an-
ziani presente in istituto rispetto al totale degli anziani, & che quest’ulti-
mo & cresciuto su scala nazionale (passando dall’1,7 al 2,1 per cento),
mentre ¢ diminuito a livello di alcune regioni, soprattutto del Nord.

La diminuzione del livello di copertura in alcune realta non & pero
stata il risultato di una variazione negativa nel numero di anziani nelle
strutture residenziali: come si puo notare dalla quarta colonna della TAB.
4.9, il numero di utenti dei presidi & aumentato di circa un quarto a li-
vello italiano, toccando percentuali ben pil alte in alcune realta soprat-
tutto del Sud.

11 pitt limitato livello di copertura ¢ invero il risultato di un tasso d’in-
cremento della popolazione anziana piti accentuato in alcune regioni ri-
spetto alla crescita relativa degli utenti ospitati, per cui in una serie di re-
gioni le strutture residenziali non sono riuscite a far fronte all’aumento
della domanda sociale con gli investimenti comunque effettuati.

Complessivamente, anche se rimane forte la distanza fra varie aree
del paese, soprattutto fra Centro-Nord e Sud, dal 1991 al 2001 questa in
parte si ¢ andata attenuando: la deviazione standard diminuisce infatti
nel corso degli anni Novanta passando da 1,7 nel 1991 a 1,2 nel 2000.

All’interno di questo quadro generale si possono approfondire al-
cuni aspetti specifici delle caratteristiche di tali presidi per anziani non
autosufficienti, in particolare il tipo di servizio erogato. Rispetto al pas-
sato l'offerta di sole strutture socioassistenziali si presta meno a rispon-
dere alle esigenze individuali degli anziani. Da un lato la crescente pre-
senza di un mercato sociale (Ranci, 2001) in cui ¢ facile accedere a per-
sonale, spesso immigrato — le cosiddette badanti —, per la cura a domici-
lio di soggetti con problemi di non autosufficienza medio-grave, dall’al-
tro ’aumento del numero di persone con forti limitazioni all’autonomia
individuale rendono lo strumento del presidio socioassistenziale meno
adatto rispetto a chi puo permettersi di rimanere a domicilio o a chi, al-
l'opposto, ha bisogno di un forte supporto sociosanitario. Con le tra-
sformazioni nelle caratteristiche dell’utenza si ha quindi I'impressione
che in molti casi le strutture socioassistenziali abbiano in buona parte
un’utenza con bisogni sociosanitari.

I sistemi regionali risultano abbastanza diversificati in base alla ca-
pacita di orientarsi verso un passaggio di posti e utenti da strutture so-
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cioassistenziali a sociosanitarie (cfr. TAB. 4.10). Se due terzi degli utenti
in Ttalia sono inseriti in strutture sociosanitarie, tale proporzione cambia
a seconda delle aree del paese:

— nel Centro-Nord, con le eccezioni di Piemonte e Marche, appare
nettamente imboccata la strada della ramificazione di presidi sociosani-
tari pitt che socioassistenziali;

— al Sud rimangono invece ancora molto diffuse e prevalenti le strut-
ture per autosufficienti e solo in tre regioni (Abruzzo, Molise e Calabria)
il peso relativo dei due tipi d’intervento appare pitl equilibrato.

TABELLA 4.10
Interventi sociosanitari e socioassistenziali: caratteristiche delle strutture residenzia-
li (31 dicembre 2000)

Ripartizione utenti
per tipo presidio residenziale

% anziani in strutture

Socioassistenziale ~Sociosanitario sociosanitarie su totale over 65
Piemonte 72,3 27,7 1,0
Valle d’Aosta 29,7 70,3 2,7
Lombardia 3,6 96,4 2,6
Provincia di Bolzano 0,0 100 4,0
Provincia di Trento 3,1 96,9 4,6
Veneto 10,9 89,1 3,2
Friuli-Venezia Giulia 38,3 61,7 2,1
Liguria 34,3 65,7 L3
Emilia-Romagna 32,6 67,4 L8
Toscana 32,5 67,5 L3
Umbria 26,5 73,5 0,9
Marche 68,3 31,7 0,5
Lazio 77,2 22,8 0,2
Abruzzo 40,3 59,7 0,8
Molise 49,3 50,7 0,7
Campania 85,2 14,8 0,1
Puglia 64,6 35,4 0,4
Basilicata 68,6 3L,4 0,2
Calabria 50,7 49,3 0,3
Sicilia 77,4 22,6 0,2
Sardegna 74,1 25,9 0,4
Ttalia 37,1 62,9 1,3

Fonte: 1STAT (2004a).

I dati qui presentati sembrano illustrare una situazione particolarmente
critica a livello generale e soprattutto in una buona parte del paese, do-
ve con difficolta i sistemi regionali iniziano a ristrutturare le proprie mo-
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dalita d’intervento a vantaggio di utenti che presentano bisogni sempre
pitt sociosanitari e sempre meno solo socioassistenziali: se a livello ita-
liano solo I'1,3 per cento degli anziani ha accesso a strutture residenziali
sociosanitarie, tale quota ¢ inferiore allo o,5 per cento nella maggior par-
te delle regioni del Sud, mentre all’opposto tocca i suoi valori piu alti nel-
la maggior parte delle regioni del Nord.

11 forte rischio & quindi che in molte delle regioni non rientranti nel
primo gruppo appena indicato non vi sia un’offerta adeguata né per gli
anziani utenti autosufficienti, visto che si trovano sempre piti in struttu-
re dove i beneficiari hanno forti problemi di autonomia, né per quelli ef-
fettivamente non autosufficienti, che rischiano di ricevere prestazioni
non idonee alle loro necessita’.

4.4
Regioni e copertura dei bisogni
degli anziani non autosufficienti

E possibile ora inquadrare le singole esperienze regionali e il loro grado
d’intervento all'interno di uno schema comparativo che tenga conto sia
dei servizi residenziali sia di quelli domiciliari (cfr. FIG. 4.3) e tentare an-
che di verificare se emergano differenziazioni fra gruppi di regioni che
ricalchino quelli individuati nel capitolo precedente — Nord-Ovest,
Lombardia, Terza Italia, Sud.

Si sono collocate le regioni sulla base della loro capacita di copertura
dei bisogni degli anziani tramite interventi residenziali di tipo sociosanita-
rio* (asse delle ascisse nella FIG. 4.3) o tramite I’ADI (asse delle ordinate).

L’Emilia-Romagna assieme al Nord-Est e alla Lombardia appartiene
a un blocco di realta che pit di altri sembra aver investito in questi anni
nel potenziamento delle politiche sociosanitarie dedicate alla non auto-
sufficienza, sviluppando reti di servizi sia domiciliari che residenziali. La
Toscana sembra in parte distanziarsi soprattutto sotto il profilo della co-
pertura residenziale. Se si tiene presente che nel Nord-Est due delle tre
realta territoriali sono Regioni a statuto speciale, che quindi hanno pro-
babilmente potuto beneficiare di maggiori risorse da investire anche in
questo settore, si puo affermare che la Lombardia, il Veneto e I'Emilia-Ro-
magna, le prime due relativamente pit ancorate ai servizi residenziali, la
terza a quelli domiciliari, rappresentano i contesti in cui piu si & cercato di
sviluppare interventi per gli anziani disabili, seguiti poi dalla Toscana.

All’opposto le regioni del Sud si caratterizzano in blocco per un bas-
so livello di copertura complessivo sul versante degli interventi sia territo-
riali che nei presidi. All'interno di questo gruppo il Lazio e la Basilicata si
segnalano per una pitl accentuata diffusione di interventi domiciliari.
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FIGURA 4.3
Modelli d’intervento per gli anziani non autosufficienti: confronto regionale
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Livello copertura ADI 2002

Le rimanenti regioni del Centro-Nord, tranne la Valle d’Aosta, se com-
parate con il restante panorama italiano appaiono caratterizzarsi per li-
velli medi di copertura sociosanitaria, sia domiciliare sia residenziale.

La Lombardia e la Valle d’Aosta mostrano un modello in parte a sé
che si pone a meta strada fra gli altri due individuati nel Centro-Nord
con una forte accentuazione degli interventi di tipo residenziale.

Infine, dopo aver illustrato la domanda sociale e 'offerta di servizi,
tentiamo di comprendere quanto il sistema regionale italiano riesca ad as-
sicurare la copertura dei bisogni da non autosufficienza. A tal fine im-
pieghiamo i due tipi di dati relativi alla domanda sociale da disabilita fra
gli anziani, la percentuale di persone che riceve I'indennita di accompa-
gnamento nelle singole regioni, che si puo considerare un primo indica-
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tore di diffusione di forme di invalidita rilevanti, e la percentuale stimata
dall’ASsR (cfr. le stime sulla non autosufficienza proposte nel CAP. 1) degli
anziani non autosufficienti medio-gravi, pari al 12,2 per cento. Questi due
indicatori possono offrire una banda di oscillazione abbastanza rappre-
sentativa di quanto vasta sia la fascia dei non autosufficienti. Tali dati so-
no stati comparati con quelli relativi al livello di copertura assicurato dai
servizi territoriali (ADI) e residenziali, distinguendo fra 'offerta di tutti i
presidi (TP) e quella specifica dei presidi sociosanitari (PSS: cfr. TAB. 4.11).

TABELLA 4.11
Capacita di copertura della non autosufficienza dei sistemi regionali (%) (2002)

Stime anziani
non autosufficienti  Livello copertura Gap domanda/offerta

Indennita Disabilita ADI + PSS ADI + TP
(@) ASSR(b) (c) (d) a-d a-c b-d b-c

Provincia di Trento  n.d. 122 74 75 nd.  nd. 4,7 4,8
Veneto 5,6 12,2 7,1 74 -1,8 -1 4,8 5,1
Emilia-Romagna 6,3 12,2 6,7 7,6 —13 —0,4 4,6 5,5
Provincia di Bolzano n.d. 122 64 68 nd nd 5,4 5,8
Friuli-Venezia Giulia 7,2 12,2 6,3 7,6 —0,4 0,9 4,6 5,9

Lombardia 5,4 12,2 5,6 5,7 —-0,3 —0,2 6,5 6,6
Valle d’Aosta nd. 122 5,0 62 nd nd 6,0 7,2
Toscana 6,3 12,2 4,5 5,1 L2 1,8 7,1 7,7
Liguria 5,6 12,2 3,8 4,5 LI 1,8 7,7 8,4
Marche 7,4 12,2 3,0 4,2 3,2 4,4 8,0 9,2
Piemonte 5,4 12,2 2,7 55  —O,I 2,7 6,7 9,5
Umbria 89 122 2,7 3,1 5,8 62 91 9,5
Lazio 5,5 12,2 2,3 3,2 2,3 32 9,0 9,9
Basilicata 8,0 122 2,2 2,8 5,2 5,8 9,4 10,0
Molise 5,0 12,2 2,0 2,7 2,3 3,0 9,5 10,2
Abruzzo 8,1 12,2 1,8 2,3 5,8 6,3 9,9 10,4
Puglia 6,6 12,2 1,7 2,4 4,2 4,9 9,8 10,5
Sardegna 10,2 12,2 1,0 2,2 8,0 9,2 10,0  1I,2
Campania 7,1 12,2 0,9 1,3 5,8 6,2 10,9 11,3
Sicilia 7,6 12,2 0,8 LS 6,1 6,8 10,7 11,4
Calabria 82 122 0,7 1,0 7,2 75 1,2 1,5
Ttalia 6,3 12,2 3,8 4,6 1,7 2,5 7,6 8,4

Fonti: 1STAT (2004a); Ministero della Salute (2003); elaborata da INPS (2002).

Se si assume quale termine di comparazione del livello di copertura la
percentuale di beneficiari dell'indennita di accompagnamento, in Italia
i servizi sociosanitari coprono circa il 6o per cento degli utenti dell’in-
dennita (3,8 per cento a fronte del 6,3) e quelli sociosanitari e socioassi-
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stenziali residenziali assieme circa i tre quarti (4,6 per cento a fronte del
6,3). Rimane quindi una fetta non irrilevante di utenza che non usufrui-
sce di servizi sociosanitari (e socioassistenziali residenziali), che pero ri-
sulta pitt 0 meno consistente nelle varie aree del paese.

Nelle regioni del Nord-Ests, in Emilia-Romagna e in Lombardia si
registra addirittura un saldo positivo e cio¢ il numero di beneficiari dei
servizi regionali & superiore a quello di coloro che ricevono sugli stessi
territori I'indennita di accompagnamento.

Il resto del Centro-Nord mostra di avere buchi nella propria rete di
protezione, se valutata in base al criterio del numero relativo di persone
con indennita di accompagnamento; si tratta in alcuni casi di un gap di
1-2 punti percentuali (Liguria, Toscana e Piemonte®), in altri ben piu
consistente (Umbria e Marche).

Nelle regioni meridionali la situazione peggiora ulteriormente. Tran-
ne che nel Lazio, dove si registra una capacita di copertura pit limitata
rispetto all’incidenza dei beneficiari dell’'indennita ma comunque conte-
nuta attorno ai 2 punti percentuali, e in parte nel Molise, in tutti gli altri
casi la domanda sociale sopravanza I'offerta di servizi regionali di alme-
no il 4 per cento — vi & quindi almeno un 4 per cento di anziani con in-
validita civile che non riceve alcun aiuto sociosanitario e neanche ha ac-
cesso a strutture residenziali socioassistenziali. La Sardegna e la Calabria
fanno registrare i valori piu alti di mancata copertura.

Se si assume invece quale termine di comparazione del livello di co-
pertura la percentuale di disabili stimata dall’ASSR sulla base dei dati
ISTAT, la situazione appare ben pitt drammatica e si nota che la domanda
potenziale non soddisfatta ammonta complessivamente a circa il 7-8 per
cento degli ultrasessantacinquenni e gli attuali servizi sono solo in grado
di coprire fra quasi quattro decimi (38 per cento) e meno di un terzo (31 per
cento) di tale domanda, a seconda che si considerino solo quelli sociosani-
tari o anche quelli socioassistenziali residenziali. Adottando inoltre come
criterio di stima della non autosufficienza questo secondo dato, risulta
che non vi é regione italiana in grado di coprire la domanda sociale trami-
te i propri servizi: anche nelle regioni in cui piu si € investito in servizi
emerge un gap fra bisogno e capacita di risposta — in Veneto ed Emilia-
Romagna si tratta di un gap compreso fra il 4 e il 5 per cento.

45
OSSQI‘VﬂZlOﬂl COHC]USIVE

Il quadro delineato in questo capitolo mostra come la domanda sociale

da non autosufficienza sia particolarmente rilevante in tutte le regioni ita-
liane e assuma un peso pit rilevante nei contesti del Centro-Nord. Le va-
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rie realta hanno cercato nel corso degli ultimi decenni di sviluppare poli-
tiche di copertura che pero sembrano essere state in grado di assicurare
solo un successo parziale: gli interventi sociosanitari infatti, e con essi an-
che quelli residenziali socioassistenziali, sembrano non essere per ora in
grado di coprire 'ammontare della domanda sociale, sia che questa ven-
ga stimata in maniera pit ristretta a partire dal numero di persone che ri-
cevono l'indennita di accompagnamento sia, soprattutto, che venga va-
lutata sulla base delle stime dell’ASsr. In quest’ultimo caso la situazione
appare in molti contesti drammatica visto il gap in termini percentuali fra
livello di copertura e popolazione in stato di bisogno di cura.

Passando dal livello nazionale a quello dei singoli sistemi e raggrup-
pamenti regionali si possono in parte confermare le indicazioni emerse
nel capitolo precedente, dedicato alla produzione normativa in tema di
politiche per gli anziani disabili, tenendo presenti alcuni distinguo in
merito ai modelli territoriali:

— all’interno del modello della Terza Italia il Nord-Est assieme all’E-
milia-Romagna appare I’area di maggior capacita di copertura relativa
dei bisogni; in questo quadro la Toscana appare in grado di sviluppare
una rete d’interventi meno ampia e Umbria e Marche si distanziano ul-
teriormente;

— il Nord-Ovest, salvo Lombardia e Valle d’ Aosta, presenta una situa-
zione per alcuni versi simile a quella delle ultime tre regioni del Centro
appena citate;

— la Lombardia sembra invece porsi in una posizione intermedia fra i
due gruppi precedenti e tende a essere pil vicina al gruppo del Nord-
Est e al’Emilia-Romagna che alle altre realta del Centro-Nord;

— il Sud tenta di colmare una parte della distanza che lo separa dal re-
sto del paese ma i segni di tale avvicinamento sono comunque limitati e
per certi versi incerti.

In sostanza quindi la capacita di produzione normativa tende a se-
guire le stesse linee dello sviluppo dei modelli di copertura anche se da
un lato il confronto fra il modello lombardo e quello veneto-emiliano
mostra come livelli in parte simili di copertura possano nascondere mo-
delli di regolazione differenti, dall’altro il confronto fra quest’ultimo e
quello delle regioni del Centro, in particolare la Toscana, indica come
non sempre un modello simile di regolazione si accompagni a livelli con-
vergenti di copertura.

Note

1. La stima elaborata dall'ISTAT non permette purtroppo una disaggregazione del da-
to a livello regionale per motivi di significativita del campione, ma offre comunque infor-
mazioni per quanto concerne il livello di ripartizione territoriale

162



4. LE REGIONI ITALIANE FRA DOMANDA, FRAMMENTAZIONE E OFFERTA

2. Nel caso della dimensione “intensita della domanda sociale” la componente estrat-
ta spiega 1’83 per cento della varianza e in quello della dimensione “grado di frammenta-
zione geoistituzionale” I'82 per cento.

3. LISTAT nella sua indagine si & premurato di rendere comparabili i vari schemi di
classificazione regionale dei presidi e pertanto I'analisi sulle strutture sociosanitarie non
si & limitata alle RSA ma ha appunto interessato tutte le strutture in grado di offrire servi-
zi di tipo integrato. Ne deriva quindi che difficilmente i dati raccolti possono sottostima-
re D'effettiva offerta regionale in questo campo d’interventi.

4. La scelta di limitarsi a strutture residenziali sociosanitarie & dovuta appunto alla
inadeguatezza delle realta socioassistenziali a coprire bisogni piti complessi.

5. E assente il dato relativo alla Valle d’Aosta e alle Province del Trentino-Alto Adi-
ge in quanto mancano le informazioni sugli utenti dell’indennita di accompagnamento in
questi contesti.

6. Va fatto notare che il Piemonte mostra una situazione particolare legata alla forte
presenza di strutture residenziali socioassistenziali per cui se si misura il livello di coper-
tura sulla base degli utenti in tutti i presidi questa regione rivela un andamento simile a
quello del Nord-Est, dell’Emilia-Romagna e della Lombardia, mentre se si valuta solo I'in-
cidenza delle strutture sociosanitarie il quadro & molto pit negativo.



5

I1 rendimento istituzionale delle Regioni
nel campo della non autosufficienza

5.1
Introduzione

Nei due capitoli precedenti si & cercato di ricostruire il modello d’inter-
vento regionale nel campo delle politiche rivolte alla non autosufficien-
za analizzando in profondita le normative generali e applicative intro-
dotte nel corso del trentennio di autonomia delle Regioni italiane e stu-
diando il livello di erogazione dei servizi, sia domiciliari sia residenziali,
in special modo sociosanitari.

Il presente capitolo cerca di portare a una maggiore sintesi il quadro
presentato, riprendendo a tal fine uno degli studi comparativi pitt famo-
si sulle Regioni italiane, compiuto durante gli anni Settanta e Ottanta da
Putnam (1993) assieme ad altri colleghi. La ricerca partiva da un tentati-
vo di classificazione del rendimento istituzionale di questo livello di go-
verno, e cio¢ di come le Regioni in Italia, a partire dagli anni Settanta, fos-
sero state in grado di intervenire e regolare con diverso grado di succes-
so le societa locali. Accanto a tale classificazione 'autore proponeva un
modello esplicativo basato sul concetto di czvicness, e cioe dilivello di par-
tecipazione al discorso e alla cosa pubblica da parte dei cittadini: secon-
do Putnam le scelte del governo regionale verrebbero influenzate in ma-
niera pit profonda da questa dimensione del civilismo, piuttosto che da
variabili socioeconomiche o politiche. Il lavoro di Putnam & estrema-
mente interessante e ha destato in Italia un forte dibattito riproponendo
una discussione sull'impatto delle variabili culturali di lungo corso, rela-
tive alle caratteristiche assunte dai contesti locali nei secoli, rispetto a
quelle economiche e politiche, inerenti al comportamento dei partiti e al-
la dimensione delle strutture istituzionali (Mutti, 1997; Bagnasco, 1999).

Questo tentativo si & prestato a numerose critiche, che appunto ri-
guardano non tanto la classificazione proposta, quanto i fattori (culturali
vs. economico-politici) in grado di spiegare i differenti rendimenti istitu-
zionali. Un’applicazione del modello sviluppato da Putnam e colleghi allo

164



§. IL RENDIMENTO ISTITUZIONALE DELLE REGIONI

studio delle politiche regionali rivolte alla non autosufficienza risulta nella
nostra ottica non perfettamente soddisfacente sotto due punti di vista:

— la sua analisi é riferita al funzionamento della macchina regionale in
generale, mentre il presente studio ¢ pit specifico, “di settore” (la non
autosufficienza degli anziani);

— il modello tende a distribuire lungo un continuun monodimensio-
nale la governance regionale, impiegando la capacita di governance co-
me principale variabile; nella sostanza il modello di Putnam aiuta a ri-
spondere alla domanda “la Regione X ha un livello di capacita di gover-
nance relativamente basso, medio o alto?”, mentre aiuta poco nel caso
in cui si voglia rispondere alla domanda “esistono modelli differenti di
governance regionale, con una simile capacita medio-alta o medio-bas-
sa, e quali caratteristiche hanno?”; tale seconda domanda ¢ rilevante
proprio perché ragionare lungo un’unica dimensione puo nascondere il
fatto che un modello di rendimento istituzionale di un dato livello puo
essere il risultato di scelte differenti.

Per far fronte a queste due criticita si ¢ scelto quindi di integrare il
modello di Putnam ) introducendo e rivisitando alcune delle sue varia-
bili utilizzate per la classificazione, ) prevedendo un utilizzo oltre che
quantitativo anche qualitativo delle informazioni relative alle singole Re-
gioni, per individuare tipologie differenti di governance.

La prima parte del presente capitolo & pertanto un tentativo di ap-
plicare il modello di Putnam allo studio delle politiche sulla non auto-
sufficienza negli anni Novanta, rivisitandolo alla luce di specifiche esi-
genze, mentre la seconda ¢ un’analisi comparativa, piu di tipo qualitati-
vo, fra alcune Regioni che fanno registrare un rendimento sostanzial-
mente simile, pur adottando modelli di regolazione in parte differenti.

Come ricordato, Putnam ha inoltre cercato di fornire spiegazioni del
differente rendimento istituzionale, adottando sostanzialmente un ap-
proccio culturalista, piuttosto che politico o socioeconomico, in base al
quale il differente rendimento istituzionale potrebbe essere interpretato
sulla base della tradizione civica non omogenea fra le varie aree d’Italia.
In particolare Putnam, privilegiando una spiegazione fondata sulla co-
munita civica, ne rintraccia le differenti origini nelle tradizioni medieva-
li e rinascimentali.

Anche in questo caso la nostra analisi, con un obiettivo di carattere
pit esplorativo e qualitativo, tende a voler testare alcune ipotesi inter-
pretative a partire da Putnam, non trascurando perd altri possibili fat-
tori e impiegando la letteratura sociologica e politologica in merito (per
esempio Ferrera, 1994; Fargion, 1997; Messina, 200r; Trigilia, 1995). In
particolare prende in considerazione i seguenti possibili fattori per spie-
gare il rendimento istituzionale:
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— il lwello di sviluppo socioeconomico, impiegando indicatori relativi al
PIL regionale, al reddito pro capite e di infrastrutturazione;

— il modello di sviluppo socioeconomico, dimensione non considerata
da Putnam, ma interessante nella presente analisi, andando in particola-
re a verificare come incida il modello della Terza Italia, basato su svi-
luppo diffuso, piccole e medie imprese (PMI), citta a rete, sugli assetti as-
sunti dalle politiche locali;

— la comunita civica, definita secondo la concezione di Putnam®;

— le tradizion: di policy (policy legacy e path dependency) e cioé come
le politiche introdotte nel corso degli anni Settanta e Ottanta possano
aver inciso sul rendimento istituzionale regionale nel campo della non
autosufficienza a partire dagli anni Novanta, periodo su cui si concen-
tra 1’analisi;

—  lassetto politico complessivo e cioé come da un lato la stabilita dei go-
verni regionali, dall’altro il colore politico delle maggioranze abbiano in-
fluenzato la qualita e il livello di regolazione pubblica?;

— le caratteristiche del sistema geoistituzionale locale e della domanda
sociale da parte degli anziani, riprendendo la classificazione e 1’analisi
svolte nel CAP. 4.

11 presente capitolo ¢ pertanto suddiviso in pit parti. Il PAR. 5.2 & de-
dicato ad analizzare una scala di rendimento istituzionale, costruita
avendo come riferimento il modello di regolazione e d’intervento delle
Regioni nel campo della non autosufficienza dagli anni Novanta fino al
2003. Il PAR. 5.3 focalizza I’attenzione su possibili variabili esplicative del
differente livello di rendimento. Il PAR. 5.4 svolge un’analisi pit ap-
profondita e di tipo qualitativo su quattro Regioni (Emilia-Romagna,
Toscana, Veneto e Lombardia) che presentano livelli di rendimento isti-
tuzionale in parte simili, pur avendo costruito modelli di regolazione e
d’intervento per alcuni aspetti differenti.

5.2
Una classificazione del rendimento istituzionale

Utilizzando le informazioni sulla legislazione dagli anni Novanta al 2003
e sul livello di diffusione dei servizi si & costruito un indice del rendi-
mento istituzionale regionale in tema di intervento nell’area della non
autosufficienza. Le dimensioni considerate nell’indice sono:

a) il livello di copertura, inteso come percentuale di utenti sul totale
della popolazione anziana, assicurato tramite I’ADI nel 2002;

b) illivello di copertura assicurato tramite strutture residenziali nel 2000
o) il peso relativo di posti nelle strutture residenziali sociosanitarie ri-
spetto a quelle socioassistenziali.
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Questi primi tre indicatori sono utili per ricostruire quale sia Ieffet-
tiva capacita d’intervento sul territorio da parte delle Regioni in termini
di copertura, visto che queste hanno diretta titolarita attraverso le ASL
nell’organizzare i servizi sociosanitari e possono favorire direttamente e
indirettamente investimenti nell’area residenziale socioassistenziale. Si &
anche cercato di recuperare ulteriori informazioni sulle caratteristiche di
tale copertura impiegando il peso relativo sul totale dei posti in struttu-
re residenziali di quelli in presidi sociosanitari, visto che, a parita di li-
vello di copertura complessivo, spesso uno sbilanciamento nell’area so-
cioassistenziale indica una non corretta modalita d’intervento verso le fa-
sce di utenza, maggioritarie, che presentano bisogni sociosanitari.

Accanto a questi indicatori sul modello di copertura ne sono stati in-
trodotti altri in merito al tipo di normativa:

1. livello di normazione in merito alla legislazione di sistema nel cam-
po dei servizi sociali (leggi quadro sull’assistenza);

2. presenza di modelli di programmazione sanitari, sociosanitari e so-
ciali con tematiche inerenti specificamente agli anziani non autosuffi-
cienti (Piani regionali);

3. presenza di normative specifiche recenti riferite agli anziani non au-
tosufficienti;

4. livello di normazione e tempistica nel recepimento della legislazione
sull’accreditamento per strutture sociosanitarie;

5. presenza e grado di rilevanza di programmi di supporto economico
alle famiglie con anziani non autosufficienti (assegni di cura e voucher).

Per valutare tali aspetti si & deciso di attribuire un punteggio a ogni
Regione sulla base del numero di anni da quando la normativa ¢ stata in-
trodotta: cio significa per esempio che se la normativa non ¢ ancora pre-
sente ¢ attribuito un punteggio pari a o, se essa ¢ invece presente da 10
anni un punteggio pari a 10.

L’indice complessivo ¢ il risultato di un’analisi delle componenti
principali3, che ha mostrato come le Regioni si distribuiscano in manie-
ra abbastanza differenziata, pur essendo rilevabili alcuni raggruppa-
menti (cfr. FIG. 5.1).

L’area della Terza Italia, in particolare il Nord-Est e 'Emilia-Roma-
gna ed escluse Marche e Umbria, assieme alla Lombardia, riscuote i pun-
teggi pit elevati in termini di rendimento istituzionale regionale nel cam-
po delle politiche sulla non autosufficienza: le due Province del Trenti-
no-Alto Adige, il Veneto e ’Emilia-Romagna compaiono ai primi posti
della lista, assieme alla Lombardia e poi al Friuli-Venezia Giulia e alla
Toscana.

A questo primo gruppo di Regioni con un buon rendimento istitu-
zionale ne seguono altri due:
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FIGURA 5.1
Rendimento istituzionale delle Regioni italiane in tema di regolazione delle politiche
per gli anziani non autosufficienti (anni Novanta-Duemila)

Livello massimo

[0 T I

Livello minimo

— le rimanenti regioni del Centro-Nord, assieme alla Basilicata, anche
se all’'interno di questo gruppo si registra in genere un maggiore rendi-
mento nei contesti del Nord-Ovest;
- tuttele altre regioni del Sud, con una situazione particolarmente gra-
ve in Sicilia e Calabria, che rappresentano il fanalino di coda in questa
classificazione e potrebbero essere considerate un gruppo a sé.

Pur non potendo effettuare una comparazione in senso stretto con
la ricerca promossa da Putnam, visti il riferimento temporale (gli anni
Settanta-Ottanta) e 'area delle politiche investigata (il governo regiona-
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le in generale), ¢ interessante notare come complessivamente la classifi-
cazione si confermi, notando perd alcuni importanti elementi di diffe-
renziazione: se I’Emilia-Romagna risulta al primo posto in entrambe le
analisi, da un lato le aree del Nord-Ovest, esclusa la Lombardia, assieme
a Umbria e Marche sembrano presentare un profilo di rendimento non
cosi alto nell’attuale indagine rispetto a quella dello studioso americano,
dall’altro cresce il rendimento del Nord-Est, mentre Sicilia, Calabria e
Campania, con alcuni miglioramenti in quest’ultimo caso, si pongono in
entrambi gli studi praticamente alle ultime posizioni.

53
Possibili interpretazioni del rendimento istituzionale

Come spiegare il differente rendimento istituzionale nelle politiche re-
gionali dedicate alla non autosufficienza negli anni Novanta? Con la do-
vuta cautela, necessaria nel momento in cui si ragiona in termini di ana-
lisi quantitativa su una banca dati di 19 Regioni e 2 Province autonome,
possiamo procedere innanzitutto verificando quanto sia forte la correla-
zione fra I'indice di rendimento istituzionale e le variabili considerate e
successivamente tentando, in via esplorativa, un’analisi di regressione li-
neare multivariata in modo da valutare quali potrebbero essere le varia-
bili piu rilevanti fra quelle individuate.

La TAB. 5.1 sintetizza i risultati raggiunti con 'analisi e in seguito si
discuteranno i singoli risultati.

TABELLA 5.1
Correlazione fra il rendimento istituzionale regionale e alcune variabili
Correlazione
con il rendimento
Natura della variabile Indicatore istituzionale regionale
Economica Modernita economica .846%
Socioeconomica  Modello sviluppo socioeconomico .818%
Sociale Grado d’intensita domanda sociale .6or*
Culturale Grado di civicness 863"
Istituzionale Rendimento istituzionale anni Settanta-Ottanta 872
Grado di frammentazione geoistituzionale 173
Politica N. giunte regionali dal 1995 180
N. giunte regionali dal 1990 295
Colore giunta regionale dal 1995 — 341
Colore giunta regionale dal 1990 — 419
Giunta con forze di sinistra dal 1995 235
Giunta con forze di sinistra dal 1990 386

* Correlazione significativa al livello o,05.
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5.3.1. Caratteristiche del sistema politico regionale:
politics matters?

La prima domanda che possiamo porci & se la politica influenzi o sia co-
munque correlata al livello di rendimento. Occorre chiedersi quindi qua-
le sia il ruolo della variabile politica in senso stretto, intesa come colore
delle giunte regionali, presenza di fenomeni di alternanza o di continuita
nel tempo fra giunte di colore differente. Fra le variabili di tipo politico
possiamo considerare anche il numero di giunte mediamente presente in
ogni legislatura, quale indicatore della stabilita del governo locale nel suo
complesso e degli accordi fra le correnti o i partiti appartenenti all’area
della maggioranza. Rispetto a quanto previsto da Putnam e riprendendo
invece I'analisi di Fargion (1997), il colore delle giunte, e quindi la possi-
bile filosofia d’intervento sottostante, potrebbe assicurare #) un maggio-
re rendimento istituzionale regionale, ) un particolare tipo di rendi-
mento istituzionale+. Gli anni Novanta rappresentano una fase di pas-
saggio importante da tale punto di vista: dopo il periodo di Tangentopo-
li e i pitt generali cambiamenti negli assetti politici e partitici nazionali, a
partire dall'introduzione del sistema maggioritario nelle elezioni regiona-
li, alcune Regioni hanno visto cambiare in maniera pitt 0 meno radicale e
prolungata la composizione politica delle proprie giunte (si pensi soprat-
tutto ad alcune Regioni del Sud quali I’ Abruzzo, la Campania e la Basili-
cata e anche del Centro, come le Marche) e quindi possono aver speri-
mentato una deviazione rispetto ai sentieri intrapresi in precedenza.

Le ipotesi che si possono formulare complessivamente sono le se-
guenti.

HP. 1

La presenza di giunte con partiti di sinistra’ & correlata positivamente a maggiori
rendimenti istituzionali, in quanto storicamente (Fargion, 1997) le forze afferenti
a quest’area hanno cercato di investire in un robusto welfare locale come model-
lo di sviluppo sociale e forma di promozione in positivo della propria immagine.

HP. 2
Maggiore ¢ il livello di continuita nel colore della giunta regionale®, piti proba-
bile risulta un elevato livello di rendimento istituzionale.

Per quanto riguarda la prima ipotesi si & deciso innanzitutto, vista la tra-
sformazione negli assetti politici dai primi anni Novanta, di testare la cor-
relazione distinguendo fra i colori di giunta fino al 1995 (“Prima Repubbli-
ca” o ultimi momenti della stessa) e dopo il 1995 (“Seconda Repubblica”).

I valori delle due correlazioni sono entrambi relativamente pit de-
boli di quelli riscontrati per altre variabili (cfr. TAB. 5.1) € non sembrano
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emergere, almeno sotto il profilo di legami diretti, particolari relazioni
fra il colore della giunta e il rendimento istituzionale.

Per verificare ulteriormente tale dato si ¢ utilizzato anche un secondo
indicatore (differenziato per il lasso di tempo considerato), rappresentato
dal numero di anni in cui ha governato a livello regionale il PC1/PDS/DS.
Questo secondo indicatore conferma nella sostanza la limitata forza della
correlazione fra rendimento e colore politico delle giunte regionali.

La seconda ipotesi, relativa alla stabilita delle giunte, sembra ugual-
mente poco supportata dall’analisi di correlazione: anche se all’aumen-
tare del numero delle giunte diminuisce il rendimento, la correlazione
non appare cosi significativa.

5.3.2. La comunita civica: culture matters?

Se la politica sembra contare in maniera limitata, perlomeno cosi come
¢ stata espressa in questa ricerca, la seconda domanda che possiamo por-
ci ¢ sela cultura conti. In questo caso il concetto di cultura ¢ stato espres-
so esattamente nella stessa maniera utilizzata da Putnam (1993). Si € ope-
razionalizzato un indice di czvicness in cui sono confluiti i valori di quat-
tro variabili: il livello di diffusione delle associazioni nelle realta regio-
nali; il tasso di partecipazione ai referendum (nel nostro caso promossi
dal 1990 al 2001); la percentuale di cittadini che legge regolarmente gior-
nali; la percentuale di persone che esprime il voto di preferenza, non al-
le elezioni nazionali, visto che non ¢ pitl possibile, ma a quelle regionali
del 1995 e del 2000. Queste quattro variabili vengono considerate da Put-
nam come un insieme in grado di esprimere quanto una societa regio-
nale sia orientata verso I'impegno civico, I'eguaglianza politica, la soli-
darieta, la fiducia e la tolleranza. Putnam e i suoi collaboratori nella lo-
ro ricerca notano come quest’ultimo costrutto sia quello che meglio spie-
ga, rispetto ad altri, il differente livello di rendimento istituzionale.

E interessante notare come ’analisi compiuta su dati pit recenti di
quelli di Putnam abbia nella sostanza confermato il fatto che le quattro
variabili siano tutte assieme ascrivibili a un costrutto latente: dall’analisi
delle componenti principali emerge come le quattro variabili assieme
spieghino 1’81 per cento della varianza e risultino inoltre ben correlate fra
loro e al fattore “comunita civica” (TAB. 5.2).

Riprendendo quindi le ipotesi di Putnam possiamo chiederci se vi
sia effettivamente una correlazione fra rendimento istituzionale e livel-
lo di civicness, implicitamente argomentando che una correlazione po-
sitiva indicherebbe un impatto positivo della civicness sul governo re-
gionale. Cio dipenderebbe dal fatto che Regioni a piu alto livello di co-
munita civica si caratterizzerebbero per una pit forte capacita di pres-
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TABELLA 5.2
Matrice delle componenti della scala di civicness™

Matrice di componenti
Punteggio fattoriale su indice di preferenza
Punteggio fattoriale su referendum 1990-2001

N. nonprofit ogni 10.000 abitanti (1999)

Componente 1

Percentuale persone che legge quotidiani (anno 2000)

* Metodo estrazione: analisi componenti principali; varianza spiegata: 81 per cento.

=953
—.918

—.792

—.940

sione presso la macchina pubblica, anche quella regionale, per realiz-
zare un buon governo. Pertanto, riprendendo I’argomentazione, pos-

siamo formulare una terza ipotesi.

HP. 3

Quanto maggiore il livello di czvicness, tanto maggiore il rendimento istituzio-
nale delle Regioni nel campo delle politiche dedicate alla non autosufficienza.

FIGURA 5.2
Correlazione fra rendimento istituzionale e grado di civicness
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La nostra analisi sembra confermare 'ipotesi di Putnam: esiste una cor-
relazione positiva molto forte (.863) fra il rendimento istituzionale e il
grado di czvicness delle societa regionali (cfr. TAB. 5.1). La comunita civi-
ca appare quindi influenzare non solo il rendimento istituzionale regio-
nale complessivo, cosi come mostrato dallo studioso americano, ma an-
che quello specifico in uno dei principali campi di policy nel welfare lo-
cale, quello della non autosufficienza.

5.3.3. Policy legacy: institutions matter?

Un’ulteriore variabile che pud incidere nella nostra analisi, che chiara-
mente Putnam non poteva prevedere nella sua, ¢ rappresentata da quello
che qui viene definito sentiero istituzionale o policy legacy, indicando con
tale termine la capacita nel corso del tempo di costruire politiche (sociali
in questo caso) pitt o0 meno robuste, almeno sotto il profilo dell’assetto

FIGURA 5.3
Correlazione fra il rendimento istituzionale negli anni Settanta-Ottanta e quello ne-
gli anni Novanta-Duemila
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normativo, in grado di favorire ulteriori innovazioni nei periodi successi-
vi. Tale variabile non era chiaramente utilizzabile dallo studioso america-
no in quanto il periodo della sua analisi si riferisce al primo ventennio cir-
ca di vita autonoma regionale. Si ipotizza quindi che, se una Regione ha
gia nel corso degli anni Settanta e Ottanta impostato un modello di wel-
fare sufficientemente robusto, perlomeno sotto il profilo della legislazio-
ne, dagli anni Novanta da un lato si sia poi potuta dedicare ad affinare
quanto realizzato, rendendo i sistemi regionali di protezione relativamen-
te piu strutturati, dall’altro si sia trovata in parte vincolata alle scelte com-
piute in precedenza. Pertanto 'ipotesi formulata ¢ la seguente.

HP. 4

Quanto pit strutturata e robusta ¢ la tradizione di innovazione e di costruzione
del modello di policy, tanto maggiore risulta la correlazione rispetto al livello di
rendimento istituzionale”.

Emerge una correlazione positiva fortissima fra rendimento istituziona-
le e sentiero istituzionale (.851): le Regioni che hanno piti innovato negli
anni Settanta e Ottanta sono in buona parte le stesse, a prescindere da
altre considerazioni sul colore politico, sulla stabilita delle giunte o su al-
tre variabili, che hanno continuato lungo questo sentiero nel corso degli
anni Novanta e nell’attuale decennio.

5.3.4. Contano la domanda sociale
e 'assetto geoistituzionale?

Nel cAP. 4 si é dedicata attenzione a ricostruire come i vari territori si dif-
ferenzino sotto il profilo delle caratteristiche da un lato della domanda
sociale proveniente dalla popolazione regionale per quanto riguarda gli
anziani, dall’altro della difficolta di governare territori spesso molto
frammentati geograficamente (con aree di montagna ecc.) e istituzional-
mente, intendendo con tale termine I’alto numero di Comuni titolari di
funzioni sociali, contraddistinti da ridotte dimensioni demografiche.

La domanda sociale e la pressione posta da quest’ultima sulle politiche
pubbliche derivano per un verso dal peso percentuale degli anziani sulla
struttura delle comunita locali, per I'altro dalla capacita delle strutture fa-
miliari di continuare a prendersi cura delle persone in difficolta a causa di
forme di disabilita. Riprendere 'indice costruito nel CAP. 1v sulla doman-
da sociale e analizzarlo in correlazione al rendimento istituzionale diventa
quindi una maniera per cercare di comprendere se la maggiore pressione
sociale possa trasformarsi effettivamente in un problema di politica pub-
blica in grado di spingere i decisori politici a promuovere innovazioni o
maggiori investimenti nell’area della non autosufficienza.
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Il contesto geoistituzionale, essendo legato agli assetti territoriali di
gestione delle politiche di welfare e al loro grado di frammentazione,
introduce un ulteriore elemento di pressione e di problematicita in
quest’analisi. Ci si potrebbe aspettare che quanto pit un territorio &
frammentato e caratterizzato da zone di accesso difficoltoso tanto piu
le Regioni si trovano in difficolta a promuovere modelli d’intervento
robusti.

Possiamo formulare le seguenti due ipotesi.

HP. s
Quanto pit forte ¢ la domanda sociale tanto pit alto ¢ il livello di rendimento
istituzionale in risposta a tale pressione.

HP. 6

Quanto pit alto ¢ il livello di complessita geoistituzionale tanto piti debole ri-
sulta il livello di rendimento istituzionale, dovuto a effettive difficolta di produ-
zione e implementazione delle politiche.

FIGURA 5.4
Correlazione fra rendimento istituzionale e domanda sociale (primi anni Duemila)
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Lo studio della correlazione fra le due variabili qui indicate e I'indicato-
re del rendimento istituzionale sembra mostrare come solo una delle due
ipotesi trovi riscontro.

L'unica ipotesi che sembra essere avvalorata & quella relativa alla cor-
relazione, dai dati positiva e forte, fra pressione della domanda sociale e
rendimento istituzionale (.6o1). Sia come esito dell’attenzione riposta dai
decisori pubblici nel monitorare i mutamenti e le caratteristiche dei bi-
sogni delle famiglie sia per via della pressione pitt 0 meno diretta di que-
ste ultime, effettivamente appare come spesso le Regioni con maggiore
pressione siano quelle pit attente a investire nella produzione e imple-
mentazione normative.

All’'opposto non emerge alcuna correlazione significativa fra conte-
sto geoistituzionale e rendimento (.173). Queste due variabili non sem-
brano collegate fra loro; tale dato & corroborato dal fatto che se si scor-
re la lista delle Regioni a maggior rendimento se ne trovano alcune ad al-
ta frammentazione geoistituzionale (per esempio il Trentino-Alto Adige)
ai primi posti.

5.3.5. Quale ruolo per il contesto socioeconomico?

Nella sua analisi sulle spiegazioni del rendimento istituzionale Putnam
utilizza una scala di modernita socioeconomica con cui cerca di verifi-
care la rilevanza di tale dimensione rispetto alla capacita di azione re-
gionale. Il presente studio ha in buona parte ripreso tale scala®, cui pero
si ¢ deciso di affiancare un secondo indicatore definito modello di svi-
luppo socioeconomico. Con tale ultima variabile si ¢ cercato di verifi-
care quanto ai vari rendimenti istituzionali nel campo del welfare cor-
rispondessero differenti modelli territoriali di tipo economico. In estre-
ma sintesi possiamo individuare «tre Italie» (Bagnasco, 1986): quella del
Nord-Ovest con un modello basato sulla grande impresa, con forti con-
centrazioni territoriali sia delle strutture produttive sia dei lavoratori;
quella del Nord-Est/Centro basata su una struttura sociale e produtti-
va piu di tipo reticolare, incentrata su modelli organizzativi di tipo di-
strettuale e sulla policentricita urbana; quella del Sud caratterizzata da
livelli di sviluppo pit limitati — e che comunque, rispetto all’analisi di
Bagnasco degli anni Ottanta, si sta sempre pit differenziando al suo in-
terno, anche grazie alla crescita di realta di tipo distrettuale (Viesti,
2001). Lindicatore di sviluppo socioeconomico ¢ stato costruito a par-
tire dai caratteri dei modelli di industrializzazione diffusa della Terza
Italia: forte tasso di occupazione nell’industria e nei distretti industria-
li, forte occupazione femminile, in particolare nelle manifatture, alti li-
velli di occupazione e di attivita in generale®.
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Nel caso delle variabili socioeconomiche, mentre era chiaro ipotiz-
zare una prima relazione positiva fra livello di sviluppo socioeconomico
e rendimento istituzionale, appariva piti di tipo esplorativo I’analisi del-
la relazione fra modello socioeconomico e rendimento, per cui si ¢ for-

mulata una sola ipotesi.

HP. 7

Quanto piu alto ¢ il livello socioeconomico, tanto maggiore il rendimento isti-
tuzionale regionale.

FIGURA 5.5

Correlazione fra rendimento istituzionale e modernita economica
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L’analisi di correlazione (cfr. TAB. 5.1) ha dato risultati significativi e po-
sitivi per entrambe le variabili socioeconomiche utilizzate: in particola-
re appare pil forte il legame fra livello socioeconomico e rendimento
(.846) rispetto a quello, comunque molto rilevante, fra modello socioe-
conomico della Terza Italia e capacita di produrre politiche da parte del-

le Regioni (.818).
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FIGURA 5.6
Correlazione fra rendimento istituzionale e modello di sviluppo della Terza Italia
(primi anni Duemila)
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5.3.6. Il rendimento istituzionale: un tentativo
di spiegazione multicausale

A questo punto dell’analisi diventa interessante cercare di comprendere
in maniera congiunta I'effetto delle variabili introdotte con I'indice di
rendimento istituzionale. A tal fine ¢ stata condotta una regressione li-
neare (cfr. TAB. 5.3)™.

Le due variabili che spiegano maggiormente il rendimento istituzio-
nale sono la policy legacy, intesa come capacita innovativa nei primi due
decenni di vita delle Regioni, e il modello socioeconomico, mentre sem-
brano giocare un ruolo limitato il livello di modernita economica, la
complessita della domanda sociale e il grado di civicness regionale.

Sulla base dei risultati illustrati nella TAB. 5.3, rispetto a quelli emer-
si in sede di analisi di correlazione, possiamo avanzare le seguenti con-
siderazioni:
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TABELLA 5.3
Le variabili che incidono sul rendimento istituzionale regionale: regressione lineare
(anni Novanta-Duemila)

Coefficiente standardizzato

(beta) Sig.
(Costante) 749
Indice modernita economica 236 247
Modello socioeconomico 312 .026
Complessita domanda sociale — 184 142
Grado di civicness 233 217
Indice di rendimento istituzionale anni
Settanta-Ottanta 433 .0I0

* R> = .877 significativo al livello o,05.

a) il sentiero amministrativo-istituzionale e il modello di sviluppo eco-
nomico giocano un ruolo prevalente;

b) risulta fortemente limitata la rilevanza della variabile politica, intesa
non solo nel senso di colore politico della giunta, ma anche nel senso di
stabilita del governo regionale;

¢) risulta perd ugualmente ridimensionata la variabile relativa alla cul-
tura civica, visto che la sua capacita d’incidenza, tenute costanti le altre
variabili, ¢ contenuta (coefficiente beta pari a .233, non significativo).

Il motivo per cui il sentiero istituzionale giochi un ruolo centrale ap-
pare abbastanza chiaro: le macchine politico-amministrative regionali
possiedono una propria memoria e possono funzionatre in maniera piu
efficiente sulla base della solidita delle fondamenta che si sono andate
costruendo nel tempo, in particolare a partire dai processi di regionaliz-
zazione intervenuti con gli anni Settanta. Spesso vi sono inoltre elemen-
ti di continuita all’interno delle burocrazie regionali anche in termini di
persone: 'analisi che verra illustrata nel prossimo paragrafo su quattro
regioni del Centro-Nord a elevato rendimento istituzionale, per esem-
pio, mette in luce come buona parte dei dirigenti e dei funzionari che
hanno svolto funzioni di primo piano nei processi innovativi e di conso-
lidamento dei welfare regionali nel corso degli ultimi anni fosse gia pre-
sente con mansioni rilevanti perlomeno negli anni Ottanta.

Merita invece una maggiore riflessione il nesso fra modello di svilup-
po socioeconomico, in particolare quello della Terza Italia, e rendimento
istituzionale. Le ipotesi che si possono formulare in tal senso sono ine-
renti al funzionamento di tre meccanismi, legati fra loro. Il primo ¢ di na-
tura economica: i modelli produttivi della Terza Italia sono quelli che in
termini relativi hanno risentito meno del passaggio dal fordismo al po-
stfordismo e alla deindustrializzazione, soprattutto perché si basavano gia
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dagli anni Settanta su modelli postfordisti di produzione, tramite le im-
prese a rete e i distretti industriali, e sono restati ancorati all'industrializ-
zazione diffusa. Mentre in altre aree del paese, sia al Nord (si pensi alla
Liguria e al Piemonte) sia in parte al Sud (si consideri per esempio la ri-
conversione dell’industria siderurgica in vari contesti), gli ultimi decenni
hanno rappresentato un momento spesso critico di riconversione della
struttura produttiva verso una terziarizzazione non ancora ben definita,
con effetti in termini di occupazione e di licenziamenti, la Terza Italia ¢
stata I’area pitt dinamica, favorendo crescita economica e diffusione del
benessere assieme a bassi tassi di disoccupazione.

11 secondo ¢ di natura socioeconomica: il sistema produttivo basato
sulla diffusione delle piccole e medie imprese, specializzate nel 7zade in
Italy — calzature, mobili, abbigliamento, meccanica leggera ecc. —, ha ri-
chiesto una forte partecipazione al lavoro aperta non solo agli uomini ma
anche alle donne, visti appunto i tipi di produzione realizzati. Ialto livel-
lo di occupazione femminile si caratterizza ulteriormente in quest’area per
essere quindi diffuso nelle fabbriche, con orari lunghi e conseguenti biso-
gni pit pressanti di aiuto nelle attivita di cura da parte delle famiglie.

1l terzo meccanismo ¢ di natura piti socioculturale: la cosiddetta «in-
dustrializzazione senza fratture» (Fua, Zacchia, 1983) della Terza Italia,
basata sullo sviluppo diffuso sul territorio dei distretti, ha permesso il
mantenimento e la vitalita — in alcuni casi addirittura la ha offerta nuova-
mente — della rete di piccoli e medi Comuni nelle valli e nelle zone colli-
nari tipiche della geografia di tali regioni. Da questo punto di vista pos-
siamo riprendere Putnam e la sua analisi sulle tradizioni civiche dei Co-
muni italiani: & ipotizzabile che, mentre nel resto del paese si rinforzava-
no i fenomeni di urbanizzazione rivolti ai grandi centri urbani con con-
seguente depauperamento dei Comuni di minori dimensioni, il modello
di sviluppo diffuso della Terza Italia negli ultimi trent’anni abbia favori-
to il permanere di risorse umane e identitarie nei contesti locali, risorse
legate anche a quel senso civico di cui parla Putnam. Da questo punto di
vista quindi la sua analisi si potrebbe sposare con la nostra in quanto non
sarebbe solo una cultura civica ereditata dal passato a favorire un rendi-
mento istituzionale migliore, ma anche e soprattutto la mediazione rap-
presentata dalla capacita di radicamento sul territorio di tali valori all’in-
terno di una rete di centri urbani vitali socialmente ed economicamente.

La politica e la cultura non contano, o contano solo indirettamente,
quindi, nello spiegare il rendimento istituzionale delle Regioni italiane
nel campo della non autosufficienza, mentre & molto piu rilevante il per-
corso storico-istituzionale compiuto dalle singole realta?

Naturalmente rispondere in maniera affermativa a tale domanda ¢
quanto mai problematico, tenendo presente la cautela che occorre ave-
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re nell’utilizzare strumenti di analisi quantitativa con un set di dati mol-
to limitato numericamente (21 casi). Merita pero un approfondimento il
dato che emerge in termini di ruolo della politica e della tradizione cul-
turale, prendendo in considerazione i percorsi seguiti dalle singole Re-
gioni e cercando quindi di comprendere se in realta ’analisi quantitati-
va nasconda aspetti rilevanti.

Per quel che riguarda la variabile politica si puo notare che in alcu-
ne Regioni dove la sinistra aveva raramente o mai governato, in partico-
lare al Sud, effettivamente alcune delle pitt importanti riforme del wel-
fare dagli anni Novanta a oggi — se non, spesso, le principali — sono av-
venute sotto giunte in cui si trovavano partiti legati alla sinistra: I’A-
bruzzo e il Lazio della seconda meta degli anni Novanta, la Campania
dell’ultimo triennio, la Basilicata dal 1995 in poi. In tutte e quattro le re-
gioni qui citate per esempio i principi della legge 8 novembre 2000, n.
328, e la loro concreta implementazione sono stati introdotti da governi
di centro-sinistra che hanno prodotto Piani e leggi. Ugualmente ¢ grazie
a questi governi che spesso, o quasi sempre, si sono recepiti e discipli-
nati gli indirizzi nazionali in merito alla regolazione del sistema d’inter-
venti sociosanitari residenziali (accreditamento e RSA). Perché tale dato
non risulta dall’analisi quantitativa? Le ragioni sembrano essere tre.

La prima ¢ che il rendimento istituzionale delle coalizioni legate al
pentapartito prima (fino alla prima meta degli anni Novanta) e al centro-
destra poi appare molto differenziato lungo linee territoriali Nord-Sud,
per cui i governi DC o DC-PSI in passato e quelli di centro-destra oggi mo-
strano una capacita di intervento superiore nel Nord piuttosto che al Sud.

La seconda, ben pit rilevante, & che il nostro indicatore di rendi-
mento istituzionale comprendeva sia una dimensione sulla capacita d’in-
novazione normativa e sull’ampiezza del quadro legislativo sia una relati-
va alla diffusione di servizi sul territorio. Le regioni del Sud sono gene-
ralmente carenti sotto tale ultimo profilo, per cui gli sforzi dei governi in
sede di definizione di regole devono confrontarsi nel breve-medio perio-
do con difficolta di implementazione e di effettivo mutamento nella do-
tazione di infrastrutture di welfare sul territorio. Occorrerebbe molta pit
continuita di governo rispetto a una singola legislatura, come minimo die-
ci anni, per comprendere se effettivamente una colorazione politica di si-
nistra al Sud sia in grado di incidere sui modelli di copertura.

La terza ragione & che sembra comunque esserci un fenomeno di po/-
icy legacy anche nel periodo 1990-2003 nelle fasi di passaggio fra una
giunta e un’altra di differente orientamento politico. Se I’Abruzzo e il
Lazio hanno normato in maniera innovativa rispetto ai periodi prece-
denti nella legislatura 1995-2000, in cui sono stati governati dal centro-si-
nistra, nell’attuale si nota un buon grado di attivismo in questo campo
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da parte anche del centro-destra: in entrambe le regioni per esempio ne-
gli ultimi due anni si & proceduto a produrre un nuovo Piano sociale, in
buona parte in continuazione con quelli promossi per la prima volta dal-
le giunte di sinistra a fine anni Novanta.

Per quanto riguarda invece il dato sorprendente della civicness, che ap-
pare in contraddizione con quanto rilevato da Putnam, si possono espri-
mere alcune osservazioni. Innanzitutto se si calcola la correlazione fra il
grado di civicness e la variabile relativa alla capacita d’innovazione norma-
tiva negli anni Settanta e Ottanta (la policy legacy), che ¢ la variabile piu si-
gnificativa nell’analisi di regressione, si nota una correlazione positiva mol-
to forte, pari a .785. Negli anni Settanta e Ottanta quindi I'innovazione le-
gislativa ¢ avvenuta nelle aree in cui piti significativa era la forza della co-
munita civica. Si puo ipotizzare che la civicness giochi un ruolo rilevante
nelle prime fasi di sviluppo delle politiche regionali, quelle appunto dei de-
cenni 1970-90, e poi mantenga un effetto diretto pitt limitato negli anni suc-
cessivi e uno indiretto molto pit rilevante, ma non facilmente rilevabile,
quando invece assume un peso crescente la forza delle istituzioni, quella
che qui ¢ stata definita policy legacy. La policy legacy racchiude in sé fon-
damentalmente la capacita delle Regioni di dotarsi di regole forti, in grado
di informare la costruzione del sistema degli interventi e di creare una
struttura amministrativo-burocratica competente e adatta a lubrificare gli
ingranaggi nel corso del tempo. In quest’ottica non sorprende quindi che
alcune tematiche sulla regolazione degli interventi pit innovativi dagli an-
ni Novanta fino a oggi siano state per prime dibattute e introdotte fra le
Regioni che avevano promosso novita nei due decenni precedenti.

Per meglio sviluppare tale possibile relazione fra livello di czvicness e
rendimento istituzionale si & seguita un’analisi simile a quella svolta nel
paragrafo precedente, cambiando pero la variabile dipendente utilizzata
cosi come il riferimento temporale delle altre variabili: la nuova variabile
dipendente ¢ diventata il rendimento istituzionale nelle politiche rivolte
alla non autosufficienza durante gli anni Settanta-Ottanta, mentre come
principali variabili indipendenti si sono impiegate quelle gia riportate di
tipo politico, economico, sociale e culturale ma create con dati riferiti non
agli anni Novanta-Duemila ma ai due decenni precedenti™ (cfr. TAB. 5.4).

E interessante notare come lo studio della correlazione fra rendimen-
to istituzionale negli anni Settanta-Ottanta e singole variabili confermi nel-
la sostanza la rilevanza e la significativita di alcune relazioni gia emerse nel-
’analisi riferita agli anni Novanta-Duemila, facendo emergere perd un’ul-
teriore variabile di tipo politico, legata non alla collocazione politica delle
maggioranze regionali, bensi alla stabilita delle giunte stesse: il rendimen-
to istituzionale negli anni Settanta-Ottanta risente negativamente di un
forte turn over nella composizione delle giunte regionali (- .640).
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TABELLA 5.4
Correlazione fra il rendimento istituzionale regionale e alcune variabili (anni Set-
tanta-Ottanta)

Correlazione con il
livello di rendimento

Natura della variabile Indicatore istituzionale regionale
Economica Modernita economica (1981-91) 6817
Socioeconomica Modello sviluppo socioeconomico (1981-91) 587
Sociale Grado d’intensita domanda sociale (1981-91) .616™
Culturale Grado di czvicness (anni Settanta-Ottanta) 730"
Istituzionale Grado di frammentazione geoistituzionale 176
Politica N. giunte regionali fino al 1990 — 640"
Colore giunta regionale fino al 1990 289
Giunta con forze di sinistra fino al 1990 301

* Correlazione significativa al livello o,05.

A partire da tali risultati si & proceduto con un’analisi di regressione li-
neare multivariata fra le variabili risultate significative dallo studio delle
correlazioni (cfr. TAB. 5.5). Rispetto all’analisi sul rendimento istituziona-
le negli anni Duemila notiamo alcuni cambiamenti e alcune conferme al-
le nostre ipotesi:

— il modello socioeconomico della Terza Italia sembra reggere bene e
avere un ruolo rilevante;

— ad esso si associano perod due variabili assenti nella precedente ana-
lisi che indicano il ruolo della cultura e della politica; sia la stabilita del-
le giunte sia il livello di czvicness ricoprono una posizione importante nel-
lo spiegare le caratteristiche assunte dal rendimento istituzionale e pre-
sentano coefficienti beta alti.

TABELLA 5.5
Le variabili che incidono sul rendimento istituzionale regionale: regressione lineare
(anni Settanta-Ottanta)*

Coefficiente standardizzato

(beta) Sig.
Indice modernita economica 178 .600
Domanda sociale (1981-91) ST 527
Modello socioeconomico (1981-91) .688 .048
Grado di civicness (anni Settanta-Ottanta) 1.267 .005
N. giunte fino al 1990 —-.673 .004

* R*> = 822 significativo al livello o,05.
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Questa analisi sembra quindi confortarci nell’ipotesi che la czvicness ab-
bia giocato un ruolo rilevante, diretto nella fase di decollo delle macchi-
ne regionali, solo indiretto successivamente.

FIGURA 5.7
Relazioni fra impegno civico, sviluppo socioeconomico e rendimento delle istituzio-
ni: il modello di Putnam rivisto

Modello di Putnam originale Modello di Putnam rivisto
Impegno Sviluppo Impegno Sviluppo
civico, socioeconomico, civico, socioeconomico,
primo Novecento primo Novecento primo Novecento primo Novecento
l\ Y l\ Y
Impegno Sviluppo Impegno civico, Modello sviluppo
civico, socioeconomico, anni socioeconomico,
anni Settanta anni Settanta-Ottanta Settanta-Ottanta anni Settanta-Ottanta

Stabilita giunte
regionali

Y

Y Rendimento delle istituzioni,
anni Settanta-Ottanta

Rendimento delle istituzioni,
anni Settanta-Ottanta

Y
Modello sviluppo

economico,
anni Novanta

Rendimento delle istituzioni, /

anni Novanta-Duemila

Per quanto riguarda invece la stabilita delle giunte si puo spiegare la rile-
vanza di tale variabile politica nei soli anni Settanta e Ottanta tenendo
presente che la variabilita nel tur# over dei governi regionali ¢ fortemen-
te diminuita a partire dagli anni Novanta se confrontata con quanto ac-
cadeva in precedenza: se infatti un blocco di Regioni (per esempio Emi-
lia-Romagna, Toscana, Veneto, Lombardia ecc.) presentava una maggio-
re stabilita e durata delle singole giunte fino agli anni Novanta rispetto ad
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altri contesti, con I’avvento di vari governi istituzionali a seguito di Tan-
gentopoli nella prima meta del decennio scorso e con il processo di rifor-
ma dei sistemi di elezione e di governo regionali poi si € raggiunta una si-
tuazione relativamente pili omogenea e, recentemente, stabile. Di nuovo
quindi questa variabile politica ha avuto un suo ruolo rilevante nella fase
d’impostazione delle politiche: le Regioni che negli anni Settanta aveva-
no governi piu stabili sono anche quelle che hanno prodotto piti innova-
zioni e implementato sistemi piti robusti di welfare, gettando le basi per
un sentiero istituzionale poi seguito anche negli anni pit recenti.

Per sintetizzare infine quanto finora emerso si puo riprendere lo
schema di Putnam (1993) relativo alle influenze reciproche fra impegno
civico, sviluppo socioeconomico e rendimento delle istituzioni in Italia,
rivedendolo alla luce dei risultati di tutta I’analisi sviluppata in questo
capitolo (cfr. FIG. 5.7).

5.4
Le Regioni a maggior rendimento istituzionale:
un confronto fra modelli di regolazione™

Quattro importanti e grandi Regioni del Centro-Nord si situano ai primi
posti della scala di rendimento istituzionale riportata nei paragrafi prece-
denti: Lombardia, Emilia-Romagna, Veneto e Toscana. Lobiettivo di que-
st'ultima parte dell’analisi ¢ di verificare se queste Regioni, pur presen-
tando un punteggio molto simile, abbiano in realta seguito e stiano se-
guendo vie parzialmente differenti nello sviluppo di un welfare regionale
per la non autosufficienza. La loro storia nel campo dei servizi sociali &
stata in parte differente. Utilizzando gli schemi proposti da Fargion
(1997), negli anni Settanta da un lato Lombardia e Veneto, dall’altro Emi-
lia-Romagna e Toscana introducono modelli di regolazione orientati i pri-
mi alla sussidiarieta e al coinvolgimento in senso aggregativo delle istanze
della societa civile (e del mondo cattolico) locale, i secondi a una sorta di
centralismo municipale, che vede nel Comune il principale meccanismo
integratore delle comunita locali, sotto appunto la guida e la direzione del-
I’ente pubblico. Con gli anni Ottanta Fargion individua un processo di
convergenza fra i due modelli e le quattro regioni all'insegna della cross-
fertilization e cioé un recepimento incrociato da un lato dei principi del
welfare mix, dall’altro della rilevanza dell’attore istituzionale locale, il Co-
mune appunto, che rende queste realta regionali piti simili fra loro. Le tra-
sformazioni negli anni Settanta e Ottanta avvengono dentro un quadro di
crescita del livello di copertura e pertanto le differenze si giocano pit sul-
I'impostazione delle politiche che sul grado di diffusione dei servizi, ge-
neralmente buono, perlomeno in termini relativi rispetto al resto d’Italia.
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La domanda che quindi ci si puo porre ¢&: che cosa succede a parti-
re dagli anni Novanta? Continua il processo di convergenza fra subcul-
ture e modelli di regolazione? La risposta non ¢ semplice. L'ipotesi che
sentiamo di poter argomentare in questa sede ¢ che in realta accanto ad
alcuni trend di convergenza, che continuano, se ne verificano altri che ten-
dono di nuovo a far divergere, almeno parzialmente, i quattro modells, in
direzioni pero non facilmente supponibili nella fase d’impostazione della
ricerca. In particolare i modelli tradizionali di policy sulla base della sub-
cultura di appartenenza, “bianca” e “rossa”, ben sapendo che la Lom-
bardia non rientra pienamente in una definizione di subcultura “bian-
ca” anche se ne ha presentato storicamente alcuni caratteri, negli anni
Novanta reggono meno e rappresentano un punto di partenza ideale, un
retaggio culturale a maglie larghe, piuttosto che un modello relativa-
mente stringente per le comunita che prendono decisioni a livello regio-
nale. Il fatto che la forza delle subculture nel plasmare i comportamenti
e le decisioni politiche muti e diminuisca d’intensita deriva a mio pare-
re da una serie di fattori politici, culturali e socioeconomici.

Sihaun’evoluzione del panorama politico negli anni Novanta con par-
titi che sostanzialmente scompaiono (DC e PSI), altri che si trasformano (PCI,
MSI) e altri ancora che nascono o crescono fortemente (Lega e Forza Ita-
lia), generando un profondo mutamento nel quadro di riferimento. Un in-
dicatore diretto in ambito locale e regionale di tali trasformazioni rispetto
ai decenni precedenti ¢ la crescente eterogeneita in termini di colorazione
politica delle giunte nei governi locali, piti che regionali. Se a livello regio-
nale il Veneto e la Lombardia passano sostanzialmente dal pentapartito a
governi di centro-destra e 'Emilia-Romagna e la Toscana continuano con
giunte imperniate sulla sinistra, incorporando pero elementi rilevanti del
mondo cattolico, a livello locale si assiste a un forte aumento della compe-
tizione fra schieramenti: citta come Verona e Padova da un lato, Parma,
Bologna e Arezzo dall’altro, tradizionalmente “bianche” e “rosse”, vedo-
no vincere rappresentanti di orientamenti politici differenti (Pavolini,
2003; Catanzaro et al., 2002). Il passaggio dagli anni Ottanta agli anni No-
vanta comporta quindi che i rispettivi modelli in parte reggano sotto il pro-
filo politico a livello regionale ma non necessariamente a quello locale.

Le trasformazioni in ambito culturale sono invece legate ad altri fe-
nomeni di respiro sovranazionale: gli anni Novanta rappresentano la fa-
se storica in cui argomentazioni verso forme di regolazione pit promer-
cato, sviluppatesi nei decenni precedenti, prendono maggiore forma e
sostanza. L'idea che la pubblica amministrazione vada deburocratizzata,
snellita e resa pit simile al funzionamento di un’azienda privata acquista
legittimazione anche nelle pratiche di governo. Nel campo del welfare in
Italia tale tendenza assume la forma dell’accreditamento, del ricorso cre-
scente a fornitori privati e dell'incremento nella capacita di scelta da par-
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te dell’utente. La tematica del consumerism, e cio¢ appunto del trasferi-
re potere di scelta e autonomia direttamente ai fruitori dei servizi pub-
blici, si lega inoltre a quella dell’emzpowerment, cara ai movimenti di
utenti fino dagli anni Ottanta, che propone modelli di emancipazione
autonoma per le persone in difficolta (disabili ecc.).

Altri mutamenti rilevanti negli anni Novanta infine hanno riguarda-
to la sfera socioeconomica. Le quattro regioni considerate sono ai primi
posti in Italia per percentuale di donne occupate e per peso relativo de-
gli anziani non autosufficienti. Tale doppia condizione rende difficolto-
se se non precarie da un lato la via “pura” alla sussidiarieta, viste le de-
crescenti risorse informali cui attingere e I'importanza dell’inserimento
femminile in un mercato del lavoro che opera a pieno ritmo, dall’altro la
via “pura” socialdemocratica della copertura pubblica tramite servizi dei
bisogni sociali, vista ormai ’'ampiezza della domanda di assistenza ri-
spetto alle risorse, gia ingenti, destinate da queste Regioni alla cura.

Questo intreccio fra mutamenti politici, culturali e socioeconomici ren-
de quindi piti problematico il mantenimento del modello originario e sta
generando forme di rielaborazione in parte differenti e in parte simili. Se
negli anni Settanta e Ottanta il tema centrale era legato al ruolo dell’ente
pubblico e a quello del terzo settore, oggi questa tematica lascia in parte
spazio ad altre quali il ruolo dell’ente regionale nel persuadere 'ente loca-
le a seguire le sue linee d’indirizzo e lo spazio diliberta lasciato direttamente
all’utente e alla famiglia nell’organizzare la rete d’intervento pubblica.

Nella fase originaria d’impostazione della ricerca la mzia ipotesi era
che il percorso di convergenza o divergenza regionale, a seguito dei muta-
menti indicati, andasse nella direzione di una nuova parziale polarizzazio-
ne fra i modelli provenienti dalla subcultura “bianca” e quelli derivanti dal-
la subcultura “rossa”.

In realta i risultati raccolti ci inducono a ritenere che il panorama re-
gionale trattato sia in parte pitt complesso e non piu facilmente leggibi-
le nei termini ipotizzati inizialmente.

Se resta ancora rilevante il peso delle tradizioni culturali fra Lombar-
dia e Veneto da un lato, Emilia-Romagna e Toscana dall'altro, I'analist sug-
gerisce ['emergere di quattro modelli di policy in cui i maggiori punti di
contatto e di convergenza si hanno fra Veneto ed Emilia-Romagna, men-
tre Lombardia e Toscana sembrano assumere conformazioni istituzionali a
sé, all’'interno di un quadro di sviluppo degli interventi.

11 prosieguo del presente paragrafo ¢ dedicato a illustrare e argo-
mentare tale nuova ipotesi. Se partiamo innanzitutto dal livello di co-
pertura e quindi 'output in termini di caratteristiche degli interventi re-
si al territorio, possiamo notare come le quattro Regioni abbiano adot-
tato modelli d’intervento in parte simili e in parte differenti (cfr. TAB. 5.6).
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TABELLA 5.6
Livelli e modelli di copertura per la cura della non autosufficienza in quattro Regioni®
Livello di copertura® Lombardia Veneto Emilia-Romagna ~ Toscana
ADI 30 3,9 49 32
Presidi sociosanitari 2,6 3,2 L8 13
CDI 0,2 0,1 0,2 0,1
Presidi socioassistenziali 0,1 03 0,9 0,6
Assegni/voucher 0,4% 3,04 0,8 0,9 0,3
Modello di copertura
Ore per utente in ADI 20 15 27 21
Utenti per operatore in RSA 2,33; 2,66 1,56; 1,81 1,35; 2,30 1,54
Utenti RSA su totale utenti (%) 96 89 67 67
Assegni/voucher (criterio) Limiti; Limiti Limiti -
universalistico®

a. I dati su ADI, presidi residenziali sociosanitari e socioassistenziali sono gli stessi riportati nel CAP. 4.
I dati su CDI e assegni sono stati raccolti direttamente nelle Regioni o tratti dai Bollettini Ufficiali re-
gionali e si riferiscono in genere al 2002.

b. Valori percentuali calcolati rispetto alla popolazione con piu di 65 anni.

c. Dato riferito alla sperimentazione dei buoni sociosanitari iniziata nel 200r1.

d. Dato riferito al nuovo modello di erogazione dell’ADI dal 2003.

e. Limiti di reddito e di eta nel caso di buoni e voucher sociali, nessun limite nel caso dei voucher so-
ciosanitari.

f. Si riportano due dati in quanto esistono talvolta diversi modelli di RSA.

Il livello di copertura tramite servizi sociosanitari di tipo territoriale
(ADI) vede al primo posto 'Emilia-Romagna (4,8 per cento), seguita dal
Veneto (3,9) e a maggiore distanza dalla Lombardia (3,0) e dalla Tosca-
na (3,2). Emerge una prevalenza nel livello di copertura sociosanitaria
della Lombardia e del Veneto (RSA e case protette): a fronte del 2,6 per
cento lombardo e del 3,2 veneto, emergono percentuali piti contenute in
Emilia-Romagna (1,8) e soprattutto Toscana (1,3).

Le strutture semiresidenziali (CDI) presentano un limitato livello di
sviluppo sul territorio, coprendo in tutt’e quattro i contesti al massimo
lo 0,2 per cento degli anziani.

Quelle invece residenziali socioassistenziali coprono in genere meno
dell’t per cento della popolazione anziana, con valori molto minori nel
caso della Lombardia (o,1 per cento).

La diffusione di strumenti di supporto economico alle famiglie ap-

pare invece differente e merita un approfondimento:
—  Emilia-Romagna e Veneto coprono quasi 't per cento degli anziani
tramite assegni di cura; in queste realta ormai lo strumento ha alcuni an-
ni di rodaggio — le rispettive leggi istitutive risalgono al 1994 e al 1991 —
ed ¢ entrato a pieno titolo nel sistema d’interventi, coprendo fasce non
trascurabili di utenti;
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— la Lombardia ha appena terminato alcune sperimentazioni, iniziate
nel 2001, che hanno interessato circalo o,4 per cento degli anziani, ma pre-
vede un sistema a regime molto pitl vasto con I'intenzione, perlomeno per
quello che riguarda i bisogni sociosanitari della non autosufficienza, di
adottare un modello di trasformazione dell’intera ADI in voucher alle fa-
miglie, andando quindi a coprire circa il 3 per cento degli anziani;
— la Toscana, pur prevedendo tale opzione gia dal 1995, ¢ invece la Re-
gione fra le quattro che si ¢ dimostrata piu restia a diffondere questo ti-
po d’intervento e si & limitata a trasferire fondi ai Comuni per quella che
viene definita «assistenza domiciliare indiretta», lasciando ad essi di-
screzionalita in merito a come impiegare queste risorse, se effettivamen-
te per assegni di cura o per servizi; pertanto la fascia di utenti che ha be-
neficiato di tale strumento ¢ stata pari allo 0,3 per cento.

Questo quadro quantitativo merita alcune ulteriori specificazioni in
termini di modello di copertura:
a) mentre Toscana, Lombardia e Veneto mostrano un numero medio di
ore di ADI per utente simile (fra 15 € 20), ’Emilia-Romagna punta in ma-
niera piu forte sull'intensita, registrando un valore medio pari a 27 ore;
b) Tintensita assistenziale nelle strutture sociosanitarie, misurata in ter-
mini di rapporto fra numero di utenti e operatori, & crescente passando
dalla Lombardia (intensita massima 2,33 utenti per operatore) al Veneto
(1,56), alla Toscana (1,54) e all’Emilia-Romagna (1,35);
¢) il modello d’intervento residenziale ¢ in tutt’e quattro le regioni pre-
valentemente sociosanitario, visto che la maggioranza degli utenti in
strutture ¢ ospitata in presidi quali RSA e case protette; tale orientamen-
to € molto forte in Lombardia (96 per cento) e Veneto (89 per cento), ab-
bastanza forte in Emilia-Romagna e Toscana (67 per cento);
d) Taccesso agli strumenti di supporto finanziario alle famiglie ¢ in Ve-
neto, Emilia-Romagna e Lombardia (assistenza sociale) sottoposto alla
prova dei mezzi, mentre in Toscana la scelta dei limiti ¢ delegata agli en-
ti locali e in Lombardia (assistenza sociosanitaria) si sta andando verso
un modello universalistico, vincolato comunque alle risorse a disposi-
zione annualmente per I’ADL.

Complessivamente quindi emergono quattro modelli di copertura
della non autosufficienza, in parte comunque simili:
1. la Lombardia sembra adottare un modello d’intervento sociosanitario
vasto in cui alla domanda sociale si cerca di rispondere con offerte integra-
te sia nel domiciliare sia nel residenziale; in parte I'estensione del modello
d’intervento, intesa come percentuale di anziani coperti, necessita di sacri-
fici in termini di intensita della cura (misurata dal numero medio di ore per
utente di ADI e dal numero di utenti per operatore nelle strutture sociosa-
nitarie); la flessibilita del sistema viene assicurata inoltre da un ricorso cre-
scente a forme di trasferimento monetario e decisionale alle famiglie;
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TABELLA 5.7
Caratteristiche di quattro modelli regionali di regolazione delle politiche per gli an-
ziani non autosufficienti (anni Duemila)

Lombardia Veneto Emilia-Romagna  Toscana
Filosofia d’intervento Liberal- Liberal- Social- Social-
complessiva comunitaria comunitaria democratica democratico

innovativa  pragmatica  pragmatica  tradizionale

Ruolo Regione

Modello istituzionale Interventista Interventista Interventista Interventista
debole debole debole debole

Stile amministrativo Aggregativo  Aggregativo  Integrativo  Integrativo
misto misto misto forte

Capacita di lettura bisogni Forte Forte Forte Forte

sociali e sanitari

Impiego leva finanziaria Forte Forte Forte Forte

come strumento di indirizzo

Integrazione sociosanitaria Sanitario Sanitario Sociale Sociale

su sociale susociale  esanitario e sanitario

Ruolo gestionale e di programmazione

Enti locali Medio Medio Forte Forte
ASL Medio Molto forte Medio Medio
Terzo settore/fornitori privati ~ Diretto Diretto Diretto Diretto
forte mediato mediato  molto mediato
Famiglie/utenti Diretto forte Mediato forte Mediato forte  Indiretto
Interventi innovativi Voucher Alzheimer ~ Demenze Societa
sociosanitario Cura Cura della salute
e immigrati e immigrati  (sperimen-
tazione)
Modello di intervento Mercato Misto Misto Convenzio-
sociale aggregativo  integrativo namento

2. il Veneto adotta un modello d’intervento sociosanitario vasto, in ter-
mini di livello di copertura, che sembra sacrificare 'intensita della cura
solo nel campo dei servizi domiciliari (15 ore medie per utente di ADI) ma
non di quelli residenziali (rapporto di 1 a 1,56 0 al massimo 1,81); sotto il
profilo della flessibilita del modello d’intervento I’assegno di cura integra
la rete dei servizi, arrivando a coprire circa lo 0,8 per cento degli anziani;
3. I’Emilia-Romagna punta fortemente sui servizi domiciliari e prevede
una maggiore intensita relativa rispetto alle altre regioni, in termini di ore
medie per beneficiario, sia nel domiciliare (27 ore medie di assistenza per
utente) sia nel residenziale; come nel caso Veneto, la struttura dei servizi
¢ ampliata dal ricorso diffuso allo strumento dell’assegno di cura;
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4. la Toscana promuove un modello d’intervento per molti aspetti si-
mile a quello emiliano-romagnolo, basato su un pit limitato livello di co-
pertura, controbilanciato da una maggiore intensita nel campo della re-
sidenzialita; fra le quattro Regioni considerate questa ¢ I'unica che sem-
bra ancora non aver intrapreso in maniera decisa la via del supporto eco-
nomico alle famiglie.

Questi modelli di copertura e la loro evoluzione sono il risultato di un
approccio culturale e di regolazione che presenta alcuni punti di differen-
ziazione. La TAB. 5.7 riporta le caratteristiche piti rilevanti di tali modelli.

La presentazione dei modelli puo essere sviluppata attorno ai se-
guenti aspetti:

a) il modello generale e la filosofia d’intervento;

b) il ruolo della Regione e il modello di regolazione dei rapporti con il
governo subregionale;

¢) il modello di regolazione degli interventi e il ruolo dei vari attori.

5.4.1. Il modello generale e la filosofia d’intervento™
Lombardia

La Lombardia appare una Regione con un modello e una filosofia d’in-
tervento liberal-comunitari innovativi. La tradizionale impostazione basa-
ta sulla sussidiarieta e sul welfare mix degli anni Settanta, innescata da una
maggiore volonta di coinvolgimento dell’ente pubblico negli anni Ottan-
ta, lascia spazio a partire dalla seconda meta degli anni Novanta e soprat-
tutto nell’attuale legislatura a un modello in cui i principi regolativi del
mercato quale istituzione nell’allocazione delle risorse vengono proposti
ed effettivamente introdotti. Tale nuova impostazione nel campo delle po-
litiche per le persone non autosufficienti prende fondamentalmente spun-
to dall’orientamento emerso in sede di elaborazione di un modello sani-
tario d’intervento con la L.R. 31/1997 e dalle successive programmazione
e pianificazione regionali. Come sottolineano alcuni osservatori del mo-
dello sanitario lombardo (Anessi Pessina, Cantl, 2003, p. 12),

il sistema lombardo ¢ quello che piti si allontana dall’impianto della legge 833/78.
Estremizzando, si potrebbe ipotizzare uno sviluppo di lungo periodo con la Re-
gione che rinuncia a svolgere il ruolo di “holding” per assumere quello di sog-
getto regolatore dell’intero SSR.

11 Piano sanitario regionale 2002-2004 prevede in questo senso il supera-

mento del tradizionale modello di $SN con un ruolo pubblico sia nella fa-
se di raccolta di fondi sia in quella di erogazione delle prestazioni: in par-
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ticolare si prevede una separazione della funzione di raccolta delle risor-
se e di programmazione del sistema, che si mantiene pubblica, da quella
di produzione degli interventi, affidata a soggetti privati accreditati. I
principi cardine su cui far ruotare il nuovo sistema, contenuti nel Piano,
sono in questo senso estremamente chiari: liberta di scelta per il cittadi-
no; sussidiarieta orizzontale; competizione fra produttori pubblici e pri-
vati; equita e universalismo coniugati con una maggiore attenzione al-
Iempowerment degli utenti e alla personalizzazione degli interventi.

Questo approccio nel sanitario ha plasmato e sta plasmando anche
il campo delle politiche in materia di non autosufficienza, sia perché la
struttura amministrativa regionale lombarda prevede un’unica direzio-
ne per il sociale e il sanitario sia perché il modello d’intervento scelto &
fortemente sociosanitario. Una serie di linguaggi e di scelte sta quindi in
misura crescente interessando il campo della non autosufficienza:

— sono numerosi ormai, a livelli non registrati in alcun’altra Regione
italiana, gli atti normativi prodotti per regolare 'accreditamento delle
strutture residenziali e socioresidenziali;

— nel campo dei servizi territoriali si sta ormai diffondendo un ap-
proccio basato sul voucher e sul buono, all’interno di sistemi di accredi-
tamento, che lascia ampio spazio e discrezionalita all’'utente e alla sua fa-
miglia, in un’ottica (di lungo periodo come nella sanita) di progressiva
sostituzione di produttori pubblici con fornitori privati.

Il modello lombardo si ¢ quindi andato trasformando da un’imposta-
zione comunitaria — in buona parte tipica della subcultura “bianca” —, ba-
sata sulla sussidiarieta e il welfare mix, a una nuova in cui accanto a que-
sti elementi sono innestati altri tipici di modelli pit liberisti, dove centrali
divengono anche la possibilita di scelta per gli individui e lo strumento del
mercato quale criterio ottimale di allocazione delle risorse (pubbliche).

Toscana

La Toscana ¢ fra le quattro Regioni analizzate quella che pitt ha mante-
nuto forte il riferimento al modello tradizionale e alla filosofia d’inter-
vento del welfare territoriale degli anni Settanta e Ottanta, ereditati nel-
lo specifico dalla subcultura “rossa”: forte centralita dell’ente pubblico
e della rete dei servizi territoriali e residenziali; integrazione fra sociale e
sanitario con il primo in grado di confrontarsi sullo stesso piano con il
secondo. Proprio in questo senso ¢ stata definita in questa sede un mo-
dello socialdemocratico tradizionale.

Questa Regione si distingue dalle altre per I’aver investito in campo
sociale innanzitutto nella creazione di un sistema generale d’interventi e
servizi sociali, coordinato e integrato con quello sanitario.
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La legge quadro regionale sui servizi sociali (L.R. 72/1997) puo esse-
re considerata il modello anticipatore e ispiratore per eccellenza della
legge 328/2000, sistematizzando e per taluni aspetti proponendo un mo-
dello a rete con un ruolo di regia forte affidato all’ente locale.

1l tipo di approccio “sistemico” emerge del resto anche dalla legi-
slazione in campo sanitario dove, con la L.R. 22/2000 di riordino e so-
prattutto con il Piano sanitario regionale 2002-2004, si introducono la
sperimentazione e un possibile futuro modello da un lato di «societa del-
la salute» per I'integrazione dei servizi sociali e sociosanitari, dall’altro di
«area vasta» per la gestione delle strutture ospedaliere. Le societa della
salute dovrebbero essere strutture territoriali che, su delega sia di Co-
muni che di ASL, gestiscono in maniera integrata i servizi sociali e socio-
sanitari assicurando una forte integrazione nel welfare di base. Altro ele-
mento rilevante di tale modello & che, dopo la perdita d’influenza degli
enti locali sui servizi sociosanitari avvenuta con le riforme degli anni No-
vanta nel campo della sanita pubblica, si prevede un maggiore ruolo dei
Comuni nell'impostazione delle politiche: la proprieta delle societa del-
la salute ¢ ripartita in egual misura fra ASL e Comuni, che dovranno svol-
gere un ruolo di programmazione e impostazione degli interventi.

In questo senso le scelte di policy degli ultimi anni in Toscana si so-
no concentrate su obiettivi generali di ristrutturazione e hanno lasciato
in secondo piano, in parte per scelta e in parte per necessita, tematiche
specifiche quali I'accreditamento. Va fatto comunque notare che I'im-
postazione seguita in questi anni tende esplicitamente a non aderire a
un modello di mercato sociale. Di qui anche la scelta di non sviluppare
in maniera robusta programmi di sostegno economico alle famiglie e
agli utenti.

Emilia-Romagna

L’Emilia-Romagna proviene da una storia d’intervento e di filosofia di
policy per molti versi simile a quella toscana, fondata sulla centralita del-
I'ente locale e dello sviluppo dei servizi territoriali. Se ne ¢ forse diffe-
renziata per il livello con cui il welfare mix ha preso campo. La diffusio-
ne della cooperazione sociale per esempio, principale agenzia nonprofit
in grado di gestire servizi sociali complessi per conto di enti pubblici, &
stata negli anni Novanta maggiore in Emilia-Romagna'+.

Il modello adottato in questa Regione ¢ definibile soczaldemocratico
pragmatico in quanto ai capisaldi tipici della Toscana ha saputo aggiun-
gere tre elementi rilevanti:

— attenzione alla personalizzazione degli interventi, anche tramite il
supporto finanziario alle famiglie (assegno di cura);

193



REGIONI E POLITICHE SOCIALI PER GLI ANZIANI

— primi segnali di regolazione del rapporto fra immigrazione e attivita
di cura con i programmi di supporto indicati nel capitolo precedente;
— forte attenzione specifica, con un progetto unico in Italia, al campo
delle demenze senili (cfr. PAR. 3.4).

Va sottolineato in tal senso che lo strumento dell’assegno di cura, fra
i primi in Italia, & stato comunque rivisitato in chiave “socialdemocrati-
ca”: come piu delibere regionali hanno messo in risalto (fra queste la piu
rilevante ¢ la D.G.R. 1377/1999), non si tratta infatti di un intervento «a
domanda», e cio¢ erogato semplicemente su richiesta da parte delle fa-
miglie, quanto di uno strumento della rete dei servizi, prevista dalla L.R.
5/1994 sugli anziani, attivabile dopo la valutazione dell’'UVG e del «re-
sponsabile di caso» all'interno di situazioni che presentano determinate
caratteristiche e condizioni, sia soggettive che oggettive, in grado di fa-
vorire un’effettiva applicazione dello stesso. Quest’ottica di forte inte-
grazione dello strumento nella rete dei servizi, all'interno quindi di un
principio di personalizzazione e di flessibilita del sistema d’intervento, &
del resto confermata dal fatto che circa un terzo dei beneficiari di asse-
gno (31,4 per cento) nel 2002 ha avuto accesso anche ad altri servizi®s, pre-
visti nel pacchetto di cura individuale proposto e organizzato dal «re-
sponsabile di caso» e dall’'UVG.

Lo stesso tipo di filosofia, volto a conservare i cardini dell'imposta-
zione tradizionale della subcultura “rossa” in termini di welfare territo-
riale, rivendendoli pero sulla base delle esigenze di flessibilita e del mu-
tamento della domanda sociale, si ritrova anche negli altri interventi, in
particolare quelli rivolti all’emersione e alla regolarizzazione del lavoro
sommerso di cura, svolto da immigrati stranieri.

“Pragmatico” sembra quindi il termine pit adatto per indicare il ti-
po di approccio seguito dalla Regione Emilia-Romagna.

Veneto

11 Veneto ¢ stato in questa sede definito un modello /zberal-comunitario
pragmatico in quanto, rispetto alla Lombardia, ha continuato a innovare
in maniera incrementale piuttosto che sviluppando invece un vero e pro-
prio salto di policy, quale quello effettuato con accreditamento e voucher.
Il modello di welfare veneto ¢ anche pit radicato nella subcultura catto-
lica che negli anni Settanta e Ottanta ha dato molto spazio alla famiglia,
alla sussidiarieta e al terzo settore. Il risalto dato alla famiglia nel campo
del welfare si ¢ dovuto comunque confrontare con una realta economica
fra le piu vivaci e attive in Italia, realta basata sulla piccola e media im-
presa e richiedente una forza-lavoro non solo maschile ma anche femmi-
nile. Il Veneto, come altre realta della Terza Italia, e forse per certi versi
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anche di piti, ha mantenuto forte il connubio fra intenso sviluppo econo-
mico, mercato del lavoro — incentrato appunto sulle attivita manifattu-
riere delle PMI — e famiglia. Pertanto il richiamo ideale alla sussidiarieta e
al ruolo della famiglia nel lavoro di cura si ¢ dovuto ben modulare con le
necessita del mercato del lavoro. Cio ha significato un forte sviluppo di
politiche a regia pubblica non semplicemente deleganti responsabilita ai
nuclei familiari con bisogni di assistenza. In questo senso sono interes-
santi le parole del dirigente regionale intervistato che ha affermato come
sia probabile che i primi a opporsi a eventuali tagli ai servizi sociali e so-
ciosanitari sarebbero gli industriali, visto il ruolo di supporto alle funzio-
ni economiche e familiari esercitato da questi interventi. Il principio di
sussidiarieta si & quindi coniugato con la programmazione pubblica e ne-
gli anni Novanta ha dato vita a un modello molto articolato d’intervento
in cui accanto alla rete dei servizi pubblici, ben diffusi sul territorio, si &
proposto un elemento di flessibilita quale I'assegno di cura. Tale stru-
mento, introdotto nel 1991, ¢ stato nel corso del tempo affinato e amplia-
to (cfr. supra, CAP. 3), visto che ad esso sono stati affiancati: il buono ser-
vizio, una somma destinata al pagamento del costo del ricovero tempo-
raneo in strutture residenziali; I'assegno Alzheimer, indirizzato espressa-
mente a soggetti con questo tipo di problema; I'assegno assistenti, su cui
si tornera fra breve, impiegato quale misura di emersione e di regolazio-
ne dei rapporti di lavoro di cura.

1l Veneto, pur facendo largamente ricorso ai trasferimenti monetari
alle famiglie, non ha quindi ancora compiuto il passo della trasformazio-
ne verso forme di mercato sociale completo, come ipotizzato e sperimen-
tato in Lombardia (il Veneto solo nel 2002 ha varato una normativa sul-
I'accreditamento), ma si distingue comunque in parte anche dall’Emilia-
Romagna, in quanto non ha scelto un modello di assegno cosi regolato.

Le trasformazioni in atto nel welfare veneto fanno ipotizzare che que-
sta via incrementale e pragmatica, di natura liberal-comunitaria, si man-
terra nel tempo. Sono attualmente in discussione in Consiglio regionale
due documenti molto rilevanti: il progetto di legge 241/2002, Testo orga-
nico per le politiche sociali della Regione Veneto, in recepimento anche
della legge 328/2000, e il nuovo Piano sociosanitario regionale denomi-
nato Piano regionale dei servizi alla persona e alla comunita 2003-200s.

Riguardo al primo si possono riportare alcuni passi in grado di espri-
mere come il modello veneto medi fra istanze differenti (artt. 1-20, cor-
sivo mio):

viene riconosciuta alla famiglia la responsabilita primordiale, perché & nella fa-

miglia che si scopre il valore della vita unitamente al valore del “prendersi cu-
ra”, sia sotto il profilo educativo che assistenziale, riconoscendola quale sogget-
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to capace di farsi accreditare quale erogatore anche di prestazioni sociali di ri-
lievo sanitario;

la proposta riconosce la liberta del cittadino di scegliere come e da chi farsi as-
sistere in caso di bisogno [tramite un bonus]. Tale impostazione ridimensiona
quel paternalismo amministrativo e professionale che ha portato all’assunzione da
parte dell’amministrazione pubblica o del singolo professionista delle scelte “per il
bene dell’ assistito”, in base pero a criteri di giudizio che erano loro propri e non
quelli della famiglia, dell’anziano;

la proposta vuole eguilibrare il mercato, renderlo pitt equo, sostenendo l'inter-
locutore debole, quello che ha bisogno. I’accesso al bonus ¢ regolato dalla va-
lutazione multifunzionale del bisogno e del progetto finalizzato: nuovi strumenti
di consulenza e di sostegno al cittadino e alla sua famiglia;

Con l'introduzione dei bonus si intende migliorare la qualita delle prestazioni,
promuovere assistenza privata, regolare ed aumentare il numero delle famiglie
che si affacciano nel mercato sociale regolato dall’ente pubblico.

Lintroduzione del “bonus” tocca due temi di forte impatto sociale: la famiglia
e il mercato. Il bonus risponde all’esigenza di pit flessibilita nell’assistenza da
fornire e maggiore possibilita di decidere in merito. Sono le persone e le fami-
glie a decidere le prestazioni da ricevere (a partire dalla scelta di monetizzazio-
ne dell’opzione per il bonus) da chi, con quali modalita e orari. Lattenzione ver-
so ['utente dovrebbe incentivare i diversi erogatori a essere sempre piu attenti
agli utenti e ai loro bisogni cosi da attrarne il maggior numero.

I richiami alla centralita della famiglia sono cosi collegati alla capacita di
scelta diretta di quest’ultima, tramite il bonus, evitando i rischi da un la-
to di «paternalismo amministrativo e professionale» (certo non termini
tipici della tradizione di welfare socialdemocratica), dall’altro di abban-
dono delle famiglie — si prevedono un accesso legato alla valutazione
multifunzionale e «nuovi strumenti di consulenza e di sostegno al citta-
dino e alla sua famiglia».

5.4.2. Il ruolo della Regione e il modello di regolazione
dei rapporti con gli ambiti subregionali

A partire dagli anni Novanta e soprattutto nei periodi pit recenti le Re-
gioni hanno visto crescere le proprie responsabilita e potesta nel cam-
po dei servizi sociali e sociosanitari. Questo trend ha pero interessato
anche gli enti locali. Come gia in parte menzionato, gli enti locali e in
particolare i Comuni hanno potenzialmente aumentato la propria sfera
decisionale autonoma nel campo dei servizi in due maniere: I’Taumento
dell’autofinanziamento e il ritiro delle deleghe alle USL e alle ASL. I mec-
canismi di coordinamento informale tradizionali fra governo regionale
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e subregionale, basati in queste Regioni sulla corrispondenza del colo-
re politico delle giunte (in special modo in Toscana, Emilia-Romagna e
Veneto), hanno mostrato i loro limiti nel momento in cui tale omoge-
neita € venuta meno.

In un contesto in cui quindi da un lato le Regioni dovrebbero avere
pit poteri d’indirizzo, ma dall’altro possono incorrere in difficolta san-
zionatorie laddove le loro direttive non vengano rispettate, esse possono
adottare tre possibili strumenti:

— laleva finanziaria quale meccanismo d’indirizzo della spesa e quin-
di degli interventi;

— lo spostamento, quanto piul possibile, delle responsabilita dal siste-
ma sociale a quello sanitario, direttamente controllato dalle Regioni con
le nomine dei direttori generali delle ASL;

— il coinvolgimento e la concertazione fra gli enti locali nelle decisioni
regionali, tentando di adottare un modello di policy-making a rete, non
gerarchico, in modo che le scelte regionali siano il risultato di un incon-
tro fra impostazione regionale ed esigenze/punti di vista locali.

Le quattro Regioni si caratterizzano da un lato per una convergenza
sul primo strumento, dall’altro per scelte differenti sul secondo e terzo.

Tutte e quattro le Regioni analizzate si caratterizzano per il ricorso, en-
tro i limiti consentiti dai propri poteri, alla leva del finanziamento per in-
dirizzare le scelte dei soggetti pubblici subregionali. La Lombardia preve-
de per esempio che il 70 per cento del Fondo sociale regionale trasferi-
to agli enti locali debba essere speso per lo sviluppo di buoni e voucher
sociali, indirizzando cosi in maniera forte ’assetto dei servizi a livello lo-
cale. UEmilia-Romagna, il Veneto e la Toscana hanno ugualmente ri-
partito nei territori quote crescenti dei propri finanziamenti non “a piog-
gia”, sulla base quindi di indicatori sociodemografici delle varie realta,
bensi sulla base della presentazione di progetti specifici.

Se la leva finanziaria, utilizzata in maniera selettiva, ¢ uno strumen-
to condiviso, le quattro Regioni si differenziano in termini di ripartizio-
ne dei compiti fra Comuni e ASL e per quanto concerne il livello di svi-
luppo della concertazione.

11 Veneto e la Lombardia hanno infatti elaborato un modello d’in-
tervento che tende ad accorpare responsabilita del sociale (comune) nel-
le ASL. Meccanismi di incentivazione della delega sono presenti in en-
trambe le Regioni e in particolare in Veneto.

In quest’ultima realta gia il recepimento della riforma sanitaria degli
anni Settanta, avvenuto con la L.R. 55/1982, prevedeva, diversamente dal-
le altre Regioni, che le Unita sanitarie locali, costituite in applicazione
della legge 23 dicembre 1978, n. 833, assumessero la denominazione di
Unita locali sociosanitarie (ULSS). Il Piano sociosanitario 1996-98 (L.R.
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5/1996) ha ulteriormente disciplinato la realizzazione di un sistema inte-
grato di erogazione dei servizi sociali a elevata integrazione sociosanita-
ria, prevedendo che si attuasse attraverso la gestione unitaria di tali ser-
vizi sociali in ambiti territoriali omogenei e la delega da parte dei Co-
muni della gestione dei servizi stessi all’'Unita locale sociosanitaria o, al-
ternativamente, la stipula di accordi di programma fra gli enti interessa-
ti. In questo senso il Veneto ¢ I'unica Regione che prevede istituzional-
mente nei nuovi assetti sanitari, accanto alle figure del direttore genera-
le, di quello sanitario e di quello amministrativo, anche la figura del di-
rettore sociale, con compiti specifici in quest’area.

In buona parte quindi i rapporti centro-periferia a livello regionale
in Lombardia e, soprattutto in Veneto, sono stati affrontati accorpando
funzioni nell’ambito del sistema sanitario.

In Lombardia, occorre aggiungere, I’attuale tentativo sembra quello
di andare oltre questa impostazione, collegando direttamente gli utenti
ai produttori di servizi e limitando quindi il ruolo diretto degli enti pub-
blici intermedi.

La strada seguita dalla Toscana e dall’Emilia-Romagna ¢ stata inve-
ce differente. Per quello che riguarda la Toscana si puo sottolineare il
tentativo, tramite la societa della salute, di integrare sociale e sanitario ri-
dando nella sostanza ai Comuni maggiore potere nelle decisioni di sanita
territoriale.

Inoltre 'analisi delle rispettive legislazioni sanitarie e sociali (leggi
e Piani) fa ben emergere come queste due Regioni percepiscano I'inte-
grazione sociosanitaria e il rapporto fra Regione ed enti locali nei se-
guenti termini:

— ruolo forte degli enti locali nel sanitario in termini di controllo e di
sollecitazione allo sviluppo di servizi territoriali;

— forte enfasi sulla programmazione negoziata e la concertazione fra le
parti, nel sanitario, nel sociale ai vari livelli (locale e regionale) e fra so-
ciale e sanitario, in contrapposizione a un modello pensato in termini di
competizione e di mercato.

Questa impostazione ha dato luogo a una normativa e a direttive
che cercano di creare strumenti di incontro e di confronto fra le parti,
cosi come alla creazione di tutta una serie di tavoli di lavoro, formali e
informali, per sviluppare nuove politiche e interventi, in cui gli enti lo-
cali sono spesso coinvolti direttamente o tramite loro rappresentanti
istituzionali (ANCI).

Lutilizzo di differenti strumenti d’intervento per regolare i rappor-
ti subregionali mostra quindi come tutte e quattro le Regioni adottino un
modello istituzionale znterventista. Nella fase d'impostazione della pre-
sente ricerca si sono ripresi i suggerimenti di Messina (2001) per I'anali-
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si del ruolo regionale. La studiosa propone una distinzione fra Regioni
sulla base del modello istituzionale e dello stile amministrativo:

— il modello istituzionale puo essere interventista, nei casi in cui I'at-
tore politico regionale decida di regolare in maniera attiva la produzio-
ne di beni pubblici, allocando risorse e intervenendo in contesti di con-
flitto sociale, o #on interventista, quando si limiti a favorire I'autorego-
lazione della societa locale;

- lo stile amministrativo puo avere carattere aggregativo, in cui le po-
litiche regionali sono il risultato piti delle istanze dei singoli attori co-
munitati e sociali che di un processo programmatorio forte e relativa-
mente autonomo, o zz2tegrativo, in cui invece la programmazione regio-
nale gioca un ruolo di primo piano e rappresenta il momento di con-
fronto e di filtro tra differenti istanze.

Tradizionalmente e a livello complessivo le aree di subcultura “bian-
ca” si caratterizzano secondo Messina per un ruolo regionale aggregati-
vo non interventista, mentre quelle di subcultura “rossa” per un ruolo
interventista e integrativo.

La nostra analisi evidenzia come tali strumenti di lettura del ruolo
regionale nel campo del welfare siano ancora utili, ma mostrino limiti.

Sotto il profilo del modello istituzionale tutt’e quattro le Regioni so-
no definibili interventiste. Le pagine dedicate alla normativa e al livello
di copertura degli interventi, anche in un’ottica comparativa con il re-
sto d’Ttalia, sostengono questa tesi. Inoltre si tratta di realta che in que-
sti anni hanno investito molto in strumenti di rilevazione della doman-
da sociale, dell’offerta di servizi e delle rispettive trasformazioni — sono
per esempio sorti e sono stati strutturati osservatori regionali sulle po-
litiche sociali e, tranne che in Lombardia, esistono inoltre agenzie sani-
tarie regionali con compiti anche di rilevazione. In realta si tratta co-
munque di un modello interventista debole in quanto le istituzioni re-
gionali hanno poteri fondamentalmente d’indirizzo ma non di gestione
e di implementazione, come indicato in questa sezione, e quindi la loro
capacita d’intervento ¢ mediata da altri soggetti, a partire da quelli pub-
blici locali.

Sotto il profilo dello stile amministrativo la distinzione fra gruppi
di Regioni regge maggiormente: da un lato il Veneto e la Lombardia
sembrano pill orientati verso uno stile aggregativo, dall’altro Emilia-
Romagna e Toscana verso uno integrativo. Anche per tale dimensione
sono perod necessarie alcune ulteriori specificazioni. Gli stili di tre Re-
gioni — resta esclusa la Toscana — sono definiti st/ proprio per indi-
care come negli anni Novanta questi abbiano subito delle contamina-
zioni dai modelli differenti con un intreccio fra modalita aggregative e
Integrative.
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5.4.3. La regolazione degli interventi
e il ruolo degli attori

L’ultima dimensione su cui possiamo comparare i quattro modelli di as-
sistenza nel campo della non autosufficienza concerne la concreta rego-
lazione degli interventi e il ruolo attribuito ai vari attori. In buona parte
molte indicazioni in tal senso sono state fornite nei PARR. 5.4.1-5.4.2 € qui
si procedera in maniera relativamente sintetica.

Lombardia

La Lombardia sta predisponendo un modello d’intervento orientato ver-
so il mercato sociale. Per mercato sociale intendiamo una struttura rego-
lativa che pone al centro delle decisioni di allocazione delle risorse gli
utenti, le loro famiglie e i fornitori di prestazioni. Il voucher sociosanita-
rio, cosi come le corrispondenti forme proposte (e in parte imposte, visto
il vincolo di destinazione del Fondo regionale in questo senso) dalla Re-
gione agli enti locali per la dimensione sociale, sembra promuovere un
modello in cui le famiglie scelgono all’interno di un sistema di accredita-
mento, per ora leggero nel domiciliare e piti strutturato nel residenziale .
11 ruolo degli enti locali e delle ASL ¢ quindi sempre pit di supervisione
del funzionamento del sistema e di quadro di riferimento. Il livello di ela-
borazione del sistema non ¢ comunque semplicemente quello dell’asse-
gno di cura: la Regione non propone un modello di trasferimento mone-
tario alle famiglie senza vincoli, bensi cerca in misura crescente di vinco-
lare le risorse date a un sistema di regole. E interessante da questo punto
di vista notare come si sia verificato un processo di apprendimento isti-
tuzionale abbastanza celere. La sperimentazione del buono sociosanita-
rio lombardo, iniziata nel 2001 e alla base dell’attuale modello, permette-
va una forte capacita di scelta all’utente nell’acquisto delle prestazioni e
nel tipo di servizi da ricevere (sociali o sociosanitari). Il monitoraggio di
tale esperienza ha messo in luce come gli utenti tendessero a non rivol-
gersi a organizzazioni per 'acquisto di servizi, privilegiando forme di la-
voro di cura informale o il ricorso al sommerso, e a impiegare le risorse
per curare gli aspetti assistenziali piuttosto che sanitari (Tesio, 2003). Per-
tanto nel nuovo voucher sociosanitario si prevede il ricorso all’accredita-
mento, onde evitare un uso non corretto dello stesso.

Veneto
11 Veneto segue una via al mercato sociale molto pitt mediata e nella so-

stanza mostra un profilo misto. Le varie forme di assegno di cura vanno
a integrarsi con una rete di servizi, domiciliari e residenziali, ben strut-
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turata e sembrano essere forme di supporto a tale rete — si pensi al re-
cente buono servizio per le attivita di sollievo temporaneo. In questo
senso la liberta di scelta dell’'utente ¢ inserita in un modello in cui anco-
ra da un lato non si ¢ sviluppato lo strumento dell’accreditamento, dal-
Paltro le strutture pubbliche, in particolare le ASL, giocano un ruolo di
primo piano, assieme al mondo del nonprofit che da sempre ¢ attore pri-
mario del modello comunitario veneto.

Questa Regione sembra orientata a focalizzare le proprie innovazio-
ni nel campo della non autosufficienza pit che nella ristrutturazione del
sistema di erogazione in quanto tale, da un lato verso nuove modalita di
mobilitazione delle risorse (il Fondo per la non autosufficienza), dall’al-
tro verso bisogni specifici nell’area degli anziani (la domiciliarita per i
malati di Alzheimer) e verso la regolazione del mercato sommerso della
cura, tentando di far emergere situazioni di lavoro irregolare.

Emilia-Romagna

Il modello emiliano-romagnolo di regolazione degli interventi presenta
alcuni punti in comune con quello veneto. Si tratta di un modello misto
in cui, accanto a forme di mercato sociale regolato (I’assegno di cura non
funziona appunto “a domanda”, bensi ¢ inserito in un pacchetto d’inter-
venti proposto e progettato dall’'UVG e dal Servizio assistenza anziani), vi
¢ una forte rete di servizi. Le differenze rispetto al Veneto stanno nel pe-
so regolativo dell’ente locale nel promuovere e nel predisporre I'impiego
dei trasferimenti diretti alle famiglie. Il terzo settore, cosi come i fornito-
ri privati in generale, hanno un forte ruolo riconosciuto in sede di gestio-
ne e anche d’impostazione degli interventi (cfr. L.R. 3/2003, di recepi-
mento della legge 328/2000, € le linee guida per la realizzazione dei Piani
di zona), mediato dall’ente locale, che mantiene un ruolo di regia.

Cosi come il Veneto, I’Emilia-Romagna ha investito molto nell’inno-
vazione non di sistema: il progetto sulle demenze, quello relativo al la-
voro di cura e all’emersione del sommerso, le indicazioni contenute nel-
la nuova legge regionale in tema di Fondo per la non autosufficienza mo-
strano come, all’'interno di quadri normativi e di impostazione in parte
differenti, le due Regioni appena menzionate stiano seguendo percorsi
di sviluppo degli interventi paralleli e simili.

Toscana
Il modello toscano ¢ quello che ha mantenuto in sede di regolazione de-

gli interventi, cosi come per I'impostazione complessiva del welfare, i
tratti pit tradizionali. Non vi sono elementi di alcun tipo che sembrino
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indicare una via verso il mercato sociale in questa Regione. Il modello &
profondamente ancorato al modello tradizionale di relazione basato sul
convenzionamento con i privati (appalti, affidamenti diretti, rette ecc.),
senza che gli utenti giochino direttamente un ruolo rilevante. Gli enti lo-
cali, e in particolare il Comune, sono gli attori considerati centrali e in
grado di coniugare le esigenze delle famiglie con quelle di professiona-
lita e qualita dei servizi, pubblici e privati. In questo senso risulta anche
pitt mediato dal pubblico il ruolo del terzo settore all’'interno del mo-
dello di regolazione degli interventi.

Come gia ricordato non sorprende in questo senso il fatto che que-
sta Regione abbia scelto di concentrare la propria spinta innovativa ver-
so riforme di sistema, in particolare volte all’'integrazione sociosanitaria
e al rafforzamento del ruolo dei Comuni in questo ambito.

55
Conclusioni

Complessivamente ’analisi proposta in questo capitolo mostra come le
Regioni tendano a disporsi lungo un continuum caratterizzato da diffe-
renti livelli di rendimento istituzionale nel campo delle politiche regio-
nali rivolte alla non autosufficienza.

La linea di divisione principale fra le Regioni continua a essere quella
Centro-Nord/Sud con una forte spaccatura fra i livelli di rendimento, ma
all’interno del Centro-Nord si delineano tre modelli differenti, che posso-
no diventare almeno quattro se utilizziamo uno studio in profondita di ti-
po qualitativo, come quello svolto nella seconda parte di questo capitolo.

L’analisi quantitativa compiuta, ispirata agli studi di Putnam, ha
messo in luce alcune variabili correlate con tale rendimento. Fra queste,
mentre la dimensione politica e quella culturale giocano un ruolo pit in-
diretto legato a quanto realizzato in termini di policy negli anni Settan-
ta e Ottanta, un peso rilevante ¢ attribuibile al modello socioeconomico
di sviluppo tipico della Terza Italia assieme alla tradizione di intervento
ereditata dai decenni precedenti.

L’analisi qualitativa su quattro Regioni, dotate di rendimento istitu-
zionale alto e simile, ha fatto riemergere il ruolo delle variabili culturali
e politiche nello spiegare come, a parita di rendimento, si possano ave-
re modelli di regolazione delle politiche abbastanza differenti. Uno dei
risultati non ipotizzati nell'impostazione della ricerca ma che ci sentia-
mo comunque di sottolineare, anche se con le dovute cautele, ¢ relativo
al fatto che anche da questo capitolo emerge come negli ultimi anni vi
sia un nuovo parziale divergere dei modelli regionali d’intervento nel
welfare, dopo i processi di convergenza degli anni Ottanta, un diverge-
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re che pero segue traiettorie non facilmente individuabili mediante le
tradizioni socioculturali di partenza delle quattro Regioni, pitt o meno
immerse nelle subculture “rossa” e “bianca”.

Note

1. Putnam utilizza quattro indicatori per costruire I'indice di czvicness a livello regio-
nale: vivacita della vita associativa, intesa come numero di associazioni sportive e cultu-
rali presenti in una regione; percentuale di cittadini che legge regolarmente giornali; per-
centuale di affluenza alle urne per i referendum 1947-87; voti di preferenza espressi nel
periodo 1953-79 nelle elezioni politiche (correlato negativamente).

2. Una prima differenza importante rispetto al modello di Putnam ¢ rappresentata
dal fatto che il livello di stabilita delle giunte regionali non viene considerato una delle
componenti dell’indice di rendimento, quindi una variabile dipendente, bensi uno dei fat-
tori che possono spiegare il rendimento stesso, variabile indipendente. Si ipotizza per-
tanto che il rendimento possa dipendere anche dalla capacita delle maggioranze di go-
verno di non essere troppo rissose e pertanto di permettere ai propri amministratori una
continuita nell'impegno. Il livello di rissosita o di difficolta nell’accordarsi viene quindi
letto come una variabile di tipo politico da affiancare a quelle pit classiche relative al co-
lore delle giunte.

3. Le 28 correlazioni bidimensionali delle 8 misure utilizzate danno una media pari
a .46. Sono tutte nella direzione giusta e per quattro quinti (79 per cento) sono statisti-
camente significative al livello .05 e per la meta (5o per cento) al livello .o1, nonostante il
basso numero di casi. Dall’analisi delle componenti principali il primo fattore che emer-
ge —su cui si basa I'indice di rendimento delle istituzioni in tema di regolazione delle po-
litiche sulla non autosufficienza — incide per piti della meta (precisamente il 57 per cento)
della varianza comune totale fra le 8 misure.

4. Questo secondo aspetto verra trattato nelle pagine relative (cfr. PAR. 5.4) alla com-
parazione qualitativa fra le quattro Regioni del Centro-Nord che fanno registrare i valo-
ri pit sostenuti di rendimento.

5. Sono state utilizzate due variabili: una non quantitativa nella quale si & cercato di
associare ai valori numerici la corrispondenza lungo una linea di situazioni differenti e
graduate fra loro (per esempio la variabile “colore politico della giunta dal 1995” prevede
una decodifica del tipo: 1 = due legislature di centro-sinistra; 2 = alternanza di colore fra
le due legislature; 3 = alternanza di colore fra le due legislature con prevalenza del cen-
tro-destra — casi di Sicilia e Calabria; 4 = due legislature di centro-destra); I'altra quanti-
tativa, relativa al numero di anni di permanenza in giunta regionale del PCI/PDS/DS in va-
ri archi di tempo (dal 1970 a oggi, dal 1990 a oggi, dal 1995 a oggi).

6. La variabile “stabilita della giunta” & stata calcolata riportando semplicemente il
numero di giunte presenti negli archi temporali considerati.

7. Il concetto di policy legacy ¢ stato operazionalizzato costruendo esattamente nella
stessa maniera un indice di rendimento istituzionale riferito agli anni Settanta e Ottanta,
analizzando la presenza di innovazioni negli anni Settanta, in termini di servizi territoriali
per gli anziani, e negli anni Ottanta, in termini di elaborazione di un sistema complessivo
d’intervento con leggi di riordino e di copertura dei bisogni tramite strutture residenziali.

8. Il concetto & misurato tramite un punteggio fattoriale basato a livello regionale sul
reddito pro capite, il PIL pro capite, il grado di infrastrutturazione e la percentuale di oc-
cupati in agricoltura. Queste componenti sono strettamente correlate fra loro, con un va-
lore medio pari a .8s.

9. Anche questo indice ¢& stato costruito tramite I’analisi delle componenti principa-
li a partire dalle variabili indicate nel testo. La prima e unica componente spiega 1’86 per
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cento della varianza e ciascuna variabile ¢ strettamente correlata alle altre, con un valore
medio pari a .82.

10. Lanalisi ¢ stata condotta sulle sole variabili che risultavano significativamente
correlate con I'indice di rendimento istituzionale. Si ¢ tentata comunque un’analisi di re-
gressione che tenesse presenti anche le variabili di tipo politico che ha fornito come ri-
sultato una conferma della scarsa significativita di tale tipo di fattori, cosi come emerso
dall’analisi delle correlazioni.

1. Per motivi di sintesi non si riportano tutti i valori derivanti dalle analisi delle com-
ponenti principali che hanno portato alla creazione delle variabili qui proposte. Si tenga pre-
sente che si ¢ eseguito per le singole variabili utilizzate lo stesso tipo di analisi illustrata in
precedenza per gli indicatori riferiti agli anni Novanta-Duemila, analisi che ha mostrato una
buona correlazione e un alto valore della varianza spiegata dai singoli costrutti impiegati.

12. L'analisi sulle quattro Regioni presentata in questo paragrafo ¢ frutto dell’utiliz-
zo di materiali e fonti differenti: libri, articoli di riviste, normative e documenti regionali
(leggi, decreti, circolari ecc.). A tali fonti va aggiunta una serie di interviste con dirigenti
e funzionari regionali, in particolare: il dottor Bressan, attualmente direttore alla UsSL di
Vicenza ma fino a poco tempo fa dirigente della Regione Veneto nell’area sociosanitaria;
il dottor Fabrizio e il dottor Nocentini, responsabili per le politiche sociali nei confronti
degli anziani non autosufficienti rispettivamente nella Regione Emilia-Romagna e nella
Regione Toscana; la dottoressa Dotti, funzionaria incaricata dell’area degli interventi so-
ciosanitari nella Regione Lombardia.

13. Onde evitare noiose ripetizioni non si riportano nel testo i riferimenti a normati-
ve specifiche regionali (per esempio sull’accreditamento ecc.), se gia trattate e analizzate
nel CAP. 4 dedicato appunto alle legislazioni regionali.

14. Una rielaborazione del censimento ISTAT (2001b) sul nonprofit in questo senso
mostra come vi fossero nel 1999 363 cooperative sociali in Emilia-Romagna (pari a 0,9 coo-
perative ogni 10.000 abitanti) a fronte di 244 in Toscana (pari a 0,7 cooperative ogni 10.000
abitanti).

15. Dato tratto dalla relazione sull’applicazione della normativa regionale emiliano-
romagnola in materia di assegno di cura del 2002.

16. Gli atti normativi del 2003 che recepiscono la sperimentazione del voucher so-
ciosanitario e ne propongono ’estensione a livello regionale offrono criteri molto laschi
per 'accreditamento dei soggetti privati: il rappresentante legale dell’organizzazione che
si vuole accreditare non deve aver subito condanne penali o avere procedimenti penali in
corso; I'organizzazione deve presentare una «specificita dello scopo sociale (mission
aziendale)» e avere un’operativita nel settore specifico da almeno un anno; essa infine de-
ve sottoscrivere un «patto di accreditamento per 'assistenza» con la ASL territorialmente
competente. Altri criteri aggiuntivi possono essere introdotti dalle ASL.
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Conclusioni

Alla fine del percorso di ricerca che ci ha condotto a un’analisi ap-
profondita dei modelli di welfare regionale nel campo della non auto-
sufficienza degli anziani, possiamo schematicamente riportare alcuni
punti rilevanti dello studio, passando poi ad esaminare quelle che ap-
paiono le maggiori criticita.

1. La ricerca mostra come il livello di copertura assicurato in Italia in
generale e nelle singole Regioni in particolare sia ancora insoddisfacen-
te; non vi ¢ Regione, neanche fra quelle con il pit alto grado di copertu-
ra, in grado effettivamente di offrire una rete di servizi e interventi suf-
ficientemente vasta.

2. Le Regioni appaiono differenziarsi fra loro lungo linee territoriali
che vedono buona parte del Centro-Nord in condizioni relativamente
migliori del Sud.

3. Vistiidati sui livelli di copertura dei servizi e le relative disparita ter-
ritoriali, diventa francamente molto complesso discutere di livelli essen-
ziali di assistenza nel campo della non autosufficienza, cosi come previ-
sti non solo dalla legge 8 novembre 2000, n. 328, per le prestazioni sociali
ma anche dalla normativa di settore per quelle sociosanitarie, quando in
alcuni contesti regionali i servizi domiciliari e residenziali non raggiun-
gono neanche I'1 per cento della popolazione anziana.

4. Probabilmente non si sta andando verso 20 sistemi di welfare regio-
nali per la non autosufficienza, ma sicuramente il livello di aggregazione
in 3-4 macrogruppi ¢ gia una realta da alcuni anni e il processo federali-
stico potrebbe accrescere tali differenziazioni, cosi come forti diversita
d’impostazione a parita di rendimento istituzionale (si pensi all’analisi
condotta su Emilia-Romagna, Toscana, Veneto e Lombardia).

5. Illivello di diversificazione nella capacita di intervento ¢ tale da far
supporre che con difficolta vi sara un effettivo riequilibrio nel medio pe-
riodo, tenendo presente che 'analisi ha messo in risalto come agisca un
meccanismo di dipendenza dal sentiero istituzionale e normativo pro-
dotto, per cui sono in genere le Regioni che hanno pit sviluppato gli in-
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terventi negli anni Settanta e Ottanta a essere pit efficienti sotto il pro-
filo del rendimento nell’ultimo decennio.

6. Le politiche regionali possono incidere sugli assetti normativi, ma
necessitano probabilmente di tempi medio-lunghi per favorire aumenti
rilevanti nei livelli di copertura. La Basilicata, prima fra le regioni del
Sud per livello di rendimento istituzionale negli anni Novanta, ¢ anche
'unica realta del Meridione ad aver fatto registrare una buona capacita
di governance negli anni Settanta e Ottanta.

7. E interessante infine notare come i modelli macroregionali di rego-
lazione individuati nel presente volume solo in parte seguano i solchi
tracciati dalle subculture di appartenenza. All'interno del modello di
welfare per la non autosufficienza qui definito della Terza Italia vengo-
no a trovarsi Regioni provenienti da percorsi differenti come il Veneto
e "'Emilia-Romagna. Occorre chiedersi come cio sia possibile. Alcune
risposte sono rinvenibili nella capacita amministrativa dimostrata nel
corso di un trentennio, associata al tipo specifico di modello di svilup-
po socioeconomico maturato in queste aree. Non va comunque dimen-
ticato che I'analisi di altri tipi di politiche, quali per esempio quelle per
I'infanzia e la famiglia, pone le due Regioni appena nominate agli op-
posti (Bimbi, 2002; Messina, 2001). Come spiegare quindi la somiglian-
za fra Regioni in un campo di policy, la non autosufficienza, rispetto a
un altro, le politiche per le famiglie con figli? L'ipotesi che si puo for-
mulare ¢ che il tema della non autosufficienza degli anziani stia ormai
assumendo dei contorni che lo rendono sempre meno affrontabile da
prospettive ideologiche e culturali differenti rispetto ad altri campi
d’intervento, quali appunto I'infanzia. In particolare appaiono due le
ragioni: la vasta e crescente incidenza del fenomeno stesso sulla popo-
lazione, tale da renderlo ormai un bisogno diffuso e non pit trattabile
con modelli d’intervento di tipo residuale; la sua crescente separazione,
da un punto di vista anche concettuale, rispetto alla tematica del rap-
porto fra compiti e modelli familiari (femminili) di cura e mercato del
lavoro. Molti anziani non autosufficienti vivono soli o in coppia con al-
tri anziani e sono spesso assistiti o hanno comunque carers familiari gia
non pitt occupati (perché anziani, perché andati in pensione ecc.: ISTAT,
1997, 2001a). Sviluppare reti d’intervento in questo campo diventa quin-
di un’opzione legata a problemi contingenti di pressione della doman-
da pit che a impostazioni di fondo sui ruoli e i compiti all’interno del-
la famiglia.

All'interno di questo quadro I'ipotesi di introdurre un fondo nazio-
nale che sia quindi in grado di far convergere molte piti risorse appare
quanto mai opportuna, tenendo presente che simili strumenti sono gia
in vigore da alcuni anni in alcuni paesi del Centro-Nord Europa. Listi-
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tuzione di un fondo di per sé potrebbe pero non essere sufficiente a ri-
solvere alcuni problemi che affliggono i sistemi di welfare regionali.

a) 1l primo problema riguarda i meccanismi e le modalita di finanzia-
mento di un programma universalistico ampio nei confronti della non au-
tosufficienza. Le considerazioni svolte nei CAPP. 1-2 circa il modello assi-
curativo tedesco (la Pflegeversicherung), relative alla sostenibilita nel me-
dio periodo di un sistema basato sui contributi da lavoro in economie pas-
sate dal fordismo al postfordismo, spingono ad abbracciare scelte, quali
quelle formulate per ora in termini generali dal disegno di legge integra-
to presentato in Parlamento, di modelli di copertura pit di tipo solidari-
stico fondati sulla fiscalita generale tramite addizionali IRPEF e IRPEG
(CAPP, CER, Servizi Nuovi, 2004).

b) Un secondo problema che va posto con estrema chiarezza riguarda
non solo il livello di copertura assicurabile tramite un fondo, ma anche ['in-
tensitd di tale copertura. 1l progetto-obiettivo anziani dei primi anni No-
vanta prevedeva in un anno 7 media 140 ore di assistenza domiciliare di
tipo socioassistenziale (aiuto domestico, cura personale, altre forme di
assistenza), 100 ore di assistenza infermieristica, 5o ore di assistenza ria-
bilitativa e in aggiunta alcune visite specialistiche. Nella sostanza si trat-
ta di un modello che assicura in media meno di mezzora al giorno a uten-
te per attivita socioassistenziali. L'Emilia-Romagna, una delle Regioni
con maggior rendimento istituzionale secondo la nostra classificazione,
prevede in media 184 ore annue a utente per le prestazioni socioassi-
stenziali, pari a circa 30 minuti giornalieri. Questa intensita di copertura
non ¢ certo sufficiente nella maggior parte dei casi in cui ’anziano ha
problemi di non autosufficienza. Cio vale anche di piu nei casi di de-
menza senile e in particolare di Alzheimer. L'Ttalia si trova quindi a do-
ver prevedere una crescita di risorse per innalzare il numero non solo di
beneficiari degli interventi, ma anche delle ore medie pro capite, per evi-
tare un sistema universalistico sulla carta, ma debole nelle risposte.

¢) Ilterzo problema, collegato al primo e per certi versi anche di piu dif-
ficile gestione, riguarda le forme di supporto alle famiglie, I'individualizza-
zione det percorsi di cura e di vita e il trasferimento delle scelte circa le mo-
dalita d'intervento direttamente agli utenti. La ricerca ha messo in risalto
come in molte realta del Centro-Nord una tendenza comune e crescente
sia quella di erogare assegni di cura o voucher che, all'interno anche di
modelli regolativi differenti, nella sostanza trasferiscono potere decisio-
nale alle famiglie e agli utenti. La ragion d’essere di questi strumenti che,
si noti, non sono stati sviluppati nelle Regioni a minore rendimento isti-
tuzionale, ma in quelle che piu di altre avevano e hanno creato la rete dei
servizi, sembra dipendere da due considerazioni: una piti generale, legata
alla personalizzazione e alla flessibilita degli interventi, I'altra piti concre-
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ta, legata alla necessita di ridurre la pressione sui servizi residenziali e, ag-
giungiamo noi, su quelli territoriali e domiciliari. E chiaro nelle regioni del
Centro-Nord quanto riportato al punto 5) e cioé che I'offerta di servizi
territoriali, seppur relativamente ampia o comunque discreta quale quel-
la sviluppata in decenni di investimenti, non riesce a tenere il passo della
domanda, in termini di quantita e d’intensita. Da qui la scelta, anche di al-
cune Regioni che provengono da un sentiero e un’impostazione socialde-
mocratici quale I'Emilia-Romagna, di adottare tali strumenti con prag-
matismo e di inserirli all’interno della rete dei servizi. La copertura assi-
curata tramite finanziamenti diretti alla famiglia puo infatti permettere un
utilizzo pit flessibile delle risorse, potenzialmente quindi pit efficiente.
d) 1l quarto problema ¢ dato dal fatto che pensare a tale strategia di dif-
fusione degli assegni di cura e dei voucher assieme (se non in parziale al-
ternativa) ai servizi pone pero alcune rilevanti domande e “trade-off’. Ta-
le riflessione ¢ tanto pili necessaria in quanto le proposte di legge in Par-
lamento sembrano puntare su un sistema che prevede la possibilita di
optare per trasferimenti monetari quali gli assegni di cura e I'esperienza
estera — quella tedesca 77z primis — mostra che, se viene concessa liberta
di scelta fra denaro e servizi, la stragrande maggioranza degli utenti sce-
glie il primo (Ranci, 2001).

Flessibilita e liberta di scelta per I'utente vs controllo, tutela del lavorato-
re e professionalita dell' intervento? Laletteratura internazionale in me-
rito alle esperienze maturate mostra come spesso una maggiore flessibi-
lita nell’utilizzo dei fondi si accompagni a una crescente soddisfazione
per la cura ricevuta da parte degli utenti e delle famiglie (Pavolini, 2002).
Tali risorse sono frequentemente utilizzate all’interno dei nuclei familia-
ri 0 impiegate per assumere, spesso sul mercato sommerso, persone che
individualmente offrono servizi. Queste maggiori flessibilita del servizio
e liberta di scelta degli utenti possono quindi comportare minori tutele
per i lavoratori, 'assenza di qualsiasi controllo reale su come le risorse
vengano impiegate e I’abbassamento del livello di professionalita nel-
I’assistenza, visto che le capacita dei fornitori singoli tendono spesso a
essere quasi esclusivamente di carattere relazionale. Si pone quindi il
problema di come bilanciare forme di maggiore flessibilita, liberta di
scelta degli utenti e copertura con modalita di tutela dei lavoratori, del-
la professionalita e dell’appropriatezza dell’intervento.

Una via in questo senso puo essere quella dell’accreditamento e del
voucher, tramite i quali i beneficiari sono costretti a spendere le risorse
ricevute all’interno di percorsi di servizio certificati o comunque a far
emergere il rapporto di lavoro. Naturalmente questo strumento di per
sé non rappresenta la panacea per risolvere tutti i problemi e dilemmi re-
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lativi ai trasferimenti alle famiglie: specialmente se i rapporti di lavoro
regolarizzati riguarderanno singoli lavoratori ¢ possibile, come del resto
avviene nel mondo del lavoro domestico, che le ore effettive d’impiego
siano ben superiori a quelle registrate, con queste ultime calcolate in ge-
nere per ottenere il livello minimo di benefici previsto dalle normative.

Flessibilita e liberta di scelta per ['utente vs aggravio delle responsabilita
di cura familiari/femminili? 1 nuovi modelli sembrano rilanciare mo-
dalita d’intervento non necessariamente alternative ai servizi, ma co-
munque incentrate su trasferimenti monetari con un ruolo spesso attivo
dei membri della famiglia, e in particolare delle donne, in funzioni di ca-
re, visto che sono in genere queste ultime le figure che si occupano del-
la cura. La possibilita di accesso a trasferimenti monetari di varia natura
per attivita di care, al posto o in integrazione dei servizi, si potrebbe quin-
di trasformare in un disincentivo all'inserimento femminile sul mercato
del lavoro o addirittura in un fattore di allontanamento da quest’ultimo.
In quest’ottica va inoltre tenuto presente che una parte dei carers fami-
liari tende, per ragioni biografiche, a trovarsi non tanto in una situazio-
ne di dilemma fra cura e lavoro ma, essendo gia pensionata o non lavo-
rando per limiti di eta, in una condizione personale di difficolta ad as-
sumersi per lunghi periodi responsabilita di cura. Proporre trasferimen-
ti pitt che servizi significherebbe rischiare di caricare anche maggior-
mente di compiti persone che gia vivono una fase del ciclo di vita in cui
le risorse personali psicofisiche risultano pit ridotte.

Effettiva capacita di scelta degli utenti vs delega pubblica “al buio”?  Se
da un lato le nuove riforme sembrano accordare agli utenti una certa au-
tonomia nella scelta dei fornitori e del tipo d’intervento, autonomia pitt
o meno ampia a seconda delle versioni “privatizzanti” o “regolate”, dal-
Paltro spesso non viene affrontato il problema se gli utenti siano effetti-
vamente capaci di scegliere e in quali condizioni. Il fatto che vi siano dif-
ferenze fra gli utenti, di status economico, livello d’istruzione e capitale
sociale, potrebbe dar luogo a politiche di istituzionalizzazione delle dif-
ferenze sociali, in base alle quali alcune fasce di utenti potrebbero risen-
tire fortemente di asimmetrie informative in grado di limitare in manie-
ra consistente la loro capacita di prendere decisioni che, se non massi-
mizzanti, siano perlomeno soddisfacenti. Il verificarsi di una tale situa-
zione sarebbe aggravato dal fatto che i beni prodotti in campo socioas-
sistenziale sono experience goods, la cui qualita ¢ valutabile solo durante
il processo stesso di produzione e non in una fase di scelta precedente.
I rischi di sfruttamento degli utenti sono quindi ben reali. In quest’otti-
ca sembra ipotizzabile prevedere un ruolo d’indirizzo e tutorship trami-
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te forme di case management pubblico, in cui vi siano funzionari re-
sponsabili di indirizzare e di supportare le scelte degli utenti, sull’esem-
pio di quanto avviene in Emilia-Romagna.

Quale ruolo complessivo per l'ente pubblico? Delega vs promozione e ri-re-
golazione? Un ultimo dilemma sollevato dai nuovi modelli ¢ relativo al
senso profondo di tali cambiamenti per il ruolo del soggetto pubblico. Si
tratta di modalita di regolazione che comportano un’abdicazione del ruo-
lo di indirizzo e di controllo da parte degli enti pubblici o all’opposto si
¢ di fronte a nuove forme di regolazione piu indiretta e attenta a pro-
muovere I’azione congiunta di pit attori, sia istituzionali che privati? L'i-
dea di uno Stato facilitatore e controllore dell’azione privata puo facil-
mente tramutarsi nella prassi in modelli in cui questo soggetto delega di
fatto le responsabilita inerenti all’assistenza. Ne deriva che, anche nel ca-
so in cui I'ente pubblico assuma il ruolo di promotore dell’azione priva-
ta, sembra necessario che vengano fatti investimenti all’interno del setto-
re pubblico e degli enti locali per rafforzare quei ruoli di progettazione,
supporto agli utenti e valutazione degli interventi tanto pill necessari
quanto pitt 'ente pubblico ha un ruolo di regolazione indiretta. Uz z0-
dello di Stato capace di supportare e attivare tutti gli attori privati conpor-
ta un riorientamento dello stesso e addirittura un rafforzamento sia quali-
tativo che quantitativo delle funzioni e dei profili inerenti alla progettazio-
ne, la supervisione e la valutazione dei progetti. 1 nuovi modelli di regola-
zione pongono pertanto una forte pressione sul soggetto pubblico, sul
suo ruolo e sulle sue responsabilita di tutela e di promozione dei diritti
degli utenti, delle loro famiglie e di coloro che operano nel sociale.

Quale sistema in una realtd regionale cosi fortemente frammentata e diso-
mogenea? 1l quadro descritto nel volume mostra come vi siano alcune Re-
gioni in cui non risulta assolutamente sviluppato il sistema dei servizi. La
possibilita per le famiglie di accedere a trasferimenti diretti piuttosto che a
servizi potrebbe in queste realta, soprattutto del Sud, sancire definitiva-
mente, o comunque per un lungo periodo, I'abbandono di qualsiasi ipote-
si realistica di creazione e di diffusione di una rete d’interventi territoriali.
Leffetto integrativo rispetto al sistema dei servizi che assegni e voucher
possono avere nelle regioni del Centro-Nord a maggior rendimento istitu-
zionale si potrebbe facilmente trasformare in un effetto sostitutivo in tutti
quei territori in cui il sistema non esiste ancora o risulta molto debole.

La non autosufficienza, cosi come piti in generale la diffusione di malat-

tie croniche, rappresenta una delle principali sfide con cui i modelli di
welfare dovranno sempre piti confrontarsi, visto il crescente ruolo e pe-
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so, anche finanziario, che gli anziani con problemi di disabilita hanno sui
sistemi socioassistenziali e sanitari. Se da un lato I'ulteriore territorializ-
zazione degli interventi e 'autonomizzazione delle Regioni, legate al pro-
cesso federalistico, possono portare con sé una risposta piti appropriata
rispetto alle caratteristiche locali, dall’altro questo volume non fa che con-
fermare la presenza di profonde disuguaglianze nei sistemi di copertura
e nella capacita d’intervento nelle varie parti d’Italia, con 'origine delle
disuguaglianze ricollegabile a due fattori in particolare: il sentiero istitu-
zionale intrapreso nell’ultimo trentennio e lo specifico modello di svilup-
po socioeconomico. La possibile introduzione di nuovi schemi nazionali
di copertura, quali quelli discussi in Parlamento attualmente, di per sé
meritoria e necessaria, non sarebbe pero sufficiente probabilmente a di-
minuire tali disuguaglianze, se poi la loro implementazione in termini di
rete d’interventi, con le relative risorse finanziarie, venisse delegata fon-
damentalmente al livello regionale. Le riflessioni sugli assegni di cura ap-
pena esposte mostrano chiaramente come uno stesso strumento possa
portare a risultati molto differenti a seconda del contesto e del modello
di servizi sviluppato sul territorio. Lanalisi svolta nel CAP. s sui fattori che
influenzano il rendimento istituzionale fa supporre che, se da un lato non
¢ necessario pensare e quindi lasciarsi schiacciare dalla centralita di mec-
canismi culturali di lungo periodo per ipotizzare sentieri virtuosi di ren-
dimento istituzionale, cosi come suggerisce Putnam nella sua analisi che
parte dalle tradizioni civiche dell’Italia rinascimentale, dall’altro sono al-
I'opera e hanno un peso rilevante meccanismi di breve-medio periodo,
quali le tradizioni amministrative che nel corso di un trentennio le Re-
gioni hanno sviluppato nel campo del welfare. L'analisi mostra chiara-
mente come le singole innovazioni normative degli anni Novanta abbia-
no comportato effetti differenti a seconda dei contesti regolativi e ammi-
nistrativi in cui si sono venute a realizzare.

Pertanto tutto cio spinge non tanto verso "auspicio di una nuova
centralizzazione delle decisioni, mortificando il ruolo delle istituzioni lo-
cali e regionali, ma verso un rafforzamento del ruolo di coordinamento
e d’'inquadramento delle scelte di policy a livello nazionale. Alla luce del-
la normativa attuale nel campo del welfare e della riforma del Titolo v
della Costituzione, un forte ruolo propulsivo e regolativo dello Stato nel-
la definizione dei livelli essenziali di assistenza, sia sociosanitari sia so-
cioassistenziali, puo essere uno dei principali meccanismi con cui favo-
rire tale opera di coordinamento e d’inquadramento; cio ¢ realizzabile
inserendo per esempio riferimenti specifici a una copertura, adeguata e
non solo minima, dei bisogni derivanti dalla non autosufficienza in ter-
mini di percentuali di anziani beneficiari, da effettuare tramite servizi
domiciliari, semiresidenziali e residenziali.

211



REGIONI E POLITICHE SOCIALI PER GLI ANZIANI

Il volume si conclude con un’ultima preoccupazione e sfida che do-
vra essere raccolta anche da quelle Regioni che pit1 in questi anni hanno
sviluppato un sistema di welfare per la non autosufficienza: la cosiddet-
ta Terza Italia o comunque molta parte di essa. Accanto alla capacita di
bene amministrare nel corso di trent’anni, I’altro fattore, emerso dall’a-
nalisi, in grado di spiegare il loro rendimento, & appunto relativo al mo-
dello di sviluppo socioeconomico. Le ragioni alla base della relazione fra
modello di sviluppo socioeconomico e rendimento sono gia state di-
scusse nel CAP. 5: vale la pena qui riprenderle solo brevemente ai fini del-
la presente argomentazione. Il modello della Terza Italia ¢ stato quello
che meglio ha saputo modulare il passaggio dal fordismo al postfordi-
smo, attenuando fortemente i fenomeni di crisi che le ristrutturazioni in-
dustriali hanno comportato in altre aree del paese, come per esempio il
Piemonte e la Liguria. In particolare si ¢ trattato di un passaggio che non
ha implicato deindustrializzazione grazie alla presenza di una fitta rete
di piccole e medie imprese molto attive e flessibili, in grado di assicura-
re da un lato occupazione, anche femminile, e benessere in maniera dif-
fusa, dall’altro il mantenimento di un tessuto sociale e urbano caratte-
rizzato da centri di medio-piccole dimensioni, sparsi sul territorio e do-
tati di un buon livello di vitalita sociale e civica.

La fase attuale, che si & aperta dalla fine degli anni Novanta, carat-
terizzata dalla crescente globalizzazione e competizione a livello inter-
nazionale, segna perd un momento di forte cambiamento anche per le
aree della Terza Italia che devono fronteggiare una possibile crisi deri-
vante da un lato dalla crescita lenta della domanda a livello mondiale,
dall’altro dall’emergere di attori in nuove aree geografiche (la Cina, il
Sud-Est asiatico, I'Est europeo), pronti a competere negli stessi segmen-
ti di mercato tipici della Terza Italia (si pensi al settore del cosiddetto 7za-
de in Italy — abbigliamento, calzature, mobili ecc.). Una prima risposta
che da alcuni anni si sta gia verificando e che sembra assumere un ritmo
crescente in molti distretti industriali & rappresentata dalla delocalizza-
zione di tutta o parte della filiera produttiva dai territori originari italia-
ni verso I'Est europeo o addirittura fuori dell’ Europa (Turato, 2001). Se
appare difficile valutare gli effetti di tali processi nel medio periodo, mol-
to piu facilmente si possono cogliere nel breve periodo alcuni segnali di
crisi o comunque di profondo cambiamento nei mercati del lavoro e nel-
le societa locali della Terza Italia, con la diffusione di possibili fenomeni
di licenziamenti estesi, auspicabilmente ma non necessariamente solo
momentanei (Paradisi, 2004). Che cosa accadra quindi ai sistemi di wel-
fare regionali piti avanzati in Italia tenendo presente che una parte dei
presupposti su cui si sono retti si sta radicalmente trasformando? La co-
niugazione di buoni livelli di welfare e sviluppo economico, con ciascu-
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no dei due elementi rinforzante I’altro, ¢ stata la ricetta alla base del mo-
dello della Terza Italia, perlomeno nelle sue aree pit attive: i nuovi pro-
cessi competitivi internazionali, che danno un ruolo di primo piano ai si-
stemi regionali o comunque subnazionali e alle risorse che questi sono
in grado di impiegare per migliorare i propri rendimenti e le proprie ca-
pacita, pongono sotto stress il binomio fra welfare ed economia con il ri-
schio che il welfare venga considerato o diventi un anello debole per il
grado di competitivita di tali sistemi. La sfida che quindi si pone per que-
st’area del paese, e a maggior ragione per le altre che mostrano gia da
adesso differenti o minori capacita sia economiche sia di sviluppo dei si-
stemi di protezione locale, & come assicurare in futuro il coupling fra svi-
luppo economico in un mercato fortemente competitivo e un buon li-
vello di cittadinanza sociale.
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