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Le politiche legislative
per la popolazione anziana fra Stato,
Regioni ed Enti locali
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Inrrobuzions

Le palitiche legislative della Stato raliano per le perso-
ne anzane vanno collocate nel guadre delle tendenze
socio-demografiche della popolazions: accrescimento
quantitative delle fasce d'std successive a2 &0 anng
aumenta dellsspetlativa di vita; differenzazicne delle
forme di comvivenza relazionale in rapporto al maggie-
re tempe disponible per sé; necessitd ol adattars ale
patolege croniche upiche della vecchiaiz, crescita espo-
nenziale di patologe invalidanti come 'Alzheimer;
Negh anni '50 il termine pid usato per i programm legi-
shativ orentat al benessere (da cul I'nglesismo ormal
entrato nel linguaggio comune di “welfare stae™) era
guelle di “sicurezza sociale”, che comprendsva sz a
previdenza (tutela dei lavoraton e loro famighe). sia I'as-
sistenza (Tutela dei cittadini in stato di bisogno). Cegl
guesta termincloga e entrata in disuso e tittaas apod-
rg ancora melto aporopriata per configurare le aspetia-
tive e gli obiettivi i un sistema di tutelz per |z fase di
vita anziana: reddits ) mantenimento sestitutv del red-
dito i lavore; tutela dellz salute n un periode d sua
progressiva. compromissions: sostesni socall sostitutiv
delle retr farriliar,
Le risorse economiche ed | servizi che divertanc sem-
pre pill strategc per guesta fascia di etd possone esse-
re classificati in tre categons:
- le pension), suddivise in diverse tipolopie ed eropate dal
sisterna previdenzale;
- i serviz) soniton e socio-sanitari ad elevata Mtegrazione,
erogall dal Servizio Sanitano Mazonale attraverso la
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rete delle ASL (Aziende Saritane Locall), dei diversi
tpi di Ospedali e delle RSA (Residerze sacia-assi-
stenzal);

- 1 SenviZt SO0, erogat dar comun attraverss & plura
litd delle forme di gestiane che si sono angate defi-
nends n particolare dagh anm 90

S trattz o un insieme di attivita professionall ec orga-
mizzatve che sono continuamente artraversale da fart
futament) narmative mirgnt ad adeguare le strutiure al
bisogr

Mel Quacdo m, | s indicang i forma sintetica | diversi
setten celle politiche socall che interessano gli anziani
{Ferranc. 2001).

|. Pensioni

& partire dalla fine cel 1592 1 sisterma previdenziale ita-
hzno & slato attraversato cz numerssi interventi corrst-
. Lobiettive i T2l azioni & state quelo di requilibrare,
nel lunge oeroco, levoluzone deila spesa pensioristica
rspetto al prodotio intermo lordo, tertands di bilano::
re g effett negativi dellmvecchiaments sul silancio pul:
Blico, dowuti alz dininuzione dell cccunazione ed al ral-
lertamento della crescta econamica,

Lz "questione persion’” & sempre al céntro delagenda
politica takarz (Forners, | 994, Dal ounto di vista della
storia recente @ opportuna ncordare ke leggi di nforma
dei 1268-1975, che hanro realimato un "patto previ
denzile” tra e forze poiitiche e sindacsl e la successiva
rcessante atthatz leosiativa, tesa a madificare continua-
mente gh stituti previdenzial esistent,
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Legislazione sociale generale

- rafforzamenta de poted legislatvi delle Regionl & comisnain
dente mitamento del rucla delo So

- [ldfme amminfstrative delin sanith & trasfrmazion osl gemy
¢l offerts [ocalel dalle mutue alle LISL-Lintd Saanacie Local alls
ASL- Axienda Sarmiang Locode

- rifarme amministrative depi enfl ool e 'in particolare dej
Cefrinl quall responsabil amministatvi ed organizzativ del
servigl sacinll

< nidrmitive sUlls cooperative socall & sl var sopaetti Ltz
rall agpartenenti al “erzo setom”

acrrmitive sl valanianEi

Effetti per gli anziani

- riforrrie del s5téma delle pension

- Progettl Oohettivo ansian: & Pani sipitis
- A5A-Resdonae Sanitarc-Assistenziall

- AR Assistenza Domicliane [ntegrats

- SAIVIA). GSTRERr Comunidl

- cenin diumi A Videnzn socihile & 3 vilenzi SOCIC-SIN AR

ceeta < competense tachiche ed arpanizzative, pe- 'ersgn-
Zrane dilsenis residenaial & comizilian

- estEnsione e radicamento di nuowve forme di Feppresentinzs
della societd civile, con funzioni di propesta e cantrollc dulle
tehe cacial

Lina caratteristica di fondo del sistema percionstco ita
lizne consiste nel suo inanziaments basato sul )
della "ripartizione” (i contnbutl versati dan avoraton non
soho dccantorat o capitalizzat’”y e versat imirnedia
famente al pensioratl. Un simie meccanisme finanz
restz in equilbrie sole fne a guando | gelito ol con-
rriouti copre le somme necessane 2l pagamento dells
pensont Ma nel corse cel temao 21 2 aggravata 2 forts
ce fra le entrate & fe uscrte, detenmirando un'zttenzions
sull gravitd degli squilion creatisi e solectards Iindwv.
duaziene d azion legisiative comettive.

Uno fra gl aspetti di pil evicente iniquita del

came Umisura temporaned’’ per favorire
rstrutiurazions ncustsg'e in un penodo di reces
Sotto il profle previdenzale, la pensiore d ang
consenle ad wn lavoratore @ godere & wna rendia

dopo un certo pencdo di versament contributi, ind-

Funti ealiwes: lirsiilzamerne dellot spaucnes-= & 65 o g

almssaro sl 353 0 partire diil 159, cor possite) uvhe-on aboassamsnd

A0 e

ovclal PR35 amaraaenia o nflieae prog

~dentemernte dalleta anagrafica La conseguenza &
che, a panta d contribut wersal) | pensionat g anpanitéd
godona di un "rendments implato” del propno rispar-
mio Drevigenzizle nettamente supariose a quelly otte-
nulo dal perstonatl di vecchiaia (Boer & Perod, 1997),

Dagit ann 90 @1 sono sussepuite vare palitche legisiati-

OrTreEnone

F92-1994; || governo Amato promuove Ln primo
rording del sistema previdenziale de lavcrazori
dipendent privat & pubolici con gii obiettivi dy stab-
lizzzre || rapoorto trz soesa pravidenzizie e prodoto
imernd lorce; garantirs rattament pensionissc oma-
avorire |z costituzione su base volontaria, col-
etiva o ndviduzle di forme di previdenza per 'ero.
gazione di rattament pensionisticl complemientar.
794-1995: il Governo Berlusconl presenta una pro-
posta noa regoziata con 1 sindacatl che, per il micdo
in cUl visne proposto e per 1-suo), contenus, provoca
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urit scantro socikle dunssimo ed una successiva cadu-
ta di queste Governo.

- 1995 nella stessa legslatura la nforma delle pensioni
viene ripresa dal Governo Dini,

Cluesta volta la negomazione awiene anche con riferi-

mente alle proposte del andacatl (Accordo siglato

'8.5,1995), centrate sulla separazione tra spesa prew-

denziale e spesa assistenziale, sulla flessibilita dell'eta

pensionabile @ su un calcolo della pensione legato alln

tera vita lavorativa. ll compromesso findle tene conto di

gueste indicaziont e intreduce innavaziom i sostanza

nel metodo d calcolo delle rendite pensonistiche con

il passaggio da un sisterna retributive ad un sistema con-

tributivo,

lLa conseguente riforma delle pensioni (Legge 335,

1995) tende ala creazione di un sistema previdenziale

fondate su tre pilastn;

I'} sisterna previdenziale pubblico, obbligatorio per tuty
i lavorator iscritti alllNPS  (Istituto  Nazonale di
Previdenza Socale), o ad altro ente;

B fondi pensione su base aziendale o di categoria, per
dare una prima integrazione alla pensione di base;
3 contrath di assicurazione sulla vita per coloro che
desiderano precostiuirs rendite ulterion secondo le

proprie necessita e dispenibilita,

Con lapprovazione di questa legge la crisi della politica
pensionistica trova una prowisona soluzione e il dibat-
tito, talvolta aspro, tra le forze poltiche & sindacali si
attenua, anche se ciclicamente tende a riproporsi.
L'attuale Governo Beriusconi ha in agenda un'ulteriore
nforma basata sul seguenti prncipl: obbligo di versare |l
Trattamento di fine rapparto (TFR) a Fondi pensione;
nuesv incentivi per dilazionare il pensicnamento; ndu-
zicne del contribut versatl dalle imprese (di 3-5 punt
rispetto. allattuale 33%) per | neoassunt che perd
avrebbero comungue diftto ad una pensions piena,
grazie alla copertura dello Stato.

Pili in generale la prospettiva che si & finora affermata e
guella di un "sisterna pensionistico misto” che ntegn
flussi finanziari provenienti dal risparmic contributivo
pubblico e da quello individuale, tenendo conto che
solo '8,7% dei lavorator coperti dal sistema previden-
ziale pubblico versa contnbuti ad un regime pensionisti-
cointegrativo (|| sole 24 Ore, 2003).

2. Servizi sanitari e Progetti - Obiettivo
Con le riforme ammunistrative delle ASL (DiLgs. 502,
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I992a) sono statl introdett alcunl prindpr di modifica
sestarziale del modello organizzative del Servizio sani-
tan nazionale, introdotto in ltalia nel 1978 (Legge B33,
1978).

- arendalizzazione delle USL-(Unitd sanitarie lacaliy e
degh ospedali la USL, da struttura aperativa dei comus
ni, divenita azienda "con personalitd giuridica pubblica
e autonormia imprenditonale” disciplinata con atto
anendale di dirtto privato” (Dlgs 502, 1992b);
stituzione o centn ¢ costa con la funzione di control-
lare e verficare 1 velll o efficacia e di efficenza con
sepuih dalie singole anende, rendendo anche possibili
analisi comparative der costi, der rendirments e dei nsul
tat (DLgs 502, 1992¢);
ntroduzione del “fingnzamenta o prestazone” per
regolare | rapporti fra le ASL e gli altn enti pubblici e
privati cul pud essere affidata l'erogazione di presta
H0NI sanitarie;

- introduzione degl strumenti amministrativi dell'accre-
ditarmerito per finanziare Perogazione del servizi,

La repolazione dei rapporti fra Servizio Sanitario
Mamonale e gli altri enti pubblicl & privati cul pud esse-
re affidata l'erogazione der servizi sanitarl, awiene
secondo | seguent! crten;

Llinita Sanitana Locale assicura al crtadin 'erogazione delie
prestazmont specabstiche wi camprese quelle rabditative, di
dhagnostica strumentale, di laboratons £ ospedaliers con-
remplate dai lvell di assistenza secondo gli indirizzl della pro-
grammazione & | disposizion: regional, A tale scopo s awa-
l= dai propet presidi, nonché delle aziende e degli istitut ed
eny, delle istitumoni sanitarie pubbliche, ivi compres gl ospe-
dal miltan, o povate, £ del professionisti. Con tall soggetti
IUrita Sanitaria Locale intrattiene appositt rapporti fondati
sylla comresponsione di un comispetiive predeterminato a
fronte dells prestanone resa (DlLgs, 502 19924).

| rapport tra enti pubblicn & soggeth privati sono rego-
lati con le procedurs amministrative dell'accreditamen-
to zantario che la Corte costituzionale ha cosi definito
(Sent C.C. 416, 1995):

[accreditamento & unoperazione da parte di un'autorta o
mtituzsiane (nella specie Regione), con la quale =i nconasce |
possesso da parte di un seggetto o d) un organismo di pre-
sormitl specifich requisiti (cosiddett standard di qualificazions)
& 5 naabve, come fattispecie, In lscriziane in elenca, da cui pos-
sono attingere per ['utilizzazione ahri soggett (assistiti — uten-
ti delle prestazioni sanrtane),

Secondo queste definizioni e le successive applicazioni,
5 pud sostenere che in falia s é andata strutturando

N S T R o v T e L 1, ] 9



Anmo | - N2 - 2003

una procedura di "accredtamento stituzionale™ scandh-
ta atlraverso le seguent: fasy
pumnzzozione alesercizio; venfica di requisiti. mimimi
(DFR, 1997} e loro accertamento attraverso venfiche
perodiche,
accreditomente: accertamento da parte delle Regiom
della funzionalitd delle strutture autorzzate nspetto a
propri indinzzl prograrnmaton e conseguente ISrzio-
re nellelenco del potenzial “fornitor” di prestazion
sanilarie o sorio-sanitane,
gecordl contrattuall in rapparte alle nconosciute con-
dimoni di garanzia sulle capacia a formire le prestazo-
ni sanitane, la Regone e le ASL selezionano 1 soggett
gropatar), anche attraverso valutazion comparative
della qualild e del cosh, e supulano 1 consgguent rap-
POt arrminisiratv.

Entrando pit nel dettaglio, la normativa del 1997 &
basata sul principio che una struttura, per esercitare
le sue attivitd, debba possedere una sene di requisiti
riniml, indipendentemente dal fatto che sia successi-
vamente accreditata,
Fra le strutture interessate a queste formule ammini-
strative & sono le Residenze sanitario-assistenziai-
(RSAY, che in tal modo entrane nel fluss) di spesa del
sisterna santario, spostando cosi identita dei serv-
zio 'da quells della "casa di nposo” (struttura per
ospiti autosufficenti e/o parzalmente non autosuffi-
cienti, con la componente socale assistenziale pre-
panderante), a quella di una struttura sempre pici
caratlerzzata per le componenti sanitane e centrata
su ospiti con gravi condizioni di nen autosufficienza,
La capacita ricettiva minima viene fissata in 20 posti
letto e quella massima in |20, La struttura viene sud-
divisa in tipologie di aree distinguendo quelle desti-
nate a: residenzizlitd; valutazione e 1erapie; soCalizza-
zione; generall di supporto, Sotto |l profilo organizza-
tiver | requisiti per [autcrizzazione al funzionamenio
della RSA sonc specificati sulla base dei seguenti indi-
catori:

- valutazione . muttidimensionale, atiraverso apposl
strumenti validats

- stesura di pian ¢ assistenza individualizzate:

- controllo cantinue delle attivita di assistenza attra-
verso la raccoita ed elaborazione der datl ncavatl
nelle valutazioni multidimensionali;
coinvolgimento della famigha dellospite;

- personale medico, infermigristico, di assistenza alla
persona, di rabilitazione e @i assistenza socale ade-
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guato alle dimensioni ed alle tipologe delle presta-
Zont erogate.

Questinsteme di regale & particolarmente incisvo per

quanto riguarda le strutture residenziali per gii anziani,

poiche questa rete di offerta solo in parte appartene al
sisterna pubblico, ed @ invece organizzata da un plurali-

sma di entt appartenent al privato imprenditoriale e

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

tanto afidata ad una trama di relazioni intenstituzionali,
nelle auadli sono cruciali | due seguenti processt organiz-
zativi

la capacitd di organzzare il servizio secondo criteri di
qualith, efficacia ed efficienza da parte degli enti pubbli-
ci, dei soggetti del terzo settare e del saggetti privat;

- la conseguente necessaria e complementare capacitd
di controllare | requisiti di funzionamento ed aperati-
vita, sempre nella prospettiva dello sviluppo della qua-
iitd dell'offerta.

Alla defimizione delle regole amministrative ed organiz-

zatiee sl sono accompagnatl | processi d programima-

zione santana che hanno attraversato varie fasi istitu-

zionalk

- prime espenienze di programmazione esclusivamente
riservata agl ospedali (1968-1975):

-modello di programmazione  sanitana complessiva
adottata tramite atto del Parlamento (1978),

- prima introduzione di standard organizzativi finalizzati
alla riconversione degli ospedali taliani (1984 e 1991},

. attnbuzione & Governa dei compiti programmaton
ed mtroduzone degli srumenti operativi: 'Progetto
Ouoiettiva’; "Azione programmata’” { 1985);

- Progetto Obietiva anziani (1992

- Atto di intesa Stato e Regioni & Piana sanitario nazic-
nale [395-199&;

- Piano sanitario nazionale 1998-2000;

- Pang sanitaric 2003-2005.

Il primo progetto obiettivo "Tutela della salute degli

zian” (1992) era stato precedute da una Careimis-
sione parlamenitare d'inchiesta sulla dignitd e condizio-
ne sociale dellanziano istituita dal Senato della Repub-
blica = che si era conclusa con una relazione. presen-
tata il 27 luglo 1989, QOccorre ancora ricordare che a
quell'esito ha anche centribuito una inciswa azione del
sindacati pensionati, che avevano promosso ung forte
pressione sul Governo per arrivare a quel risuitato
(Acc. Min, San., 1991,
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I principall crentamentt programmaticl del progetio
obiettiva anzidn s possono MAssumere nel seguent
punti;

- ohietivi integrazione dei servizi socio-assistenziall e
sanilari per una rispesta unitania e globale; attvita di
prevenzione per 1 uturi anzian a partire dal 50° anno
di eld;, promooone di azion onermtate a favorre la
permanenza degli anziani in famigha; indviduazione di
priorita per gh anzani non autosufficents e, tra quest,
per gl angani con detenoramento mentale;
svilppn dellofferta o servan isttunone delle Unra o
valitazione geratnca (LIVG)L con funzione i valutazio-
ne delle condiziont dellanzano per l'accesso alla rete
del serviz, In almeno tutte le ASL dove esiste una
Dwisione Ospedaliera di Genatria e, in wvia spenmen-
lale, in alcune ASL et territorio; attivazione di serviz)
el assistenza dormicilidre integrato (ADY per lerogazio-
ne d prestazion sociali, inlermieristiche & mediche a
domicilio; attivazione, in via spenmentale, di program-
mi di espedalzzazione o doemiciio; realizzazione delle
RSA, attraverso le rsarse della legge finanziara del
|'288; istituzione di un dipartimento genatrica all'mter
no del quale le untd di valutamone geratrig (LIVES)
dovrebbero garantire una funzione di erientamento
del paziente anziano sulla base della preliminare valu-
tazione multidimensicnale; attivazione di serazi di asse
stenzg domicliare integrato per almeno il 2% degl
Ullrasessartacinguenni non ospitati in RSA; ospedoliz-
zazione domicliare sperimentale per il |0% dei casi
con diagnos di ospedalizzazione per 46,000 casifanno:
realizzazione di post letto in strutivre residenzall per il
6% degli ultra sessantacingquenni, con il 2% garantto
dalle RSA; realizzazione di 30000 posti residenzial
distinti in: 60% per non autosufficienti; 25% per par-
zialmente autosufficient: 15% per autosufficent ad
allo rischia di invalidita; copertura d parte de| bl
sopno di R5A attraverso:il ricorse al prvato convenzic-
noto per un totale di 10.000 post residenzial.

Allinterno di questo progetto obiettiva le RSA 41 confi-
gurano quali strutture residenziall di base facenti parte
del Servizo Santtario MNazionale e dedicate all'assistenza
dellanziano in siuazione di elevata fraglta che non
trovi adeguate risposte al propri bisogni nellassistenza
domiciliare mtegrata e nellintervento ospedaliero.

I Piang sonitana nazionale [ 994-1996 ha, successiva-
merte, recepito || Progetto Obiettive del 1992 affer-
mando il principio che "scope precipun dellassistenza
allanzano & il martenimerto e il recupers dell’autosuf-
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ficienza, la cun perdita, secondo la classiicanone 1DH
dell'CrS (1980), & dovuta alla compromissione conco-
rratante di pra fatton, qual il defict organico, il disagio
psico-alfettivo e ko svartaggio sociale”, S vichiarma anche
l'attenzione per le patologie invalidantl e cronica-clege-
nerative e tra i “livelll uniformi di assistenza” si inserisce
un hvello o “assstenza sanitana residenziale a non auto-
sufficienti e lungodegenti stabilizzat”, mentre nel "lvello
ci assistenza  speclalistica  sermiresidenaiale’ venpono
ncomprese le prestaanon ambulatorall e i assistenza
adiurni

Un ultenore passagaio legislative & rappresentato dal

P Samtarls Nazionale 199872000, che contiene

anche la previsione per un successivo progetto obietli-

VO anziant

Il Prano & stato proposto comeé un "Patto di sohdanetd”

cui sono chiamati ad essere protagonisti: | cittadini, gl

operator, le istituzion, 1| volontariato, | produttor,
mondo della comunicazione e la Comunita Internazic-
rile.

Scopo fondamentale del PSIN 1998-2000 & intradurre

condizion di maggiore equitd nelleroganone dei serv

7, avendo present | seguentl obiettv di carattere pene-

rale;

- prormuovere | mantenimento ed Il recupere dellau
tosufficenza degli anziani;

- adottare politiche di supporto alle famigle con anzia-
m bisognosi di assistenza a domicilic (anche a tutel
della salute della donna, sulla quale ricade nella mag-
gior parte dei casi l'onere dell'assistenza);

- promuovere |'assistenza continuativa ed integrata intra
ed extraospedaliera a favore degli anziani;

- favorire I'mtegrazone mtema al sisterma santtaric e
con |'assistenza sociale;

- mighorare Vassistenza erogata alle persone che affron-
tano fz fase terminale della vitas attraverso le seguenti
azioni potenziamento. dell'assistenza medica e infer-
mienstica al domicilic. erogazone di assistenza farma-
ceutica al domicilio tramite le farmacie ospedaliers,
potenziamento degll interventi di terapia antalgica,
sostegno psico-sodale al malato e ar suoi familian,
promozions e coordinamenta del volontariato di assi-
stenza ai malati terminall

in sntes, il PSN 1998-2000 riprapane [LUVG termita-
nale gia introdotta dal Progetto Obiettivo Anziani del
1992 allo scopo di garantire: unintegrazione. gestionale
(tradumone sul plano operativo delle scette di carattere
poltico effettuate con l'ntegrazone isttuzionale), e
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unintepmzione professionole. Non viene esplicitamente

espressa la figura del cose-monoger all'interno o a sup-

porto dellUVG, anche se l'esercizio di questo nuclo

A e indubbiamente essenziale per garantire la

gestione dei processi o aito dal momento dellinsar-

genza del bisogno e della demanda, fino alla utilizzazio-
ne dei var nodi dispenibil nella rete der serva territo-
rali,

Lultime Piano Saritone Nazonale 2003-2005, rpropo-

nende Il problema della crescia della cromcit, mira a

“tentare di cormbynare intervert d trasferimento maorie-

tarir alle farnigle con lerogazione di serva final, allo

scopo di sastenere |l lavora familiare ed informale o

cura”, Gli obiettivi sono cosi definiti (PSN, 2003-2005);

- regoiare e sumolare la pluralitd dellofferta dei serzi,
Intreducendo meccanismi competitivi fra le vane isti-
tuzicn (pubbliche e private);

- spstenere e famighe che si occupano dell'assistenza;
spenmertare fuove modalita di orpanzzazone dey
servizl, facendo ricorse a collaborazioni con 1 privat;

- attivare sistemi di paranzia della qualta e controll sugl
erogaton del seraz,

3. Servizi sociali comunali e integrazione
socio-sanitaria

Il ruolo der comur e je attribuzioni in materia assisten-

ziale si sono andate sermpre pil ampliando nel corso del

lernpo, con una parlicoiare accelerazione a partire dagl

anni 70 finc alla recente legge sul serin socall (L

328z}, 2000,

Questa riforma va collocata nel quadro degli intens:

cambigment che sono stat introdott nelamministra-

zione pubblica italana durante gh anmi ‘90

- nuova regolazione normativa del Comuni (L 142,
| S50;

- rmutati rapport Stato-Regioni (Dilgs n. |12, 1998);

- crescita di ruolo dei sogeett del “terzo settore” (L.
381,199 1);

- onemtaments alla qualitd, tramite e Carte dei serviz
(Dir: Pres, Cons. Min, 1994),

Un importante principio generale della legge di riforma
che riguarda anche |3 popolazione angiana @ il ncono-
scimenteo del diritto sopgettivo a fruire di "ivell essenzial
e omagenel di prestazion”

LI alire & guelle delly sussidanets intesa come oren.
tamento di politica sociale che valonzza la partecipazio-
ne o tutt | sopgettl isttuzonali e socal ala produzione
dei servizi alla persona: fa farmigha in prima luogo, se in
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grado di intervenire; la comunita locale, se capace di
esprimere azioni solidanstiche; | Comure quale ente
lecale rappresentatvo degl interessi del attadin che la
abitano; la Provinca quale ente intermedio! |a Regiane
quale ente che agar possiede un potere |eprslative auto-
nomo anche nspetto a quello dello Stito,
Per quanto riguarda Il sstema degll interventi e lo svi-
luppo della rete di protezione per _;;n anziani, & ci part-
colare rilievo progettuale ed or ganizzativ leentilica
zone delle prestaziont che dovranno essere realizzate
negh ambn territoriall di azione dei Comuni:
-1l servzio soagle professionale € sepretanato. sociale
con funzian di infermazione e consulenza:
- Il servizio ol pranta intervento sooale;
Fassistenza domcitione:
- le strutture resdenzall e seniresidenziall per soggelt
con fraplita sociale;
I centnr o accoghenza residenziale o diufinl a caratisre
comuritano.

La legge defimsce anche un ambito di livelll minim
essenzal in materia di erogazion econorniche: infatti lo
stanziamento complessive del fondo per le paiitiche
sociall (da cu dipende la determinazione dei livelli
essenziali) deve comunque garantire la copertura delle
prestazion: relative allinvalidita civile, ceciti e sordomu-
usmo (L 328(z), 2000), i particolare significata per le
politiche socall nvaite alle persone in situazions di fra-
gilita sono le prestamoni rivolte specificatamente a tre
tpologie di utenza:

- dsabilitd (L. 32B(b), 2000). si prevede la possibility di
accedere a progetti individuall di inserimenta scolasti-
o, lavorativo &/o familiare, realizzato attraverso intese
tra 1 Comuni e Fazienda sanitaria;

- gnzigni in situazione di non owtosufficenza (L 328(c),

2000}: viene riservata una quata di Fonda Mazionale

per le pelitiche sociali allo scopo di sostenere il nucleo

nell'assisteriza domiciliare, Una quota dei finanziamen-

1 € riservaia al potenziamento dellintegrazione socio-

santaria, con particolire mferimento  all'assistenza

domiciiare integrata;

lo farmigha: per la valonzzazione e sostegne delle

responsabilita familian (L 328(d), 2000): 5i prevede |'e-

rogazione di assegni o o altre prestazioni economi-
che, atte a favorire | compiti di cura e di accoglienza
delia famiglia; fa messa a punto di politiche conciliative

Ira tempi di lavoro e tempt b cura; |a realizazians di

servizi formativi @ informativi 4 sostegno del compiti

educativi delfla famiglia,

I B T e e i e e T S N
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Lirsierme delle prestazion erogabill dal sisterma del ses
vizl sodiall pud essere offerto dail Comuni secondo varie
madalitd arnministrative ed arganizzative:

- pestione diretter ciog mediante propr servizi

- pestione mediante confratt o oppaito: oe attraverso
Iafficdarmento di attivita a soggettl erogaton estem,

- pestione mediante
ments di nconoscimento del valore professionale ed
organizzatvo des sogpett erogalon estern;
altraverso la concessione di utol valich per lacquisto o
serwz sooal’ (i cosddett buan serviz) purche ven

gano organizzati e utlizzatl “nellambito d un percor

50 assistenziale attivo per integrazione o la reintegra

zione del sogpett benefician” (L 328(e). 2000)

dgocreditaments: cloé un proced

Poiché il sistema narmative daliano ha nettamente

distinto + titolari dei serwzi sanitan (Region e ASL) da

litolari del servizi sociall (Comuni) if problema del finan-
ziamento dei servizi ad elevata integrazione diventa cru

ciale. La questione & stala ripresa attraverso un atte di

ndifizzo e coordinamento sullintegrazione fra 1 due

sisterni (3P Cons. Ming 200111 provwedimento mea a

favorre, esclusivamente sofie 1| profilo dei fluss di spesa.

le-connessioni fra larea santaria e guella socic-assisten.
ziale

Il comenuto delle Brestazion! Sooo-samigne & cosl indiv-

duate: "attivitd atte a soddisfare, meadiante percors ass:-

stenziali integrati, bisogn di salute delia persona che
richiedona: unilariamente prestazioni sanitare e azioni

di protezione sociale in grado di garantire anche nel

lungo perioda la continuda tra = azoni di cura = quel-

e di mabilitazione”,

In base a questo tentativo di identificazions la normat-

v distingue:

- le prestazioni sanitone @ rlevanza sonale: attvita finaliz-
zate alla pramozione della salute; ala prevenzions,
individuazione, rimozione & contenimente degli esm
depeneratvi o invalidant di patciogie congenie e
requisite;

- le brestozioni soclall o Nlewanza samtang attvitd del
sislera sociale che hanng l'obiettivo 2 suoportare fa
parsona i stato di bisognc. con problemi di disabilita
o d emarginazione condizonant lo stato di salute;

- | prestazioni socip-senitare ad elevata integrazione som-
tond; caratienzzate da particolare nlevanza terapeut:
ca € irlensitd della componente sanitanz (nellarea
matemg-infantile; anziang handicap; patolome psichia-
triche; dipendenze da dropa: alceol o farmao; patolo-
me per infezioni:da HIV: patolege in fase terminale;

« M. 2

irabilita o dsabilita conseguent a patologe cranica
degeneratne)

Le prestazion soco-sanitane sono definte n base a var
critert la natura del bisogno (Tunzioni psico-hschie atti-
vitd del sogpetio e relative Imitazioni: partecipazions
alla vita socile: contesti ambienzall e familian); comples
sitd dellintervento assstenziale (compaosizione den fat-
ton produttn e professional mpieg atisloro articalazio
ne nel progetto personalizzato); intensdd e durata del-
Ilruf_“ vento assistenziale,

Lesphictazione der criter) e le conseguenze relative a
tipl o prestanone hanno fobiettive ¢ attribuire || costo
o sul fondi santan o su quell socall In particolare le
“prestazioni socdl a rilevanza sanitaria” diventano o
competenza dei Cornuny; le “prestazioni santare a rile-
vanza sociale’ song di competenza delle A5L e a carice
delle stesse; Ie " prestazion] sagic-<anttarie a elevata inte-
grazione” sono erogate dalle ASL e quindi a carico dal
fondo sanitarioc

Questa complessa architetturs, condizinnata da wingol
ch spesa. si conclude con 'elaborazione di alcune tabel-
le {per le aree: matermo-nfantle; disablli; dipendenze da
droga akod e farmaci patologe psichiatriche; patologe
da HIV; anzian e persons nen autosufficient con pata-
lope cronico-degenerative) che mettono: N andenza
imputazions dei costi.

Ermerge un modello soco-sanitano in parte delineato a
livelio nazmonale ma da applcars concretarmentes: nelle
sngoke region, finzlizzato a presidiare le crescenti dina-
miche ¢i costo attraverse un tentative di distnbuirne |
canichi. £ evidente che | nodo crtico & raporesentato
dalla spesz santaria. Infatti una vo'ta definite le presia-
zioni 2 carico di questa sistema, rie derfvaro di conse-
guenza | canchi finanziar sulle famiglie o (nai casi di
nsuficenza di reddae) sugli et locali,

4. Residenze sanitario-assistenziali
e Servizi domiciliari

Il programma legislativo niguardante le Residenze sanita-
rigassistenzioh va inquadrato nalfambite della legge
finarziaria del 1588 (L &7, 1998}, che definiva l'obiettivo
di reafizzare 140000 posti iIn strutwura residenziale per
anzam non assistibill a domicilio; La previsicne era di
ncavare t2l strutture attraverso la riconversione di aree
e spaz dervant dalla modifice funzionals i alcun Gspe

dal. Obrettras esphicito o questa azione programmato-
ra era pertanto quelle di ndure progressivaments |
posti-letto ospedalien, ed in particolare 'ospitalitd pro

(RSA)



lungala nen reparti ospedalien, per costituire un sistema
socio-sanitario parallelo basato sulla rete v BSA da
finanziare attraverso la combipazione di tre fluss eco-
narmict | redditi delle famighe, la finanza locale, 1| fondo
sanitano, Successivamente a quella legee sono state
intradotte nellordinamente le regole edilize generall
rguardanti il settore delle RSA ([XRCM., 1989)
Gid in questa prima fase dello sviluppo delle RSA appa-
re chiaramente l'ohiettive di costruire una rete di res-
denze caratterizzate dalla lungo-depenza, sopratiutto al
fine i ridure una parte del canco assistenziale sugl
cspedall, favorendone cosi la lorg vocazione d centn
per lattvild diagnostica e terapeutica in fase acuta
WMa anche osservato che in questi proveediments la pon
cipale attenzione & dedicala agl standard struttural),
ossia agh aspett ambiental carattensuc per le strutture
dedicate ad una residenzialita protratta. Scarsa attenzio
re e data, allopposto, agl standard gestionall, ossia alla
cruciale questione del personale sanitano, inferrmienst-
co, assistenziale, riabilitativo, poico-socale e di animazo-
ne, the inveéce sono importantissim per @ qualita de
servigl eropat,

Cluest aspetli sono stat di fatto dermandati alle Regioni,

aleune delie quali hanno provveduto ad elaborare spe-

cifiche poltiche in ardine a requsiti del personale,

distint per qualifica professionale; formazicne di base e

riqualificazione, con particolare rifenmento zliz figura

degll operator assistenziall per la cura della persona

(definti in vari modi nelle specifiche normative regiona-

liv- ausilian sooo-assistenziali; addett allassistenza; assi-

stente damicliare & del servzi tutelan).

Dopo la normativa del 1989, sono stat successivamen-

te efaborali altr numerosi atti di indinzzo nanonale

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

zatp.ancora pid diffusarmente le caratteristiche tipolog-

che, strutturali e funzionali delle RSA

Fra questi si ncordana:

- le linge-guida “Indirizzi sugl aspetti organizzaiv e
gestionzl delle residenze  sanitare zssistenzal’ (Min,
San., 1994), che inguadrano le RSA nella rete del ser-
wizl territonali di prmo Ivella:e che ne ndefiniscono
alcuni aspetli organizzativo-gestionali, 1994;

i griten generali per (a fissazione delle tanffe d ass-

stenza specalistica mabilitativa, ospedaliera e di ass-

stenza residensiale extra-ospedalisra (D Min. Sanita,

19943, 1994;

la secanda fase del Programma straordinanio di inve-

slimento per la nconversione ospedaliera e lo svilup-

po delle R5A (L. 21, |957)
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- le linee-guida per l'erogazione (Min. San., |998) di
interventi di riabilitazione  estensiva o intermedia
anche presso le BSA, 1998,

-l pano santano nazionale | 998-2000 che colloca le
RSA al'mterno dell'assistenza distrettuale quall strut-
ture operative di servizio necessarie per il ragaiung
mento degh abiettivi di assistenza continuativa ed inte-
grata a favore degh anzani, 1998,

- la terza riforma amministrativa delle ASL e la riforria
dei erviz sodiall, che ribadiscano la necessitd o atti-
vare strutture residenziali ad elevata integrazione
socio-sanitari per le persone nen assistbill a dormici-
o allimterno o ambiti tervitonall indvaduati dalle
Regioni e di norma caincident con | distreth sanitar
(D, Lps. 229, 1999, L, 328(0, 2000)

E opportuno sottolineare gl ulterion caratteri funzionali
assegnat dalla legislazione a queste particolar strutture
extra-ospedaiers. Nel 1997 (DFR, 1997) le RSA sono
nidefinte come: "presidi che offrano a soggetti non
autosufficienti, anziare € non, con esiti di patologe fisi-
che, psichiche, sernsorial o miste, nen curabil al damici-
lio, un Iivello medio di assistenza medica, infermieristica
e nabilitativa, accompagnata da un lvello ‘alto’ dr assi-
stenza tutelare ed alberghiera’. Ancora secanda gue-
sta normativa, le RSA dovrebbero prevedere "ospitalita
permanente di sollievo alla famigla nan superiare a) 30
giom, di completamento di cicli riabilitativi eventual-
mente nan n oattn presid del Servazsic: Sanitacio
Mazonale”
Latuvazione della politica di sviluppo dele R3A & legoi-
nile soprattutto in relazione alle seguent scelts (Taccan
t al, 1997 Rebba, 2000, Tragucchi et al., 2002):
- riportare [ospedale alla suz prevalente missions di
fornire assistenza sanitara in fase acuta
trasferire le funzioni di assistenza di tipg riabilitative e
di lungodegenza ad altre tipologe di servizio rasiden-
ziale solo parzalmente facent parte del settore sani-
taric, coinvolgendao in tal modo nel concorsa al costo
siz gl enti local (fondi socialiy sia 1 redditi delle fami-
gle.

In quesza cperazone {non ancora generdlizzata sl
territono nazionals) & comunague ravvisabiie un oren
tamento importante sul pano dell'crganizzazione del
servizio. I queste residenze le direaioni & gli operale-
n sodo-santant sone impegnati a rendere possibile
condizion di maggior attenzione alla qualita della vita
dellanziana. In tall strutture. infatti, obisttivi importan-
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ti nen sone: selo quelli sanitan, ma anche altn; fra cui
l'attenzicns relazionale. lo swiluppo o attvita di amma-
zone e d sostegricr psicelogico, il temativo i nallac-
ciare rapport con le famigle ¢l appartenenza. 1 gust
alimentar, le caratteristiche armbientali ecc. (Ferrano
et al, 2002).

| riferimenti narmativi del crcuito argamizzatvo des ser-

vz darmiciliont vanno ncercatl, oltre che nelle leggl regic

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

Quest'ultima, infatt, contiene affermazion imporiant

per la valorizzazione della domicilianta:

- pringdp (art |): pene rspette della dgnita umana e
dintti di liberta e di autenomia della persona hand-
cappala; piena imegrazicne nella famigha; prevenzione
delle {orrme imvalidant che impediscono o swluppo
dela persana urmana; raggiungimento della massima
Autonsmia,

- abiettivi (artt. 5 & 7). mantenere la persona handicap-

pata nellambiente amiliare; assicurare fa collzborazio-

ne della famigha, della comunita e della perscna han-
dicappata nella scelta e atwazone degl intervents
parantire servizi di awto personale o farmiliare, stro-
menti e susside tecnicl; promuovere, anche attreerss
l'apporto di enti ed associazian, inizialve per la pre-
venzane, cura, mabiditazione e nsenmento soozle;
garartire || diritte di scelta de servia; promuoveres |l

superamento o ogri forma di emarginazions e d

esclusione socale; effeftuare intervent di cura e rab-

Iitazone a domicilic

strumenti per lnteprozione {art 8): interventi dl carat-

tere socio-psico-pedapogico, di assistenza sociosanita-

ria a darriciic, di aiuto domestica e di tipe economi-
coy interverti per assicurare | dintto di accesso agl

edifici pubblici & privati: organizzazione = sostegno d

comunizd alloggio, case-famigiz & serviz residenzaal

inserili nel centri abitati

Lin altre signficative rifenimento. & contenuto ne! Panc
sandario nazonale 1994-1%3%94, dove wiene affermato
che: "gll anziani ammalatl, cormpres: quelll coip da cro-
nictd e da non autosufidenza, devono essere Curall
seriza limiti di durata relle sedi pit opportune, ricor-
dando che |z valorizzarione del domicilio come luogo
primaric delle cure costituisce non solo una scelta uma-
narnente significativa, ma soprattutio una modaldz tera-
peutica spesso irrinunciabile”

Infine & da richiamare 'mroduz:one der programmi di
ADI- Assistenza domiciliare integrata, affidati al comparto

Anno |- N, 2 -2003

santano (Reboa, 2001). LADI s configura come un
sisterna mtegrato o interventi domiciliar, di natura san-
lara e soog-assistenziale, a favore o persone che
necessitana d un'assistenza continuatva, per consenfire
loro di nmanere nel propno ambiente. evitare | fcove-
ro, garantire un soddisfacente lvello di qualita di vita,
LADI dovrebbe esere orentata a rendere dispanioile:
- prestanoni sanitdne: assistenza i medicing penerale;
consulenz) medico-speciaiistica; assiskenza infermier
stica; assistenza dabiitativa e di recupera funzinnale;
fornitura di ausili e presich sanitari; prefiev per esam
chnici;
prestazont socoassiienaal aivto damestico; igiene
della persora; consegna < pastl caldi; servizio di lavan-
dena; collegamento con altri serviz sociali; effettuazio-
ne ai pratiche amministrative; utihizzo del telesoccorse,

CGHL'I.USIHM

In ltaliz non ¢'é una legge-quadro suiservizi rivalt alig
persone anziane. Tuttavia, | sstema narmativa & indivi-
duabile facendo nifenmente alle dverse aree problema-
tiche che strutturanc questo periodo della vita: reddilo,
salute, supporto relazicnale.

MNello swluppe dei servzl soao-sanitari sona cresciuti in
quantitd ed ancne in qualitd due tipologe di offerta: |e
RSA, con funzioni intermedie fra gl ospedal per acuv e
gh altn servizi termitonal, ed | servial domicilian a diver-
sa nlensitd assistenziaie,

incitre la regolazione d tutto il sisterma d offerta tende
a spostarsi verse le Regioni e gli Enu locall. [n tale qua-
dro di tendenziale frammenmazione delle politiche e
delle modalia organizzative sl dccrescona e responsa-
bilta dello Stato sullobiettive di garantire | diriti essen-
#izh di criiiadinanza,
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