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Premessa

Questa ricerca, realizzata dall’'lres per conto ed in collaborazione con |l
Patronato nazionale Inca, deriva dalle esigenze di ridefideicistemi di
welfare poste dalla convergenza, ormai ampianmatitzata e da tempo
presente nel dibattito socio-politico, fra unideigrdine di trasformazioni in

atto:

a) il cambiamento epocale della composizione deitagdella
popolazione, dovuta prevalentemente all'invecciiamelella
popolazione e alle trasformazioni dei modelli familiari;

b) le modificazioni profonde della struttura secamiomica quali il
rapporto tra mercato del lavoro e servizi sdeiggrtecipazione delle
donne al mercato del lavoro.

La questione della non autosufficienza — cioé «gehsone con disabilita
fisica, psichica, sensoriale, relazionale, axettitaverso I'adozione di criteri
uniformi su tutto il territorio nazionale secondo le indicazioni dellO.M.S. e
delll.C.F. e attraverso la valutazione multidioreais delle condizioni
funzionali e sociali» appare emblematica del convergere delle dueliline
cambiamento anzidette. Cio che purtroppo semleacupante” & che tal
cambiamenti paiono aggetenagjigtringendo in una morsa la tradizionale

capacita di assorbimento dei nuclei familiari.

Infatti, semplificando, ci0 a cui si assiste alcbescere del rischio di non
auto-sufficienza cui espone un allungamento dellmedia e una maggior
capacita di trattamento delle malattie invalidantisponde una diminuzione
delle possibilita di offrire risposte tanto “nditurassia svolte nell’ambito
delle reti sociali primarie, quanto “istituzionasia fornite tramite servizi
territoriali professionali di assistenza.

L'aumento della quota di persone disabili, a cmlésta — che é la
determinante qui considerata — ma anche dellamaggttazione sociale di
fenomeni come I'handicap fisico e mentale, pepieseammbra comportare
che un numero crescente di famiglie, e quindvatateci e lavoratori, si
trovera ad affrontare domande di cura provenialiti tete parentale, per
sempre piu lunghi periodi di tengpo.

1 Definizione adottata nella «Proposta di leggézditiva popolarekn piano per interventi
integrati sulla non autosufficienza finamf@idalaariondkel-CGIL — FNP-CISL — UILP-
UIL.

2 Come ricorda opportunamente Chiara Saraceno,neaspessono venire soddisfatte
esclusivamente tramite il solo lavoro familiar&;améte le politiche del lavoro. Tuttavia
gueste ultime dovranno essere piu recettivecatifiett lavoratori, nel corso della loro vita,
devono far fronte a problemi di dipendenza diversicollocati in un’unica fase e rispetto
solo alla presenza di bambini piccoli» (Sara®é3o p2 86).
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Questo presuppone qualcosa che viceversa appare seeno scontato,
ossia la presenza di questo supporto fornito dai fardigliari.

Ancora sul finire del decennio scorso, indaginriehgsegnalavano come la
percentuale diare-givexan un‘occupazione stabile continuasse a manteners
di poco superiore al 20%. Ma che cosa succedadogper effetto di una
trasformazione sociale che pare irreversibile, tacceesciuta (e citata)
partecipazione femminile al mercato del lavorajnadumentato ruolo
assistenziale della famiglia corrispondera usa datenuzione delle risorse
informali disponibd?

In altri termini, oggi il peso del lavoro di cus& -quello ordinario che quello
straordinario comportato dalla presenza di unangermn autosufficiente -
ricade su una figura familiare chacora per questa genenaziere
strutturalmente dedicata. Ma cosa avverra quasaloersa rimpiazzata da
una generazione massicciamente inserita nel nedrideodo e portatrice di
modelli culturali diversi, piu compositi e menmirad “sacrificio™

E quindi opportuno, accogliendo il suggerimentm@isperta, «distinguere

un futuro, sia pure vicino», portatore delle trasfioni incombenti cui si

fatto cenno (ifisch)o «dal presente, con il suo carico di problemvigi@nti»
(larealthnell’'organizzazione della cura di persone non autosufficienti (Taccani,
1999).

Alla luce di tale quadro, diviene sempre piu aeceg®r il Patronato,
soggetto a difesa delle tutele sociali individualementare e sviluppare
nuove funzioni quali quella del segretariato esoeititaverso attivita di
informazione (sui diritti) e di orientamento @iz ed interventi territoriali)
rivolti alle famiglie/cittadinanza che si trovambo affrontare situazioni
problematiche dovute alla cura di una personaanna autosufficiente.

3 «Ci0 tuttavia appare sempre meno verosimile,cafrabe forme che hanno prevalso in
passato, a seguito dell'accresciuta partecipalziomeato del lavoro da parte delle donne di
etatrai 40 e i 65 anni - figure tradizionalnmeyegnate in prima persona in tali compiti - e
del peggioramento di diversi parametri socio-dafindgguali in particolare il rapporto tra
numero di anziani e numero di adulti, la dimensioedia dei nuclei famigliari e
I'allentamento dei legami intergenerazionaliR {CM., 2003).

Il progetto di ricerca si estendeva su un areonghict triennale, in 6 paesi europei comparati
con altri 17, e prevede usirvesu 100CGare-givéasiliari di ultra-sessantacinquenni non
istituzionalizzati per ogni nazione (tra cuid)tal

4 Ci si riferisce a lavori locali di ricercaase-giveidamiglie che percepiscono un assegno
di cura (Brescia, Modena) o un servizio di agsistimiciliare (Pordenone). Cir.:
Pellegrino, 2002; Galli-Pellegrino, 2003.

Dati aggiornati al 2003 indicano come il tasso di occupazione feairhiailaggiunto in
Italia il 43%, aumentando di oltre dieci puntigméuali in un solo decennio (Pavolini,
2004).

5 «Un sistema familiare come quello descritto ieraadstrade di fronte a sé nel momento
in cui l'equilibrio sara spezzato. Potra essergntervento dei servizi di assistenza
domiciliare [...] potra accrescersi l'interventa diathiglia [...si] potra individuare in un
aiuto privato (oggi sempre piu spesso si tratta di una lavoratrice familiarg ibtpannera
dell'assistenza continuativa» (Taccani, 1999, p.1).
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Una delle finalita principali della ricerca € petimnto quella di fornire
all'lnca un approfondimento sulla tematica delaawbosufficienza degli
anziani anche attraverso un’analisi dei sistaiidowelfare quali ambiti di
risposta ai bisogni della cittadinanza.

Il presente rapporto di ricerca e dunque struttimatre parti ciascuna delle
quali e stata realizzata attraverso un’anabiscdpibsa produzione di studi
degli ultimi anni (parte prima e parte terza)ravetso la realizzazione di
rilevazioni empiriche realizzate ad hoc (partendseo® parte terza), in
particolare sulle risposte territoriali messe nmpaaper fronteggiare il

fenomeno della non autosufficienza.

La prima partei focalizza su tre aspetti legati alla temagita won
autosufficienza e consiste di: 1) un inquadrardeli¢ocaratteristiche, attuali
e tendenziali, dd@nomeno Italia e in Europa; 2) una rassegna delte drio
contrasto — sia in termini dspostmformali che dpolitichestituzionali —
finora adottate, anche qui con un occhio alleiespenn ambito UE e, per
quanto riguarda il nostro paese, ai contorni pigikche regionali e delle
misure locali d’intervento (stante la competerctasiga delle Regioni in
guesta materia e la responsabilita amministrati@ochuni nel campo dei
servizi sociali alla persona); 3) di un riferimento prospetticoi@teéruanto
legislativeazionale — ormai difficilmente eludibile o pstic@bile — che, in
attuazione di quanto previsto dalla legge n.3ZB/20Ibchi la tematica della
tutela della non autosufficienza nel quadro deeddf “livelli essenziali di
assistenza” (principale competenza rimasta inatapgstato con la riforma
del Titolo V della Costituzione), attraverso una destrumenti da tempo
ipotizzati nel dibattito (Piano nazionale d’'intéoyvd-ondo unico per la non
autosufficienza, ecc...).

La seconda paigterta i risultati di un’indagine quantitativa realizzata nei 100
comuni capoluogo di provincia sulle caratteristiche dei sisteffertdi ai
servizi sociali per gli anziani non autosufficienti. La rilevaziata svelta
attraverso la somministrazione di un questionawittugato in 5 sezioni
riguardanti: il sistema dei servizi e degli intergé attori e le modalita di
gestione dei servizi; il servizio e I'utenteetmaspintegrazione socio-sanitaria.

La terza paridel rapporto infine e dedicata ad un approfontimsu
fenomeno del lavoro immigrato - le cosiddetteribadaconsiderato uno dei
meccanismi di risposta alla non autosufficienngoke pertanto affrontati
in via analitica e comparativa le principali diomenehe strutturano il
mercato privato delarenel nostro Paese (quali per esempio le caratterist
sociodemografiche dei lavoratori della cura;pgtitiasonnessi all’avvio del
rapporto professionale, il mercato sommerso) enpaéisi risultati di
un’indagine di campo effettuata sulle esperiertaeatean ambito locale da
alcuni Comuni, Province e strutture di Terzo settor funzione di
un’integrazione delle assistenti familiari nela d& servizi pubblici di
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welfare. Tra le esperienze censite figurano egpedieagevolazione fiscale,
erogazione di voucher e assegni di cura, semplifecadegli oneri
amministrativi, creazione di agenzie mandatagémizzazione delle badanti
in forma cooperativistica (pool di risorse), cbrfdrmazione, creazione di
albi e registri, esperienze di tutoring ed erogadicervizi di sollievo.
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PARTE | — LA NON AUTOSUFFICIENZA DEGLI ANZIANI : NUOVO PROFILO DI
RISCHIO E DI VULNERABILITA SOCIALE

Questa prima parte del rapporto, come accennptenessa, s’'incentra su tre
assi fondamentali, cercando per ognuno di essiedi fpunto a partire dalla
copiosa produzione di studi degli ultimi anni:

¥% inquadramento delle caratteristiche, attuali enzat, defenomenq in
Italia e in Europa,

¥ rassegna delle azioni di contrasto — sia in telimsposte informali che di
politiche istituzionali — finora adottate, anche qui concghio alle esperienze
in ambito UE e, per quanto riguarda il nostro paes®ntorni delle politiche
regionali e delle misure locali d’'intervento éstantompetenza esclusiva delle
Regioni in questa materia e la responsabilita amministrativemdei Gel
campo dei servizi sociali alla persona);

¥ riferimento prospettico ad untervento legislativo nazionale — ormai
difficilmente eludibile o procrastinabile — che, in attuazione di quanto previsto
dalla legge n.328/2000, collochi la tematicatutella della non autosufficienza

nel quadro dei definendi “livelli essenziali ditassa” (principale competenza
rimasta in capo allo Stato con la riforma del Titolo V della Costituzione),
attraverso una serie di strumenti da tempo ipotiaeh dibattito (Piano
nazionale d’intervento, Fondo unico per la norsaffitcienza, ecc...).

Il fenomenqg per come gia si manifesta e per i suoi sviliipgi, & oggetto di
un’attenta analisi che lo pone come uno degli deodivi del riassetto dei
sistemi di protezione sociale. Infatti, 'allungemndella vita espone i cosiddetti
“grandi vecchi” e le loro famiglie ad una condizithmischio o di forte difficolta
nel dover affrontare I'insieme di esigenze, da dugpo socio-sanitario a quelle
di tipo relazionale, che le fasi di vita non affitiente degli anziani pongono.
Gia dieci anni fa, in un primo Incontro di Studi@peo tenutosi a Roma, uno
dei maggiori demografi italiani illustrava prospettive di rilievo a questo proposito:
aumento dei nuclei monopersonali o con persoifarahento ultra60enne (dal
38,5% al 50% fra il 1994 e il 2024); crescita imponente deisgaloiti di malati
cronici e disabili, concentrati fra gli ultra75eom stime che si avvicinavano a
quelli che sono quasi i giorni nostri (da mena diilione e mezzo nel 1994 a
4,3 milioni nel 2009); riduzione dei componente daimiglie, specie nella
dimensione orizzontale: fratelli e cégini

Piu recentemente, anche il direttore dell’lstduttudi sulla Popolazione e |l
Territorio dell’'Universita Cattolica di Milano tromucendo una raccolta di

1 Golini A., Proiezioni della popolazione anziana eieleb#iuiriogle attuale e prospettive
Fondazione Finney — Commissione UE, 1996, pp5347-2
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contributi dedicati alla «questione anziana»riveeascenari di grande impatto
sul “carico sociale della struttura demograficahe si definisce il rapporto tra
popolazione in eta di pensione (> 65 anni) e po&tazialmente lavorativa (15—
64 anni): tale indice e destinato ad aumentdr&¥deiel solo decennio in corso
(2000/10) e a crescere in valori assoluti di 208n2ani ogni anno.

Ma piu ancora che la popolazione anziana in gereesice al suo interno a
ritmi assai superiori quella in eta “critica” e quindi la qumesdne con perdita
di autosufficienza. «Ecco allora la seconda donsandieoccupera di loré?»

Sul piano dellepolitiche, la risposta tradizionale alla sfida della non
autosufficienza é stata quella di tipo “resideht@bé del ricovero in R.S.A.).
Lavorando sui dati di unsurveysulla popolazione anziana della Regione
Lombardia (“che peraltro copre circa un quintdadetiontare nazionale di
posti letto in RSA”), si mostrava come ancoréiralaegli anni ‘90 la domanda
annua di nuovi ricoveri fosse coperta dal nattualeovedelle uscite per
decesso (Irer, 2060)

Tuttavia, la misura dell'accoglienza residenaiaécerto la piu frequente, né la
pit diffusa sull’intero territorio nazionale, namsto una spiccata localizzazione
nel Nord-lItalia. In epoca piu recente si é diffumache se, come vedremo, non
ai livelli medi europei — la pratica dell’asssstimiciliare, con il duplice intento

di evitare (o ritardare) listituzionalizzaziorgi @mziani e di coinvolgere e

valorizzare la rete di cura informale intornostd es

Il grosso dell'assistenza agli anziani non autosufficienti infatti — attopedle
regioni centro-meridionali, anche per la ridottazabme di servizi sociali —
ricade ancora sui nuclei familiari: circa pe¥dlseOfamiliari conviventi, il 30%
coinvolgendo anche familiari non conviventi, il 20% avvalendosi di servizi
esterni, tanto pubblici quanto privati. E doverd ‘thuclei” o “familiari” non

deve nascondere una precisa connotazione di emeninile) e di classi d’éta.

2|n seguito ridefinito come “indice di dipendemzéaaa”, dato che il “carico sociale” include
anche i minori (0-14 anni) che, in quanto in etablligo scolastico, sono anch’essi
“dipendenti”.

3 «Impressiona I'impennarsi della dimensione atigatitlel fenomeno: [...] Il totale delle
situazioni di non autonomia dai 65 anni in su passa milione nel 2010 a due milioni nel
2040, cioé nell'arco di una sola generazioneel(Mi6B4, pp. 13-14).

4 «Da allora al Censimento del 2001 la popolagimbarda sopra i 65 anni € cresciuta di un
6% circa, e un altro 6,5% ci porta alla proiezione Istat al 2005, cioé ad oggi [cij@qi& tra
anni I'equilibrio tra domanda e offerta si spezza, come eviderdizatiiento della curage—
specifim 30 anni la prima doppiera la secondiapf. 24-25).

5 Rostgaard TL, offerta di servizi sociali e socig-+adGeati(@ cura di), 2001a.

6 «Ne consegue che, se oggi e grossomodo fin® &uw0A0 donne di 50—-60 anni gravano 24
anziani non autosufficienti, essi diventeranno 40 nel 2030, addirittura 58 [ne] Zhe fare
allora?... non restano che due strade per contegesscita degli indici di cura: disinnescare |l
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L’attuale generazione delle donne di mezza étalaipertanto il fulcro del
sostegno, tendendo quindi nei fatti ad esseregget&onon (o non piu) in
condizione professionglena di nuovo questo puo valere per ora 0 pessihjma
prossimo, non per un futuro a medio—breve termine.

Una politica sociale, che si voglia correttamatetsaicome “sussidiaria” (ma
non assente, che é altra cosa!), riconosce alferaite entro i contesti sociali
naturali il loro valore d'interesse collettivosua dimensionpubblicaTale
compito si esplica non solo tenendo conto delkessig dei membri deboli o
malati, ma anche di chi li cura e quindi dellglfarei delle reti che si attivano
per affrontare il problema, nell'ottica del cogmldaal focus

A completare la gamma delle risposte in attoneo faei servizi istituzionali
(residenziali e domiciliari) e delle cure informali (pit 0 meno riconosciute e
sostenute), vi & poi — ultimo in ordine di compaesaon certo per importanza

— «il fenomeno della rilevante e crescente presentaia di personale
immigrato di origini straniere che fornisce asasi{@a pagamento], per conto
della famiglia, ad anziani non autosufficienti»

Si tratta di un tema che ha acquisito grandditéisiblo con la piu recente legge
sullimmigrazione e con la normativa di regolaioreadei cittadini stranieri con

compiti di “badanti”, per divenire oggetto di fattenzione anche nel dibattito

scientifico (Gori, 2002.

Quindi: ruolo dei servizi pubblici, responsablitia famiglia allargata, ricorso al
mercato (“nero”, “grigio” o regolare). Questoidniolo entro cui si possono
reperire risposte alla condizione di non autosufficienza. Si dratasicpuo

meccanismo di perdita di autonomia dell'anziangpuremllargare la piattaforma del loro
supporto sociale, affiancando edlee—givadtri attori per genere, eta, funzione sociMehi,

2004, pp. 15-16).

7 «La difficoltd della generazione piu giovane ad essere presente nella funzione di cura é
sicuramente da ricollegare alla necessita pelultionestdi essere contemporaneamente
impegnata sul mercato del lavoro, dove non étpregisun riconoscimento o flessibilita per il
lavoratore che si fa carico di una persona nosuffidiente. Itare-gitende quindi nei fatti ad

essere un soggetto non in condizione professionplehi ha un lavoro, € necessariamente
impegnato a tempo pieno. Le forme flessibili di occupazione, come ad egmrigiioné
continuano ad essere estremamente ridotte» (BrBmaatfunzione del care—giver: tra supporto e
mediaziqre: Colozzi — Donati, 1995. pp. 189-190).

Anche da unindagine successiva in Lombardiavésche il 57,1% deare-giveon lavora

(IreR, 2000).

8 Taccani PLe politiche di sostegno per le retinni@origk cura di), 2001b.

9 Lamura G. — Lucchetti M. — Socci Reysonale straniero e assistenza all’anoisuiicieonteu

due ricerche in Emilia e Mardhieheli (a cura di), 2004, p.106.

10] 'opzione dell’'assistenza privata di mercatoggedto di un diverseport verra qui ripresa

solo ai fini di completezza del discorso sullgo4ie di fatto” messe in campo per fronteggiare

il fenomeno.
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facilmente evincere, della trasposizione in quastaia dei tre classici orienta-

menti di politica sociale, convissuti ed intersdidaterno dell’esperienza storica

dello Stato sociale nei paesi industriali: social-democratico, conservatore e (neo-)
liberale.

Sul piano dellprospettive aperte questo si ripropone anche riguardo alla
questione di ufondo unico nazionale per la non aut¢suffiegizaal come
istituirlo e finanziarlo), per il quale la neéeshitun prossimo intervento
legislativo e/o di un piano operativo pare esigeslaivamente sentita e
condivis&l

Tre sono i punti cruciali, le cui scelte nel meetermineranno caratteri e
funzioni del nuovo (eventuale) schema di protezione, secondo i @u classi
dilemmi della politica sociale:

«A chi dobbiamo rivolgere l'intervento? Con quali risorse? Con quali prestazioni e quali
servizi?» (Ranci, 2004, p. 71).

Il primo aspetto chiama in causa la copertura di una vasta fascia di persone no
autosufficienti che si potrebbe definire “mediarspetto ai diversi criteri
selettivi oggi in vigore in Italia, sia rispetto al reddito che all'intensita del disagio:
vale a dire non abbastanza grave per accedateralita di accompagnamento,

ma anche non abbastanza povera per accederaanpobpcali di assistenza
sociale, né abbastanza ricca per poter repeaissistente privato sul mercato.

Il secondo nodo — quello del modello di finanziamento — e strettamente legato al
primo ed anche agli orientamenti generalsodial politicsna modalita
assicurativa pura, di tradizione liberista, oppuegidenziale pubblica e
obbligatoria, di ascendertaamarckigh@ppure un finanziamento fiscale, piu
consono ad un approccio universalistico: e, irtogquaso, un ricorso alla
tassazione generale o ad un’imposta “di scopo”?

L'ultima questione riguarda la scelta la sceléa pektazioni da erogare,
monetarie o in natura (servizi). Qui viene in ssxdesperienza europea — che
analizzeremo piu in dettaglio successivamente -sechiera indicare un
«superamento della separazione tradizionale tra programmi finalizzati ad offrire
trasferimenti e programmi finalizzati a fornireizef...] In questa situazione
I'intervento possibile oggi € quello di flesziaikzil sistema, rendendo possibile

un maggior coordinamento ti@ske care (vi, pp. 82—84).

11*Anziani, € in arrivo il Fondo sdtasikEDggi, 12.07.2006.
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1. Diffusione del fenomeno, risposte in atto e pdiche /1 fieri

Proprio il riferimento comparativo al’Europa sara delle chiavi di volta di

guesta prima parte del rapporto. Nell'ambito dekpso di integrazione politica
rappresentato dall’'UE, il tema del fronteggiaméeita non autosufficienza

s’impone come una delle problematiche che irdewpelbn urgenza, almeno la
Comunita dei 15 Paesvelfare stat@duppaté?

E tuttavia, € evidente nel modo di trattare anobstaymateria, come ogni altra
sfida che si pone ai sistemi di protezione samate, i percorsi storici di lungo
periodo che hanno plasmato i vari modelli di Stt@le «condizionino, e

addirittura in parte prestrutturino, le attualiimpzdi riforma», come dice

Ferrera. Le sue «quattro Europe sociali» (Fer®98) mantengono le loro

validita esplicative, anche se diversi lavori hawstrato come, riguardo al

segmento specifico dei servizi sociali alla pers@ndorse piu opportuno

riconoscere almeno cinque tipologie.

E soprattutto allinterno del modello “contineritaleche gia nelle storiche

classificazioni di Titmuss (“acquisitivo-perfosogtie di Esping-Andersen

(“conservatore-corporativo”) includeva anche ii ptsSud-Europa — che le
esperienze nazionali in materia di servizi sscialostrano particolarmente
differenziate, ad esempio proprio per quanto dguassistenza continuativa
agli anziani non autosufficienti.

«Da un lato Germania, Austria e Lussemblolj® ai Paesi Babsihno
introdotto programmi pubblici di tipo assicuratwdti a garantire su base
universalistica I'assistenza ai soggetti non flatesti. Dall’altro la Francia ha
promosso un nuovo programma di assistenza aitsogetautosufficienti
finanziato attraverso una serie di fonti divextafidn parte provenienti dal
sistema assicurativo e in parte dalla fisfdtih che dalla compartecipazione degli
utentyy (Pavolini, 2004, p.58rsivi noktri

Su un piano piu ampio, altri studiosi hanno asinpiu i casi tedesco e
olandese per il forte peso delle organizzazismnligue - confessionali, sindacal

0 associative, i famdgillars”— e quelli francese e belga per la rilevanza delle
politiche per la famighd.Invece, in un paio di rapporti internazionalie sull
politiche di sostegno alle cure informali, erano i paesi dell’area detta BeNelLux a

12 Forse ancora non si pud dire altrettanto dellsanyBuropa a 25», su cui peraltro sono
ancora troppo pochi i dati sistematici comparativi.

13 Anttonen A. — Sipila J.modelli di servizi sociali in Hard@pari (a cura di), 2001a.

Abbiamo ritenuto qui di non riprendere la nBfegeversichefidsgicurazione di cura”)
tedesca, essendo ormai disponibile un’ampiaidragté&z merito, anche in saggi compresi nella
stessa bibliografia da noi utilizzata.
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distinguersi per il particolare modo di combingsidi in denaro e congedi in
tempo (Pellegrino, 2000).

In questa sede, anche per ragioni di concisiomejpooteremo studi di caso
nazionale, ma piuttosto adotteremo tale prospettiva modellistica — anche nel
solco di recenti lavori dellIRES (Mirabile, 280%antenendo il riferimento ad

uno Stato membro per ciascun modello; per ragiaispbnibilita di dati ed
analisi, oltre che per la presenza di consobtitieioni di ricerca ai fini di un
eventuale approfondimento, prenderemo in esame spunti provenienti da quattro
nazioni: 1) la Danimarca, per il modsttandinav®) il Regno Unito, per il
modelloanglosass@®)ea Paesi Bassi, per il modetiatinentale-sussidiadipla
Francia, per quelmntinentale-famibstaamente in un confronto con ['ltalia, in
quanto esponente di quel modetiediterranem del latin-rim che Gough
definiva «ad assistenza sowaienentalévi, p.10) -.

1.1 /l fenomeno: rischio e realta di non autosufténza

Inizieremo ad adottare l'approccio comparativo dglia descrizione del
fenomeno, nelle sue caratteristiche portanti. €amvertenza, gia anticipata in
introduzione: il dibattito sul “rischio” muove aa&bnoscenza di un’evoluzione
demografica che, seppur prevedibile, dispiegitemiieffetti nei prossimi tre o
qguattro decenni, delineando quella che é statitadefia “nuova questione
sociale” in cui I'effettivo rischio € che essa aadaere fuori dalle maglie della
rete di protezione sociale predispostevelédre

«Da un lato le assicurazioni obbligatorie contrauanonvogliare risorse verso la
protezione sociale di rischi che hanno smessmeatage bisogni, almeno per

larghe fasce della popolazione. [...] Dall’altrotatosiene offerta invece alcuna
protezione, o solo protezioni molto modeste aithdie famiglie che si trovano

in condizioni di bisogno non associate alle wadirifattispecie di rischio.
Pensiamo ad una madre sola, a un occupato ieegaaun disoccupato di

lungo periodo con familiari a cariaajna persona molto anziana non autosufficiente
figure ormai sempre piu diffuse ma vistosamentpsette» (Ferrera, 1998,

pp. 18-19¢corsivo nostro

Ma alcune di queste tendesmeo gia una “realta”, che giustifica ampiamente
perché la questione della non autosufficienzanargi@ esplosa in Europa
occidentale fin dai tardi anni '80 — come si evinceadie@lia 1- ove € in corso

un sensibile progresso di invecchiamento dellalapmpe, determinato
«dall’effetto congiunto di una riduzione dellditter® da una costante tendenza
all'aumento della durata di vita media» (De Vin2eao0).
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Tabella 1
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Tuttavia, le nazioni considerate nel confrontorsgmlviuscire a contrastare una
dinamica generalizzata, pur attraverso vie di@regantenendo costantemente
attivo il saldo naturale della popolazione, geazmesitivi tassi di fertilita
(Francia); chi ricorrendo ampiamente ai flussatonig che imprimono un
profilo elevato alla curva di crescita totale peflalazione (Danimarca); chi
infine combinando in maniera piu moderata i duei iddmografici (Regno
Unito e, in questo caso, anche i Paesi Bassi).

Solo ['ltalia (con il gruppo dei Paesi sud-eurtyepnarcato per un lungo
periodo indici negativi su entrambi i fronti, comepedosi un po’ solo grazie al
saldo migratorio positivo dagli ultimi anni ‘88itb scontato é stato di entrare
nel nuovo secolo con un “indice di dipendenzararizidl dato piu significativo
dal punto di vista delle politiche sociaiasuperiore di un paio di punti alla
media comunitaria, su cui si livellano invedérigBtati membri.

Il “gia” si riferisce al fatto che si € trattatardsorpasso nei confronti degli altri

Stati membri dell’'UE, poiché il punto di partemzpuest’evoluzione — all'inizio

degli anni ‘60 — vedeva [l'ltalia ed i Paesi miad@epartire dai valori piu bassi.
Ancora nel 1970, la popolazione tra 65 e 80 anini kalia il 9% del totale (e in
Spagna I'8%), quando gli altri Paesi e la mediaa@®@no gia infranto la
barriera del 10%: gli ultra 80enni erano a fine decennio scorso poco sopra il 4%
in tutti i Paesi considerati, ma in Italia sonaomuati solo nell’ultimo
ventennio, mentre la quota era gia superiore al 2% nel 1960 (in Francia e Regno
Unito) o nel 1970 (in Danimarca).

Le maggiori preoccupazioni, in termini di “rischfgdunto, vengono pero dalle
previsioni disponibili per ciascun Paese sebbene secorudalype nazionali
non standardizzatéalpella 2. Non stupisce che Francia (12%) e Danimarca
(8%) siano le nazioni attese al maggior aumelat@aeblazione complessiva,
con leggero trend di crescita anche per il Regtm tentre I'ltalia segnerebbe
un pesante calo che la porterebbe nel 2040 a emantinpoco sopra i 50
milioni di abitanti, con una diminuzione di unveoti@dell’attuale popolazione! In
questo quadro, la componente anziana e destirditendare sempre piu
rilevante in tutta Europa, ma ovviamente con bemsdiivelli d’intensita: cosi,
solo ['ltalia (insieme alla Germania) nei prossent’anni € destinata a
infrangere la soglia del 30% di anziani sul {giuzsi 32% nel 2040), mentre
addirittura la Danimarca non dovrebbe nemmenanagge il 20%.

«Decisamente piu contenuti si mostrano inveceri pat quei paesi, come la Francia ed il
Regno Unito da un lato e i paesi del Nord—Eurdpaltde, caratterizzati da piu elevati tassi di
fertilita, per i quali la quota di ultrasessanizammi non supera il 25% della popolazione
complessiva, tranne nel caso della Francia chengagg fine periodo la quota del 27%»
(Dragoseiivi, p. 44).

12
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Pertanto per l'indice di dipendenza e previsto in media un @uroiet al 50%
nei primi quattro decenni del 2000: secondo le stimanterrebbe in linea con
questo dato la Francia, leggermente inferioreala Bretagna e molto piu
limitato per la Danimarca, appena oltre il 30%jren@er I'ltalia verrebbe
nettamente abbattuta la barriera di un anziandwgpiersone in eta lavorativa.

Si assiste quindi a quella che e stata defirdtpiramide che si sta rovesciando»,
esemplificata dal dato di sintesi che, solo nel 2020, per ogni tre minorenni in Italia
ci saranno altrettanti ultra-65enni,ypitultra-ottantenn@!

E sara proprio dentro la frazione dei cosiddetintlj vecchi” che si concentra

la pit frequente necessita di cure e assistengigecando che I'lstat nel 2000
stimava un’incidenza della disabilita che arri#@%altra gli ultra-ottantenni
residenti in famiglia, e addirittura il Dipartimento Affari Sociali calcolava che |l
52% di essi avranno perso l'autonBmia

14 Pasquinelli S. — Barbot Mnziani, reti di cura e servizi alla per&wra(a cura di), 2001b.

15 «Non dellampia platea dei pensionati dobbiamepaci dunque (anche l'eta del
pensionamento d’altronde si sposta in avantitainiéwiente e giudiziosamente). Fermiamo la
nostra attenzione sugli ultraottantenni: [...] pamhéoglia di entrata nella vecchiaia continua
ad esserci, come continua a sussistere una centhizilmgica ed esistenziale della vecchiaia»
(Micheli, 2004, p.14).

13
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(Tabella 2)
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Questo e infatti il dato piu importante, al diddadoura demografia. Su scala
nazionale, l'lstat stimava nel 1997 quasi un 5% di “disabilita grave” fra gli anziani
(oltre 65 anni, non ricoverati ma confinati in)caka darebbe una cifra di oltre
500.000 persone; una quota in linea con quediatnasa nel resto d’Europa, a

cui sarebbe da aggiungersi un altro 15% circazdilgpanon autosufficienza
(Ranci, 2001a).

Un aspetto fondamentale della situazione demografica riguarda a tale proposito
non solo l'invecchiamento degli individui, madane tra il loro stato civile e la

loro condizione familiare di residenza, distinguepdortunamente tra quelle

che sono state chiamate le «fantdigliéamigliecoranziani» (Taccani, 1999).

Qui possiamo riconoscere sostanzialmente tredistammiglia”’, a partire da un
dato per cui poco meno di due terzi dagb5 continuano ad avere un coniuge
convivente, mentre la restante pagengéin quanto vedovo/a, celibe/nubile,
separato/a o divorziato/a):

— le famiglied/ anziani cioé quelle composte da tutti membri ultra65enni
(37,5%), perlopiu basate sulla coppia di conzighaoonviventi;

— lefamiglieonanzianiin cui si ritrova la coabitazione di uno o giudon la
coppia di genitori anziani (20,8%), oppure di anzgano/a rimasto solo con i
figli e la loro eventale famiglia (18,1%);

— gli anziani che vivono soli (23,8%).

E naturale come queste diverse organizzaziomafachiamino in causa diverse
opzioni dicaringa seconda delle combinazioni disponibili di risorse relazionali e
risorse economiche; non va infatti dimenticatone#ie?2001, il reddito medio
pro-capite degli anziani in Italia era inferiore ai 500 eurd,rmensih 59% con
reddito inferiore a 1000 euro measili.

Cosi, sulla frazione degli anziani soli si coac@mtiaggiormente l'intervento dei
servizi domiciliari, specialmente per quelli a0 basklito; le famiglie che
accolgono anziani saranno quelle che piu fandanaéinto sull’individuazione

di uncare—giymincipale — interno al nucleo o contrattato teities, secondo le
disponibilita finanziarie — pil 0 meno sostenute in cio dalle politiche pubbliche; i
nuclei coniugali anziani saranno quelli della cui autonomia meno si occupano le
politiche assistenziali (e molto piu quelle presiag, almeno fino a quando
l'invalidarsi o il venire meno di uno dei memisiméla chi resta a una delle
condizioni precedenti.

16 |stat,Indagine Multiscopo sulla famigliali&gi&ga8.
17 Pasquinelli S. — Barbot W, cit.
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Infatti tra le coorti piu attempate, quelle do¥a giu concreto il rischio di non
autosufficienza, ...

[la famiglia unipersonale] «giunge al 36% pemndiganziani” (oltre 75 anni). Ben il 43% degli
anziani oltre 75 anni che vivono soli non dispoatcuna rete di sostegno, per I'assenza dei
figli oppure per la loro lontananza o indisponibilita. $ndenze sociali e demografiche
continueranno nel prossimo futuro, é facile preverte la domanda di servizi di cura e di
aiuto crescera ulteriormente» (Ranci, 2001b, p. 21)

Dal momento che il tasso di crescita di quella fdsta dovrebbe essere piu
sostenuto di altre, € stato ipotizzato «eth@021solo per mantenere l'attuale
rapporto tra domanda ed offerta dovrebbe guantorassereraddoppiata
quantita di servizi (istituzionali o informaliyathente esistent&»Questo ¢ |l
livello della sfida, col quale sono chiamate eontarki le risposte — esaminate
al paragrafo successivo — con una doverosa axaeltditativa.

L’ipotesi appena avanzata vale sotto la condizbeei tassi di non
autosufficienza in vecchiaia si mantengano comgcsaddirittura peggiorino;

ma questo non e affatto detto! Importanti spunticérca in ambito OCSE
vengono a sostenere la tesi che negli ultimi tawsi idi disabilita si sarebbero
sensibilmente ridotti, soprattutto nella fasciébtia 80 anni. Cio sarebbe effetto

di una dinamica correlata tra maggiori redditi, migliori tipologie di lavoro svolto
in attivita e livelli d’istruzione piu elevati; come se il progressoahiganento
portasse in eta senile generazioni sempre pazzate” (per stili di vita, modelli

di consumo e attenzione alla salute) a farvi.fronte

Resta il fatto che — seppure «tra diversi scenari possibili relativamenta alla quot
di persone anziane con bisogno di assistenzasedsglano un prevalere di
risultati piu favorevoli allo scenario “neutfd>> il numero assoluto di non
autosufficienti, che e poi il dato piu rilevantiotiea delle risposte da
predisporre, &€ destinato ad aumentare in marggrerdevole per I'evoluzione

stessa descritta in questo paragrafo.

1.2 Le risposte in atto: tra servizi sociali, cumaformall e assistenza a
pagamento

Un tema come quello dei servizi alla persondian(an gran parte d’Europa)
chiama in causa a pieno titolo il concetto diitBasgeta”, nell’'ormai consolidata
duplice accezione:

«recepita in modo ampio e articolatdPmeato nazionale degli interventi e dedls@004i/2003
(D.P.R. 3 maggio 2001), previsto dalla L.328/2000.La sussidiarietZerticaleguarda le

18 Ongaro F. — Clerici Rirasformazioni familiari e riflessi sullecdaian Micheli G. A. (a
cura di), 2004, p. 4do¢sivo ngstro
19 Beltrametti LIl finanziamento dell’assistenza comin@Gativ@. (a cura di), 2001b, p. 91.
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istituzioni pubbliche e svolge un compito ordintatesidi carattere generale, in quanto serve
per attribuire in modo ottimale le competenzevardiilivelli istituzionali, privilegiando quelli
inferiori rispetto a quelli superiori. [...]La simsalaorizzontat@uarda invece i rapporti tra le
istituzioni pubbliche e la cosiddetta societa,diviesa come I'insieme dei soggetti individuali e
collettivi rispetto ai quali I'ordinamento giuigisprime una valutazione positiva».

Da una parte infatti, & esperienza comune a piatirerattato di Maastricht

istitutivo dellUE. che le politiche sociali, edspecie quelle di nuova

generazione, vengano trattate secondo la prasmitismultilevel goverfiance
ossia di una regolazione negoziata e cooperativagtrattro livelli di governo»:
europeo, nazionale, regionale e municipale (Miz005).

Peraltro e ormai costituzionalmente affermata aha,ltdopo il duplice
pronunciamento referendario (nel 2001 e nel 2@@BYuzione della potesta
legislativa esclusiva alle Regioni in campo slieazai sociale e sanitaria, ai
Comuni della funzione amministrativa e della responsabilitd ultima in quanto
“ente esponenziale” per il benessere dei cittadini.

D’altra parte, il problema della non autosuffiaielegli anziani € tra quelli che
con piu evidenza vedono attivarsi risposte prowedi@ quattro vertici del
cosiddetto «diamante defkelfasg2: servizi pubblici, soggetti di mercato,
organizzaziomo-profii terzo settore e (soprattutto) reti primarie irdéirm

Il vero problema & che questa pluralita di risgogt®senta piu sotto la forma
dellesclusivitkelle stesse, che non della loterdipendenzaparticolare e per
sintetizzare, di norma i servizi sociali (tantderegali, quanto domiciliari) si
attivano_in_mancanza, 0 in caso di inadeguateiteaetl primarieDa un lato,
quindi, «in istituto non si entra perché si euratggiina soglia di eta da ricovero,
ma per effetto di una serie di debolezze legatdtalizione di salute e a quella
della rete familiares».

20 Villa F.,La comunitd come soggetto attivo nelladebstpaitickee sociali: il caso della Regione
Lombardiégn: Guidicini P. — Landuzzi C. (a cura di),,2i)26.30-1.

21 Si vedano in proposito vari contributi in: «Lestidelle Politiche Sociali», n.2/2005.

22 Evers A.Payments for care. A comparativeedizerorey 1994), trad. in: Pellegrino M. é cur
di), 2000.

Va fatto rilevare, in merito alla scarsa rilevdelfaiuto fornito da volontariato e privato
sociale, come la gia citata indagine lombardaaregiche esso «interessa meno dell’'1% degl|i
anziani che dichiaravano di necessitare di aiuto in una o piu attivita quotiefign260Q}).
Alcuni anni prima, anche nelle conclusioni di ieeaca condotta in tre contesti urbani di
rilevazione (Bologna, Lucca e Milano), su un aaendiol450 famiglie con una situazione
problematica diaringnon solo anziani, pero), quella con il mondeiasiso si definiva «una
relazionanarginalee percentuali di famiglie che hanno detto diugiiezato o di utilizzare
servizi offerti da gruppi/organizzazioni di voloata, infatti, sono molto basse, al punto da
non superare in nessun caso il 5%» (Colozzi-Digthi, p.313).

28 0ngaro F. — Clerici Rup. citp.47.
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Dall'altro, € degno di nota che il servizio sociale domiciliare sovente si pone,
anche formalment@ alternatival'esistenza di una rete informale di cura: cio
significa che le persone con ridotta autonomia, inserite in un contesto familiare
che le accudisce, non fruiscono del supportordizi gechi si fa carico delre—
givingon viene sostenuto in questo compito; per aipplosto alla famiglia che

si prende cura rappresenta il «balzo in avanti che i servizi domiciliari debbono e
possono fare per migliorare la qualita e l'efficdeyli interventi» (Galli—
Pellegrino, 2003).

Viceversa, il ricorso sempre piu diffuso a fornasgistenza privata di mercato

sembra presupporre I'esistenza attiva della #aatigigata, che si appoggia alla
risorsa esterna non solo per supplire alla pegseaza — giornaliera (per lavoro)
o0 permanente (per distanza) — ma spesso peraief@propria presenza.

«| dati Istat segnalano al proposito qualcosgpditamte, e cioé che il ricorsacat@rivato

non dipende tanto dalla presenza o assenza damilitiri (dove paradossalmente parrebbe
fare maggior ricorso ad aiuti a pagamento chi n@agigiori contatti con parenti), quanto dalle
disponibilita economich@&».

Il secondo, e forse principale, aspetto criticheeacprescindere dalla loro
relativa alternativita le diverse risposte semipanolontane da una loro
esaustivitéspetto al bisogno che si manifesta e cheginifara pressante.

La Tabella 3mostra, con alcuni aggiornamenti ed integrazianserie di dati
OCSE che da dieci anni illustrano la limitata ttoper certamente con
variazioni significative — che i servizi alla parmsgercitano nei paesi europei che
abbiamo considerato, dove la sola assistenza lidonidanese sembra
raggiungere livelli di un certo impatto. | dato gderiti agli utenti, essendo la
diffusione dei servizi sociali difficile da quantificare in modo ompdateche

il decentramento amministrativo interessa in tyt@asEuropa questo comparto
del sistema avelfare

24 Pasquinelli-Barbodp. cit.p.82. Lo stesso Istat infatti nel 2000 stimawdachecessita di
assistenza a pagamento per una fadiiglk@ranziani costasse in media 641.000 lire.
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Tabella 3
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Malgrado I'ltalia segni in questo caso una tendkgnzaescitd non si pud non

notare come il suo grado di inclusione complessiva sia tuttora minore di quello
che altri paesi ottengono swna solalelle due componenti, accoglienza
residenzialeservizi domiciliari.

Altrettanto evidente, a conferma dell'importaneaciega dai “modelli” di
welfay@ la diversa direzione di sviluppo intrapreseaneiontesti nazionali: ove
cercando di potenziare entrambe le risposteiidliz nel caso francese; ove
puntando decisamente sull’intervento domiciliacbeaa detrimento di quello
residenziale, come in Danimarca; ove con un gesgimo complessivo (ma
con un’intensificazione delle prestazioni, + 52ie¢ dee totali di aiuto a
domicilio), nella situazione britantfickvoluzioni distinte, ma accomunate da
un ampliamento generale dei beneficiari, dallpeotentuali I'ltalia rimane
molto lontana.

A questi, che sono i destinatari di prestaidaind(cioé in servizi personali di
cura) vanno aggiunti i disabili anziani e le donggfie che vengono sosteiuti
cashvale a dire con erogazioni monetarie destimat@@ensare chi in pratica
offre assistenza.

In questa situazione, in lItalia, possiamo cong&dgliaanziani percettori della
“indennita di accompagnamento” (la quale attestarda completa non
autosufficienza), che erano il 6,3% della popwaaiziana (con un 43% dei
beneficiari che aveva piu di 80 anni) all'inizio di questo decennio. Ad essi
andrebbero aggiunti coloro che ricevono dai ngp&bmuni o Aziende
Sanitarie Locali analoghe erogazioni, in generiged&fssegni di cuid™— che
tuttavia «non raggiungono certo le 670.000 paetebpeogramma cui discusso

nel 2001» (Pavolini, 2004, p.69).

Se anche assommiamo gli anziani (oltre 75 afam)igiia che si avvalgono di
assistenza privata — il 7,4% secondo il Rappaitdeststat del 2000, quasi il
10% tra coloro che vivono soli — ci rendiamo coh&probabilmente oggi in

25Va comunque evidenziato come nel progetto-obiéftistela della salute degli ardeani”
1992, conseguente all’introduzione di regole dasdaper le Residenze Sanitarie Assistite a
partire dal 1990, «si programmava di realizzace ile@®95 strutture residenziali con un
numero di posti letto in grado di coprire la domanda del 6% degli altasexpuenni
(420.000) di cui un terzo (140.000) offerto traRf®A. Visto che il progetto ragionava in
termini di percentuali, il numero assoluto dei posti risulterebbe oggi bereslipgs
(Pavolini, 2004, p.65).

26 Per i Paesi Bassi manca un dato recente di i@ffrom la quota di beneficiari sembra
mantenersi intorno al 10% sia per i riceventigaieat domiciliari che per quelle residenziali,
anche nel campo di “alloggi protetti” dove...«E ant@anda il paese con la maggiore
percentuale di anziani in queste sistemazio® )b {Rostgaardp. citp.60).

27Per una presentazione di alcune esperienzesioeatlano: Gori C. — Torri R5Ji assegni di
curain Italian: Ranci C. (a cura di), 2001a.; Pellegririb, 200
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Italia non piu di un quinto del totale degli anziaeve una qualche forma di
supporto esterno.

“Esterno” alla sua cerchia familiare piu ristretiiéa quale ricade un lavoro di
cura che, in assenza di qualsiasi riconoscimetritde,saischia piu che
“informale” di essere ... “invisibile”, dal momertte & concrete politiche di
sostegno alle responsabilita familiari sono akaeno fino alla fine del secolo
appena concluso, del tutto inadeguate, a disgditimmronta “familista” del
welfarigaliano (Saraceno, 2003).

Poiché non é pensabile di sostituire questimmarisadi attivita di cura in
termini di servizi formali — «aumentare a dismisura i posti letto per anziani,
asfaltando ['ltalia di RSA e facendo definitivarsaitare i magri bilanci dello
Stato sociale», secondo I'immagine “plasticatlielMi € necessario spostare il
piano visuale e d'intervento su un livello ditestza piu elevato, quello delle
politiche socialiese come cosa diversasegavizi sogiakpaci di tenere insieme
famigliae servizi éoperatori regolari di mercato):

«Per riattivare la funzione di normazione il sogugbblico deve agire separato da sé stesso. Il
pubblico ha due ruoli, da tenere separati: & edieegolatore generale e uno dei nodi della
rete. E necessario rendersi contolehmlitiche sociali sono - e devono esseee persaidiversa
dalle politiche dei seBviriecessario di conseguenza separare funzigeitpab e ruoli
operativi» (Micheli, 2001, pp. 139-140).

Di conseguenza le politiche sociali dovrannoam#airdpro orizzonti, o0 meglio
“flessibilizzarli”, come d'altronde dovranno fariche i servizi. Esempi di tale
flessibilita possono essere tutte quelle inizietigeesprimono tentativi di
sussidiarieta orizzontale: il sostegno alle fawtiglisi autorganizzano per gestire
direttamente l'assistenza, i cosiddetti “servizsollievo”, la promozione
dell'auto-mutuo aiuto, la valorizzazione del tocimamolte altre forme, che
rafforzano ed ampliano i legami interpersénali

Anche la sostenibilita dell'assistenza ai cosldgettdi vecchi” non va cercata
nella mera aggiunta quantitativa di prestaziospenaata introducendo modelli
nuovi, in grado di moltiplicare il rendimento deflerse, mettendo al cuore
dell'analisi e delle politiche di sostegno now,tgenericamente, la famiglia
quanto la figura deare-giyveolui ma piu spesso colei che si assume il cainpit
far vivere chi dipende dalla sua vicinanza cos{&ma Toniolo, 2002).

«ll sostegno alle reti informali si puo articolageattro diversi interventi: con il primoare-
givericevono un contributo monetario, come compensa@ubBdagno cui rinunciano per
dedicarsi ad assistere l'anziano. Il secondo intervento prevede l'erogazione agli anziani di
un'indennita con cui sostenere le spese addidion#i ai propri bisogni assistenziali.

28 «<Emerge forte da questo punto di vista la nécesgiblitiche che “tengano insieme le
famiglie”, politiche sociali, culturali, del tefitpero, politiche di sostegno alle tecnologgs—
friend)yall'uso degli spazi intermedi, interventi clie@ia coltivare quel patto di solidarieta tra
le generazioni [...]» (Pasquinelli-Badmtcitp.52).
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Questo sussidio puo in linea di principio essesafpaad ucare-giveressere utilizzato per
assumere personale privato. Il terzo interventistemel congedo lavorativo, per motivi di
assistenza, spesso con la possibilita di essgEssisaenente reintegrati nel proprio posto di
lavoro, svolgendo le stesse funzioni e con il miaxgeto dei diritti pensionistici e degli altri
diritti fondamentali. Infine, alcurare-givgrossono essere “assunti” direttamente dalla
municipalita per fornire assistenza e supportoamagni. Quest'ultima opzione fornisce,
talvolta, i diritti basilari goduti da chi operanmercato del lavoro, come il versamento di
contributi previdenziatb»

Come sostiene C. Ranci, la qualita prossima u@a generazione di servizi

alla persona, ad esempio in un campo come quémale autosufficienza
anziana, dipendera fondamentalmente dalla crésa&pacita della mano
pubblica di farsgnablecioe guida e orientamento di un sistema socigheese

pit complesso e differenziato. Cio rappresentawasaiamento importante
rispetto allimpostazione tradizionale dello Stato sociale, soprattutt@mtiaimpr
“‘occupazionale”, dove le strategie di risposta ai problemi posti dalla non
autonomia personale si sono fondate «sostanzalsudfduto—addossamento
familiare delle responsabilita», e dove a lunggidiatieta si & tradotta, come
abbiamo detto, in delega» (Ranci, 2001Db).

L’idea che circola con maggiore successo a qgeatdo nel dibattito europeo

e quella della_«costruzione di un mercato sociale dei servizi Nioturstante

una contrapposizione ideologica che puo sustittnadlzione del “mercato”

nel campo della politica sociale, si tratta dprospettiva che ha poco a che
vedere con la “privatizzazione”, per due ragiodafoentali:

— non e mossa da un’esigenza primaria di efficienza e riduzione dei costi,
quanto semmai di evitare un loro ulteriore aumeotm proponibile nella
situazione odierna; I'obiettivo e infatti di evitarsecche delle tre possibili vie
d’'uscita alla crisi finanziaria deifare statesidentali, dopo i loro “trent’anni
gloriosi” del secondo dopoguerra, ben schemaiizzate_ehto:

Schema 1

+ risorse economiche (entrate fiscali o
1. La “strategia dell’espansione” riallocazione interna alla spesa pubblica)

+ volume di prestazione e servizi

= volume di prestazioni (=efficacia)
2. La “strategia dell’efficienza”
- a minori costi

- prestazioni o utenti
3. La “strategia della restrizione”
- spesa sociale

Fonte: rielaborazione nostra da: J. Léltstrategie per il contenimentard@&@abgs,cura di), 2001 a

29 Rostgaardyp. citpp. 60-61

22



IRES
Parte |

— soprattutto non vi € molto da privatizzare, cioé da alienare ad una precedente
gestione pubblica, poiché si tratta di un ambliitquade di intervento pubblico

ce n'é stato finora ben poco (quanto piuttostongiliare una platea di
beneficiari, attuali e potenziali, ai quali diverge rischia di non essere offerta
risposta alcuna)!

Quindi, di fronte alla massa d’urto del bisognéaahen autosufficienza anziana
e destinata a presentare nel prossimo quartoldi, sem si tratta di privilegiare

| servizi professionatile cure informalp I'assistenza privata di mercato, ma di
convincersi che ognuna di esse va potenziatairajessgolarmente presa, puo
essere risolutiva del problema. E poiché quesemawotto il vincolo di risorse
limitate, & necessario giocare sempre piu lecheoliiociali sul terreno
dell’armonizzazione e integrazione delle diverse forme di aiutodncmamm
soggetto pubblico

[da] «fornitore di risposte senza interlocuziosaggetto dialogante e non monopolista, attore
di un dramma a piu voci, teso a ottimizzare nprofaia strategia soltanto ma l'intero plesso
delle linee di offerta a disposizione del cittddirjan modo da ottimizzare la capacita delle
relazioni primarie e secondarie presenti neldesstitile di autogenerare plasticita» (Micheli,
2004, p. 29).

Saremmo quindi in presenza di:

¥ un mercatpoiché di questa “istituzione” viene assuntdaqrled si ritiene
essere la virtu principale, cioé l'investimenia sghpacita di scelta del
cittadinofutente/consumtorena volta messo nella condizione di poter
provvedere autonomamente ai propri bisogni e atindiisare liberamente tra
una pluralita di fornitori» (Ranci, 2001b, p.36@s si traduce nel rispetto di
cinque fondamentali principi organizzativi:

— distinzione netta tra le funzioni di finanziameatguisto e fornitura dei
servizi;

— promozione e regolarizzazione dell'offerta privata;

— regolazione di mercato (concorrenza) tra prodwtarienti finali delle
prestazioni;

— liberta di scelta del fornitore da parte dei ludgueéfi
— sostegno alle cure familiari ed informali.

¥ Un mercato pero affatto particolare, creo@aleon solo perché i beni e
servizi che vi vengono scambiati non sono prinerianentita di valore
economico, ma perché chiama in causa risorseépteaattinenti alle relazioni
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sociali (quindi pre—giuridiche e pre—politichegli da fiducia, il legame
interpersonale, la solidarieta generazinale

% E dal momento che un simile “campo di azione sbamn si crea
spontaneamente, la sua costruzione non puo chepsdsigacioé oggetto di
una deliberata funzione di guida nelle due compdasiiari di ogni mercato:
sostegno alla domanda e regolazione dell’offerta.

Le politiche di regolazione dell'offerta si comeeto principalmente nei temi
dell'accreditamento di strutture e relativi priofést, su cui esiste una vasta ed
aggiornata bibliografia, a cui rimandiamo; e nella questione dell’emersione e
regolarizzazione dell’assistenza privata, unpagtardella quale si compone di
prestazioni d’opera sommerse (dal punto di vista lavGtatigoando non

illegali (per il sovrapporsi con la tematicantiaiigjrazione); ed anche su questo

si rimanda alla terza parte di questo report.

Ci soffermiamo invece sul lato del supporto alla domanda, ovvero della
“solvibilita” nellaccesso ai ser%¥zi- posto che ogni servizio comporta,
direttamente o indirettamente, una spesa — & hatlet considerazione per cui,
presi in questo senso, i trasferimenti monetari non sono classificabili a priori
come strumento pubblico o privato, formale o irddemresidenziale o
domiciliare, ma possono essere (virtualmentefumhionali rispetto alle tre
generali forme di assistenza attivabili.

Vediamo intabella 4una comparazione tra le principali esperierfpaydnents

for caré®— espressione con cui nel dibattito internazionale si tende ad indicare
genericamente tutte le tipologie di assegni desistanti — diffuse tra i paesi
europei qui considerati.

30 Un richiamo ai termini del dibattito sul paradiganéi—utilitarista e della critica
all'economicismo della politica sociale, si puaréan Pellegrino (a cura di), 2004.

31 Stime di lavoro irregolare pari all’80% del noededita cura spiegano il perché questa sarebbe
ancheuna politica del lavoro (Vitale Hglitiche attive del lavoro e sviluppodtiiatieraditesimi
locali della regolazione purblitiaaci, a cura, 2001b.).

32 Anche perché il ciclo storico delle politicheosassistenziali, in cui ci troviamo dalla prima
meta degli anni '90, € proprio caratterizzato rdaikaltamento nelle logiche dell'intervento
pubblico: si € passati dal finanziamento deli@fédrfinanziamento della domanda» (Ranci,
2001b, p.45).

33 Evers A.pp. cit.
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Tabella 4
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Cio che si nota e in primo luogo una differenzgefgeionale” tra le prestazioni

di piu remota concezione — conaedbmpagnanititmo e dttendance allowance
britannica, in cui ancora sembra prevalere una filosofia “indennizzatrice”,
centralmente finanziata e d’importo modesto, sijidipatito dalla persona non
autosufficiente — ed i provvedimenti assunti uléghi dieci anni, alternativi agli
interventi tradizionali e percio destinati ad amepla sfera d’azione (piuttosto
che a creare sovrapposizioni), certo in direziane rdercato ma sottoposto a
valutazioni e controlli.

D’altro canto e doveroso notare come sperimenitagitale quella inglese dei
direct paymentyuella olandese d&rsonal Budgeistrino ancora un’incidenza
poco significativa, anche perché la loro diffustotenuta volutamente sotto

controllo, mentre esperienze come quella francé#abapra (e ancor piu la

“assicurazione di cura” tedesca, qui non contengiatonfrontano con una

massa d’'impatto che, almeno tendenzialmente, aecwiacidere con lintera

popolazione non autosufficiente, anche se nomliseta avanzata nel caso del
nostro paese.

La principale alternativa alle erogazioni monetatie peraltro in quest’ottica
godono, come detto di una (potenziale) polivalenza — € lo strumertaateir

Qui, il sostegno pubblico alla domanda di cura si “astrae” fino ad assumere la
forma di un “titolo per I'acquisto di servizi sociali”, come lo defiaigo®lo 17

della L. 328/2000.

In questo caso non si tratta di un assegno imaredide spendibile per
integrare una retta o per compensareane—givena di un “buono—servizio”

(pre—pagato, per cosi dire, ma non convertibiliguiditd) che consente di
accedere a prestazioni e interventi «la cui matueatita € stata stabilita in
anticipo» (da cui la tematica asdfeditamesdpra accennata).

Nella fattispecie delouche¥ ancora piu difficile una valutazione sul piano
nazionale, in quanto € la legge stessa a prestezlei@ano i Comuni a disporne
la concessione, “su richiesta dell’interessatdig @amsostituzione di prestazioni
monetarie (ad esclusione di quelle inerenti ahonuiiale). Alle Regioni spetta
invece la disciplina dei criteri e delle modast¢curandone il raccordo e la
coerenza con gli indirizzi del Piano nazionalemtegienti e dei servizi sociali.

In realta, se un’indagine compiuta appena pritiemilata in vigore della legge—
quadro mostrava come meno del 10% dei Comuni isandase introdotto
gualche tipo diouchda situazione non sembra cambiata nei prindiegumesto
decennio.

Fa parziale eccezione la Regione Lombardia lapjuake ha introdotto (dal
2001) il “buono socio—sanitario” una forma aminitealéruibile sia come
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assegno di cura (cosa che, nel primo anno diévaidiata scelta dal 90% degli
utenti) che come&oucheger ricevere servizi accreditatsuccessivamente, ha
messo a regime (2003) un sistemawtiheer I'assistenza domiciliare integrata.
L'importanza di queste misure, riguardanti l'inégridorio lombardo e quindi
una popolazione anziana significativa, non modiicdato complessivo di
scarsa rilevanza e diffusione dell'innovazione.

«La grande maggioranza di Comuni e ASL italianfomsce oggi alcuna formavducher
Monitoraggi compiuti — in momenti diversi — sull’attuazione della legge sono concordi in
proposito. Il rapporto Formez afferma che “i tipgr I'acquisto di servizi professionalizzati
hanno incontrato un favore piu dottrinario cheigmaEsistono alcune sperimentazioni anche
importanti ma nel complesso del paese i titoli sono piu dibattuti che utilizZzatteRti
monitoraggi sugli atti di Comuni e Regioni, échexiton testimoni privilegiati, mostrano che —
sino ad oggi — tale scenario non ha subito riesambiamenti. Non si vedono, inoltre
all'orizzonte elementi o spinte capaci di invertientfenza: € ragionevole supporre che nel
prossimo futuro la diffusione del buono rimarraatenss

Le difficolta che si evidenziano rispetto al ncarsouchergalcano in larga
misura quelle che si presentano piu in generale all'imporsi dei “mercati sociali di
cura”, sintetizzate iabella 5 di cui il “buono” rappresenta probabilmente la
traduzione concreta piu emblematica. Certamasgeleenze europee scontano
alcuni nodi problematici ancora in attesa di sizsten@, in parte classici nella
storia delle politiche sociali, in parte rivetapairtire dalle recenti innovazioni.

34 Gori C. — Pasquinelli 8.puono socio—sanitario nella rete deitsgalim:t€ori (a cura di),
2001b.
35 Fazzi L. — Gori Cl| voucher e il “quasi meina®dri (a cura di), 2004, p. 171.
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(Tabella 5)
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Tra queste: ampliamento delle platee di beneficiari (in una visione
intenzionalmente universalistica) o intensificadelliintervento nelle situazioni
critiche (con un’impronta piu assistenziale);adodi meccanismi competitivi

ma con attenzione “politica” a salvaguardaredsse dell’'utente finale e della
sua capacita di scelta; sostegnoaadinformale e al contempo controllo
sull’effettiva destinazione delle risorse, in aimdinazione dcaske servizi in

kind

Tuttavia [I'ltalia, continuando ad affidarsi al mezell'indennita di
accompagnamento, per come e stata concepitaersi &edimentata, mostra
ben poche possibilita di tracciare una rotta piitrispetto a questi dilemmi.

2. Le prospettive d’intervento: proposte in campe approfondimenti
necessari

Il punto fondamentale di partenza — per quant@sogomentato — &€ che non si
pud pensare di “addossare” il peso della non Higiesiza degli anziani (in
costante aumento) su risorse “natuali cura (in palese restringimento).
Anche se non e detto che la loro disabilita tatateenti con lo stesso ritmo
accelerato dell'incidenza di anziani sulla papwagéneraf@ e certo destinata
a ridursi la capacita delle reti sociali prinfiannég(ia e parentela, reti informali di
amicizia e vicinato) di far fronte ad un simileccdr esperien28Questo puo
comportare:

a) Un serio potenziamento delle capacita di cuwenmalf, anche tramite
un’esplorazione piu sistematica delle possibiiwantdinare sostegni in denaro e

36 «ll concetto di naturalita appare strettamenteessa alla caratterizzazione di genere dei
principali soggetti erogatori di cura: le donmeolb spesso la naturalita si accompagna all'idea
di ‘naturalezza’, declinata a sua volta nei ainifdi normalita/ovvieta e di
semplicita/immediatezza» (Tacagmicit2001, p. 248).

37 «Attenzione, nel fare queste affermazioni siamadreci del fatto che l'invecchiamento
della popolazione non implichi necessariamenteuraent corrispondente dei livelli ed
incidenza della non autosufficienza. Alcuni stUdiuso previsioni pessimistiche [...] mentre
altri parlano di “speranza di vita senza incdpa@asta G.l.e politiche a favore degli anziani non
autosufficienti in Francia: tra copertura depdlioge attive del lewoRanci, a cura, 2001a,
p.113). Si vedano gli spunti di discussione ifusame del par. 2.1.

38 Due Rapporti sociali dell’lstat, in anni ravdicingostravano una realta apparentemente
contraddittoria in proposito: «[...] infatti, quasnéta (il 47,2%) delle famiglie con un anziano
di 75 anni e piu risulta affidarsi in via esclaiigauto fornito dai parenti e amici (Istat, 2000
[sebbene] «sempre I'lstat rileva come le fanogliencanziano ultra settantacinquenne che
hanno ricevuto un aiuto gratuito da perswreonviventi (volontari, ma soprattutto parenti)
siano scese dal 34% nel 1983 al 21% nel 199&8in@agarbotop. citpp.73-52). Come dire:

i nuclei che “chiedono una mano” continuano a feiealentemente entro la rete informale,
ma ... possono contarci sempre meno!
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disponibilita di “tempi per la cura”, come qudierte ora anche in Italia dalla L.
53/2000, promulgata dopo una lunga gestazione e dietro impulso di importanti
direttive comunitarie europee degli ann9Bintroduzione di programmi di
congedo, di servizi di solliewespitee I'espansione degli assegni di cura
costituiscono un segnale che il ruolacaes-givamiliari, infine, ha ottenuto piu
attenzione in questi anni e si & avuto un maggtegsao pubblico.

«Tale sostegno si & principalmente concretizabestersione o nell'introduzione di congedi
lavorativi ed assegni di cura, i quali forniscoremstegno finanziario aare-giyveuando essi
riducono il numero di ore di lavoro o non svolgermer un certo periodo - un lavoro
retribuito, al fine di assistere familiari banabamiziani. [...] Nel complesso, tuttavia, il susteg
offerto ai care-giverancora relativamente ridotto e, se paragotiafteréh di prestazioni
pubbliche, di entita trascurablle pochi casi congedi ed assegni di cmna effstituésnente una
reale alternativa ad un'occupaziong¥etribuita

Soprattutto, supporto in denaro e sostegno in tesmipe di norma pensati in
alternativa: i sussidi economici assolvono la funzione di permettere di - ma in un
certo senso anchedtistringere ‘aon andare sul mercato del lavoro”. Congedi e
permessi riconoscono un’esenzione temporaneamahio lavorativo, perlopiu
limitato a quello di natura dipendente, secondstidas e per durate
rigidamente prefissate.

Perché non connetterli invece gli uni agli alttgrado a coprire con le indennita
monetarie le temporanee perdite di reddito ledata &itiro provvisorio” dal
mondo del lavoro per esigenze di cura, rendenasnepic permeabile la
barriera che attualmente impone un’alternativaa?seslcune esperienze
documentate nell'Unione europea iniziano a muovguesta direziofie

b) La facilitazione ad un maggior ricorso a sdéovimali (sia pubblici che

privati), nel senso che le professioni di aiutacdiame, cosi come pure l'utilizzo
modulato delle strutture residenziali, «lungied#dingersi, dovranno essere
potenziate come uno dei supporti necessari aratedinserite a pieno titolo in

39 Per un recentissimo richiamo, si vedano: G.AlMicmewelfare sostenibile<Prospettive
sociali e sanitarie», n.6/2006; e M. Pidzgolitiche di conciliazione per un nyowra welfare
«Prospettive sociali e sanitarie», n.9/2006.

40 Rostgaardyp. citpp. 80-81dprsivo nagstro

4L«In Svezia, Danimarca e Olanda si puo ricorremagddo dal lavoro per prestare assistenza
ad un proprio parente, anche se nei primi due tpeegiermesso viene accordato solo se si
tratta di un malato terminale. A partire dal 1fi96yezia I'ammontare massimo di indennita
settimanale fornita nel periodo del congedo condgepal valore del sussidio di malattia. In
Danimarca urcare-giveuo ricevere sino ad un massimo del valore dioltkaae mezzo tale
sussidio. In Olandacare-givigevono come indennita per il congedo di curaamana che é
inferiore del 20% al sussidio dell’assistenzdesdcizare-givetandesi, inoltre, possono
negoziare con i propri datori di lavoro un‘aspettet breve termine come parte di un congedo
di emergenza, che non da direttamente il diritt; &ussidio, ma in virtt di alcune
contrattazioni collettive comprende un’indennidi@ivaro» (Rostgaaog, citp. 61).
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quell'intreccio di reti formali ed informali dallali dipendera in larga misura la
qualita della vita, sia di chi assiste che di chi viene assistito» (Piva Toniolo, 2002)

Su questo aspetto si inserisce anche la complestizone del rapporto e
dell'integrazione fra prestazioni (e relative spese, profili professionali, ecc.)
“sociali” e “sanitarie”, affrontata in diversi modiEuropa e in larga misura
irrisolta per quanto concerne il nostro paese

L’una e l'altra strada necessitano di un dispigigatineisorse assai superiore al
passato, sebbene non necessariamenigyoata I'attuale dispersione di risorse
nei rivoli di politiche poco mirate.

Qui si pone la questione dell'istituzione di undd-per la non autosufficienza»,
in grado di convogliare e contenere lo sforzo etdoacche inevitabilmente
viene posto dalla nuova sfida. Usiamo volutamemenérico riferimento
sostantivo “fondo”, poiché quanto agli aggettieilohdeterminano e aperto |l
confronto tra le opzioni possibili, dalle cui rpblie combinazioni possono
uscire profili anche molto diversi. Rifacendosara oontributi d’analisi di
Beltrametti, riportiamo sintetizzatscHema 2 “l'albero delle scelte”
(teoricamente) percorribili, con I'evidenza di alcuni nodi problematici ad esse
sottest3. La discesa lungo “i rami” dell’albero ripercquelle che sono le
preferenze, argomentate, consigliate dallo stutBogoali non si discostano
pressoché in nulla dal disegno di legge promosso da CGIL-CISL-UIL.

42 Per un confronto a questo proposito tra Regnm @nRaesi Bassi, si vedano B. Hardy et al.,
La collaborazione tra servizi sociali, eénsa@iteri (a cura di), 2001a; per l'ltalia, EciRan
Ortigosall rapporto tra servizi sociali e servizins@aitafa cura di), 2004; molto recente e con
un’'attenzione particolare all’esperienza toscargaldssi MDall'integrazione sociosanitaria alle
politiche per la salute: verso una goveomiinceta eltsisteniniatdRassegna di servizio sociale»,
n.1/2006.

43 Peraltro, lo stesso studioso affiancava allliptgie&ondo alcune altre proposte di politica
economica: dal riconoscimento di una «contribufigumativa ai fini pensionistici pecaire-
giver, alla diffusione di servizi a domicilio o dveiGdemporanei per “dare respiro” a chi
gravato di carichi di cura continuativi, all'idesagformare volontariamentevioucher di
valore nominale superiore — una quota dell'indediritcompagnamento.
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In ogni caso la proposta dei sindacati collocaelstione dellistituzione del
Fondo solo a valle di due importanti passaggmimai, volti a recuperare
decisivi pezzi disattesi del combinato dispostlh altg 18 e 22 della L.
328/2000: i “livelli essenziali delle prestaziani’guesto caso definiti in
specifico per le persone non autosufficienti (LESMA 3 della Proposta di
legge); un “piano nazionale per la non autosofficieche i renda
concretamente applicabili ed esigibili (art.5)ipNtgsi di finanziamento del
Fondo, scelta in linea generale la via fiscalig fia le varie componenti che vi
affluirebbero lintento di procedere in qualche modo a quel “riordino degli
emolumenti derivanti da invalidita”, pure prewdata legge—quadro (art. 24, L.
328/2000) e mai realizz4to

La costituzione di un fondo unico & ormai in agermae risposta “sociale” -
non di garanzia previdenziale o di assistenzarisanil riconoscimento di un
rischio propriamente “sociale”. Cido nonostantea@ciRal termine di un ampio
ciclo di ricerche compiute per conto dello SPI-C@HBprimeva un certo
pessimismo quanto all'approdo finale di una paibimplessiva.

«La realizzazione del Fondo appare tuttavia, yeesaliragioni, ancora lontana nel tempo.
Contro di essa congiurano deboli volonta politictess di politica finanziaria che ostacolano
pesantemente il reperimento delle risorse neeesgsarcerta rassegnazione nella popolazione.

[...] I Fondo unico rischia cosi di essere cariiaioa valenza miracolistica, che finisce per
rinviaresine digni soluzione concretafRanci, 2004, p.83).

Il tema della non autosufficienza anziana non @stiéd in questi anni dalle
priorita — quanto meno di quelle espresse — debugmlitici, anche se con un
movimento dstop and ggpetto agli orientamenti, talvolta anche conti@itiol

di cui si puo trovare una significativa ricostruzione (Pavolini, 2004); ma l'urgenza
e tale (cfr. par. 2.1) e la reazione cosi detasldive, in un quadro europeo nel

quale il problema é stato messo all’'ordine debgjar a partire dagli ultimi anni

'80 (cfr. par. 2.2), che non € pensabile possa essere procrastinato a lungo un
intervento in questo campo.

La combinazione di un forte indirizzo nazionald'toplementazione, anche di
tipo sperimentale, di misure locali é stata appardtrategia seguita in tutta
Europa per iniziare ad affrontare il problemaajetio invecchiamento della
popolazione e della sua maggiore vulnerabilitjpaatita dell’autonomia.
Purtroppo questa non pare essere stata la strada seguita in Italia, deie in qu

44 Sulle aspettative e le delusioni al riguardedasiilv saggio di B. Da Rdltriordino delle
erogazioni monetarie per gli inyvafidsoivi(a cura di), 2004.

45 C. RancilLa costituzione di un Fondo Unico per lafficiereagtostemi in agendslicheli (a
cura di), 2004. Vale la pena di notamepassamhe la quasi totalitd degli studi empirici
considerati in questa ricognizione sono stati cmiemati da strutture della CGIL, in particolar
modo dal Sindacato Pensionati Italiani, sia dlb livazionale (AREA-C.E.R., Fondazione
Brodolini, Politecnico di Milano) sia dal regidoateardo (IRS di Milano).
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ultimo quinquennio si € assistito si ad «un’ingg@sanentazione regionale e
locale, controbilanciata tuttavia dallimmobilindall’inerzia del governo
nazionales!

La gran parte dei dati e delle riflessioni qupltacé riferita al biennio
2000/2001, anni decisivi per il sistema di proezociale del nostro paese:
entra finalmente in vigore una legge—quadro trhaisntegrato dei servizi
sociali, attesa da un quarto di secolo, che @muiericonoscimento specifico
allemergenza di questo problema; presto, essapésm in buona misura
depotenziata dalla riforma del Titolo V della Qe&ine; che peraltro introduce
nell’ordinamento il principio guida della susstiiaed il riconoscimento di un
pluralismo di attori che concorronon@lfareénfine, si produce un’alternanza di
coalizioni politiche al governo del paese, chieoimige e riorienta un periodo di
accentuata attenzione alle politiche sociali, qiog un ventennio di vistosa
latitanza.

Nel percorso delle politiche a favore della nasafiicienza, sembra per alcuni
aspetti di rivedere il “film” di una devoluzion@ateri precedente alla riforma

del Titolo V della Costituzione, quella che atsedei D.P.R. 616/1977 di
trent’anni fa assegnava alle Regioni la compgé&srerale (non esclusiva, allora)

in materia di servizi sociali, prevedendo peronguadramento legislativo
nazionale. In campo socio—assistenziale non avudiandi simile alla riforma

della L.833/1978, che introdusse il Servizio Sanitario Nazionale, e le Regioni
intrapresero ognuna un proprio «sentiero istimeionche ancora oggi — con

una mutata ed ampliata responsabilita — condizitora scelte anche in settori
specifici di politica sociéle

E quindi dal punto di vista dell’'osservatorio regionale che & oggi possibile, oltr
che istituzionalmente doveroso, porsi per avenadioae d’'insieme sullo “stato
dell’arte” delle politiche per gli anziani nonsafficienti. Ed & quanto ha fatto
Pavolini (2004) nel lavoro ad oggi piu complegcente a questo riguardo;
trattandosi di un testo pubblicato e facilmente reperibile, non ha significato
prenderne dei “pezzi” e ci limitiamo a riassumanmnealcuni schemi
approssimativi il panorama tracciato, seguendtedee sdimensioni da lui
analizzate.

46 Mentre «l'emergere di modelli regionalvedfareempre piu differenziati richiede, in uno
Stato sociale che ancora vuole ispirarsi ai pritedia cittadinanza sociale, I'affermazione
pratica di una responsabilita finanziaria e regadalivello nazionale» (C. RaP@fazignie:
Pavolini, 2004, pp.15-17).

47 «La ricerca realizzata da Emmanuele Pavolindaasta constatazione: nonostante le buone
intenzioni e le lodevoli iniziative legislativyeoliica nazionale verso gli anziani resta imenobil
soffocata da altre emergenze, oltre che dal @ittamento del nostro bilancio pubbliddy» (
p.16).

34



IRES
Parte |

In primo luogo e possibile ricostruire gli assetti istituzionali entro cui si@ollocan
le specifichgooliciedi settore; dapprima valutando la cronologia aorec
Regioni hanno provveduto, a partire dalla lotozistne, a regolare i servizi
sociali per gli anziasichema 3. In questo senso, il Nord segue una sequenza
omogenea: prima vengono normati i servizi teatitggia dagli anni '70, a
seguito del ricordato D.P.R. 616) e poi le strutture residenziali éapaoi'@egli

anni ‘90 con la nascita delle RSA). Il Sud (ggiurda delle Marche) arriva
secondo lo stesso ordine ma sfalsato nei tempiurcaoitardo di circa un
decennio (Campania, Puglia, Basilicata, Calabrmjertendo la sequenza
(Abruzzo, Molise); in alcuni casi non si arrivaashagmanare norme sugli
standard residenziali (Lazio) o sui servizi talitSicilia), o su nessuna delle
due tipologie (Sardegna).
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(Schema 3 e 3bis)
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Oppure considerando gli stili di programmazion&teria socio—sanitaria, dove
la suddivisione geografica gia perde rilevanz@o@amo aree che vantano una
tradizione programmatoria solida precedente ak200Buona parte, differente

dai criteri della legge 328 (le “tre Venezie")iolgegia settentrionali che

meridionali, che hanno dato forte impulso allargmogazione, anticipando o

recependo i contenuti portanti della legge—quadre; per lo piu nel Sud, dove
la pianificazione e rimasta debole o nella angitel'datrata in vigore delle

importanti riforme, legislativa e costituziosalkeeima 3bi$.

Successivamente, scendendo al piano dei seseizsmproprio, é raffigurabile
impatto che essi assumono in ogni Regione, iamaocil loro grado di
copertura — cioe la percentuale di popolazionarfahzaggiunta — con la loro
intensita assistenziale — espressa dal rapparocpdenti o dal numero di
ore di servizio erogate —. Mentre per quanto canterccoglienze residenziali
(RSA) $chema 4 troviamo un’articolazione piu variegata, daziihiache
combinano una buona copertura ed un’elevata @iidlithkd—Est) a realta che
sommano carenza di posti e ridotto personale ¢c8untt, ma anche la Liguria,
che pure presenta in assoluto il maggiore indidendinda sociale), con la
maggioranza delle Regioni che si collocano imi@iiumtermedie, sui servizi
domiciliari (ADI) §chema 4bi$ il panorama sembra polarizzarsi in una sorta di
trade—offbbligato: o un’assistenza estesa per numerasiienitata in senso
guantitativo, o una presenza anche molto intensatratia a fasce assai ridotte
di popolazione (Friuli V.G. e Sardegna, rispetnayrappresentano gli estremi
in questo senso).

Di conseguenza, ancora piu polarizzato risulteo€ia tra la diffusione delle
due forme di assistenagljema 3%, che mostra in maniera nitida la spaccatura
che attraversa I'ltalia: pur con alcune spedadaizizalove sono piu presenti le
strutture residenziali sono anche migliori ghverté domiciliari (tutto il Nord,
con l'aggiunta della Toscana e la Liguria che@adngparfettamente la medieta
rispetto ai valori nazionali); dove e bassa law@pdi RSA € bassa anche quella
dell’ADI (tutto il Centro—Sud, con I'aggiuntaiggtiva del Piemonte).

Colpisce percio che nessuna Regione abbia séeltestire fortemente in una
direzione, magari a scapito dell’altra, ad esempio secondo il “modello danese”
(cfr. tab.3 e pag.16). E la situazione viene oaddifissai di poco (solo per cio

che riguarda I'Umbria, in positivo, e la Vallesti¥\an negativo) se si esamina
I'introduzione dei nuovi strumenti di “mercatoadeticome terza alternativa agli
interventi tradizionals§hema 5bi$, che rimangono del tutto assenti in quasi
tutte le Regioni meridionali, laddove solo in pochi casi assumaiievanaa

tale da acquisire un ruolo effettivo nella gamHiearigposte al problema della

non autosufficienza.
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(Schema 4 e 4bis)
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(Schema 5 e 5bis)
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21  Quali sviluppi recenti?

Gli approfondimenti, e le conseguenze operativdistendono dalla presente
ricerca, possono svilupparsi in parallelo ai quattro livelli corrisponderiti alla g
ricordatamultilevel governance

a) Per un verso, € possibile ipotizzare uno speuificeento di aggiornamento
Su_casi europebmparati. | paesi considerati in questa ricogaigDanimarca,
Regno Unito, Paesi Bassi, Francia) rispecchauiterib di raffronto fra diversi
“modelli di solidarieta” (Ferrera, 1998), preserasune tra le piu avanzate
esperienze in materia di politiche per la non udficeenza® e contano su
affermati istituti di ricerca da tempo impegnajussto versartte

Un approfondimento speciale merita invece la negislazione in materia
adottata dalla Spagna sul finire del 2006.

Box 1.«Il welfare alla spadfiola»

I 1 gennaio 2007, dopo una “gestazione” di soli nove mesi — esat)do s
licenziata dall’esecutivo e presentata dal Ptesmien Governo Rodriguez
Zapatero — € entrata in vigore in Spagne.éy de Promocionde la Autonomia
Personal y Atencion a las personas erdspeaciéndia> (n°39/2006)

Si tratta di un provvedimento che configura un programma ambizioso, destinato
ad implementare i piu avanzati_prindipun moderno sistema di protezipne
sociale su una questione incombenteetfare statacidentali: il carattere
pubblico della responsabilita d’intervento; [I'tgalismo nell’accesso,
I'integrazione trasversale delle differenti palitic

Lo sforzo preventivato e imponente, comportandawestimento complessivo
di 12,6 miliardi di euro, nondimeno animato da raduglismo nella sua
realizzazione, prevista a regime nel 2015. Pearmgnio biennio, da qui alla
scadenza fissata, il diritto soggettivo ed esdaitaibsistenza per le persone non
autosufficienti verra progressivamente estesocdallizioni piu gravi a quelle
meno problematiche, secondo una scala di tre”“dramimpromissione delle
abilita (dipendenzgrave, severa, mgdevgdano dei quali articolato in
“livelli”’, secondo la valutazione assegnata daflanissione responsabjle.

48 Senz'altro insieme ai casi tedesco e austriacmoljo studiati e qui non esaminati,
nell’ambito del modello europeawdifargetto “continentale”.

49 «Danish Institute of Social Research» di Copen{iak® «European Institute of Social
Services — Kent University» di Canterbury (UK}heN&nds Institute of Care and Welfare» di
Utrecht (NL), oltre al «Dipartimento di Politicheiai e del lavoro» del’lOCSE di Parigi (F),
vantano grande esperienza di studio sui temfrouitatf.

S0 Titolo di un articolo di Maurizio Ferrera sul #€@ della Sera» del 07/01/2007, pochi
giorni dopo I'approvazione dellay de Dependencia
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Questo significa che per il 2007 il governo spmagimpegna a rendere effettivo
il diritto a tutte le persone non autosufficiargrado Il1.

Il fatto di nominare il Governo centrale non dedeirre a trascurare che, in
Spagna come oggi in Italia, la politica sociad¢egiandi competenza prioritaria
delle regioniGomunidades Autonoimagovernarmm sistemaS{stema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencig € 8fifélBta infatti ad un Consiglio
Territoriale, costituito dal Ministro e dagli Assesompetenti di ognuna delle
17 Comunidadegegrando anche rappresentanti di altri Digartirministerial
ma sempre salvaguardando una maggioranza espressardaegionali.

Il Consiglio si avvarra anche di tre organi consudizionali gia esistenti (Una
“Consulta per gli anziani”, una “della Disabiliteia delle ONG di azione
sociale), oltre che di un Comitato Consultivauitstiex-noydormato da 36
membri, 18 rappresentanti delle amministraziotiliph (6 nominati dallo
Stato, 6 delle Regioni, 6 delle autonomie loedtieanti espresione delle parti
sociali (9 delle organizzazioni sindacali e @lte quprenditoriali).

Allo Stato compete la tutela del “livello di protez minimo” (ovvero
“essenziale”, secondo la terminologia italiamag standard assicurato ad ogni
potenziale beneficiario “a seconda del gradolle lidedla sua dipendenza”.
L’'impegno finanziario necessario (nel 2007 sono stanziati 400 milioni di euro) e
fissato annualmente nella legge generale diohitaaailovra essere “sufficiente

a garantire I'assolvimento degli obblighi chesgongono”; come a dire, un
vero livello minimo, non modificabile verso ildass

Su questa soglia basilare, @minunidad Autonemeui competono tutte |e
responsabilitd gestionali, dalla presa in caricizidedenti alla valutazione| di
qualita del Sistema — deve produrre un investineeottomico addizionale
“almeno pari” a quello disposto dall’'amministrazatatale; il che significa,| ad
esempio, che per I'anno in corso il sistema campldSAAD) potra contare
come minimo su un fondo di 800 milioni di eura(drento dei 100 min. d
Fondo italiano, per avere un riferimento).

)

Un asse centrale del progetto spagnolo, che cecepiacquisizione ormai
consolidata nei processi di riforma dei servi@lisatta persona, € quello di
combinare l'universalismo nell'accesso (ne solawi tititti coloro con almeno
cinque anni di residenza in Spagna, dei qudfinglidue prima della richiesta)
con l'adozione di un “programma individuale dstasga’ nelle concrete
modalitd d’intervento, superando il limite dellndardizzazione nelle
tradizionali provvidenze di aiuto pubblico.

Di particolare interesse, nellambito di tale paligpazione detaringe lal
rigorosa gerarchia a cui € soggettialogielle prestazioni previste:
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- le forniture in servizi — di prevenzione, ceirini e notturni, di accoglienza
residenziale — “hanno carattere prioritario” @rtih conformita anche
riforma del Servizio Sanitario Nazionale del 2003;

- “unicameng@iando non sia possibile l'accesso ad un seassgienziale,
pubblico o convenzionato”, verra erogata una pi@staeconomica, “in ogni
caso vincolata all’'acquisto di un servizio” (grt.17

- “eccezionalmeetecaso in cui venga riconosciuto un deterrainaatidiment
da parte delle reti primarie, potra essere enagdtssegno di cura familiare”

(art.18), fermo restando che il fruitore regoldaizzia posizione previdenziale e
sia destinatario di azioni di sostegno da pai$AAE);

- in ultima istanza, in base a condizioni specitiehstabilirsi, potra essere
disposta un’ulteriore erogazione economica ediggtamente al beneficiario,
per facilitarne “una vita piu autonoma nell’eseibétle attivita del quotidian
(art.19).

La quantificazione di tutte le prestazioni in dedaimandata ad un successivo
decreto governativo, ma un importante principgsraéto € che ognuna di esse

é da intendersi “sostitutiva”, pro quota, di qaaieraltro emolumento legato

alla disabilita del soggetto. Cio marca un punto decisivo anche rispetto al dibattito
in Italia, ove l'eventuale espansione del Fonddapeon autosufficienza
dovrebbe far necessariamente i conti con I'ingeadita di risorse impegnat
in forma di “diritti acquisiti” — dalle indennitandalidita ed accompagnamento.

E questo apre un altro versante critico, quello dei controlli shiliptresli,
imprescindibili riguardo a programmpdiicygi queste dimensioni. Sd_&y d
Dependenspmagnola dedica un intero capitolo alle “azianirastrative contr
la frode” (art.39), & pur vero che invece tuffatulo Illdel provvedimento |&

dedicato alle infrazioni e conseguenti sanzianippgsono andare incontro le
autorita pubbliche che, per loro inadempienzeammsgsregiudicare i diritti

riconosciuti alle persone in situazione di nosaffiwenza.

b) Sul piano_nazionalpur a tappe assai meno spedite, qualcosa sesdisa e
messo in movimento. A questo proposito andranniorasp le concrete
intenzioni di Governo e Parlamento, a partire gtifmlo “esterno” impresso
dalla Proposta di legge di iniziativa popolarsgmiega dai sindacati confederali
dei pensionati, in relazione anche al nuovo camhlieaggioranza politica
determinato dalle elezioni dello scorso 9 apdt 20

Il Ministro per la Solidarieta Sociale ha presblipaimnente impegno (Napoli,
13/04/2007) a portare in Consiglio dei Ministrireertempi ravvicinati un
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disegno di legge delega per la realizzazion®migramma nazionale per la non
autosufficienza anziana, che dia attuazione #&tihgts «Fondo per le non
autosufficienze» contemplato dalla Legge Finanzeari'anno in corso (. 27
dicembre 2006, n.296, art.1, commi 1264-5).

Il punto centrale ha a che vedere con i limitodispa d’intervento dello Stato
dopo la riforma del Titolo V-Cost. Infatti i criteri di utilizzo e di eventuale
ripartizione del Fondo non potranno andare adngdra i confini posti dal
nuovo art.119-Cost., per non incorrere nella @enbarla Corte Costituzionale,

in varie recenti sentenze, ha gia riservato amglinglovvedimenti tesi a
vincolare fondi settoriali di provenienza statptditeche sociali di competenza
regionale (Ferioli, 206%)

Cio significherebbe — come peraltro esplicitarpestisto dalla legge finanziaria
per il 2007 — che la limitata dotazione del Foadgassa che essere destinata
ad attuare «livelli essenziali delle prestazwsteaziali da garantire su tutto il
territorio nazionale con riguardo alle personeantrsufficient?3; il che pare
nondimeno l'effettivo orientamento del Ministrordfer a cui spettano — di
concerto con altri dicasteri e «previa intesa cooniferenza Stato-Regioni» - gli
atti e i provvedimenti relativi.

Poiché quindi le politiche socio—sanitarie sonerima&he il modificato art.117,

Titolo V, della Costituzione assegna alla compeflegrsiativa) delle Regioni e
(amministrativa) dei Comuni, € su questi due piani che possono essere realizzati
effettivi moduli di approfondimento empirico.

¢) Rispetto al panorama regiondisponiamo del recente lavoro di Pavolini
(2004), che indubbiamente fa testo e che, in wrap@a complessivo sulle
politiche intraprese nelle 20 Regioni e sul l@wdimento istituzionale”, ne
analizzava in particolare quattro, anche qui gaadihe di ipotetici modelli:
Lombardia, Veneto, Emilia—Romagna e Toscana.

Utilizzando le medesime dimensioni da lui adattatee griglie selettive —
tradizione nella normativa di settore, stili di programmazione socio—sanitaria,
copertura e intensita dei servizi residenzialineidari, introduzione di nuovi

51Si tratta — come ricorda E. Ferioli in in unisaggcorso di stampa nell’ultimo numero de
«La Rivista delle Politiche Sociali» - ad esempio del Forglo gs#f nido, istituito dalla
finanziaria per il 2002; del Fondo di rotazion& péro-nidi nei luoghi di lavoro e della quota
del FNPS per le famiglie di nuova costituzionel p@d3; del vincolo per la promozione delle
politiche giovanili, per il 2005; del Fondo per il sostegno delle famigliealideiletss per lo
sviluppo socio-economico, per il 2006, su cui @aapendente un ricorso presentato alla
Corte.

52 Questo sembrerebbe, per inciso, anche superareirerrogativi — definiti ancora come
“questione controversa” — sollevato dal «Grupppmliofondimento» costituito sul tema della
non autosufficienza nell’ambito del Coordinameptfak¥ della CGIL.
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possono evidenziare altre quattro

Regioni (Friuli V.G., Liguria, Abruzzo e Sardegma)presentano fra loro la
gamma piu differenziata di caratteri, come seedaicschema 6

Schema 6.
FRIULI-VENEZIA GIULIA

¥ Alta domanda sociale

¥ Utenza servizi residenziali molto superior
media nazionale

% Aumento dell’utenza ADI superiore alla m
italiana (2° posto in Italia)

¥ Netto spostamento verso presidi socio—sa
¥, Copertura complessiva ALTA

¥, Tradizione socio—sanitainéegrata

LIGURIA

¥, Altissima criticita (massima domanda sociale e
cnzdissima frammentazione istituzionale)

¥ Utenza servizi residenziali nella media
gwiaionale

% Aumento dell'utenza ADI in linea con la media
nitdidna

¥ Netto spostamento verso presidi socio—sanitari

¥ Copertura complessiva MEDIA

¥ Tradizione socio—sanitac@ordinata

ABRUZZO

% Alta criticita

% Utenza servizi residenziali molto al di g
della media nazionale

¥ Utenza ADI in grande aumento (ma tra le
basse in Italia)

% Circa meta di residenze socio—sanitarie
% Copertura complessiva BASSA

% Tradizione socio—sanitagi@ordinata

SARDEGNA

% Alta frammentazione istituzionale

sottoUtenza  servizi residenziali sotto la media
nazionale
pilUtenza ADI costantemente limitata (penultima
in ltalia)

¥ Solo Y di posti letto in strutture socio—
sanitarie

¥ Copertura complessiva MOLTO BASSA

¥, Tradizione socio—sanitac@ordinata

[Fonte: rielaborazione nostra, da: Pavolini] 2004

Un esame piu ravvicinato dei loro percorsi nell’'ultimo biennio potrebbe arricchire
la mappa della “cittadinanza sociale” nel nosts® pH percorso infatti, sebbene

non ancora generalizzato, pare essere abbastantecdlelle leggi di riforma

dei servizi sociali delle varie Regioni, che a partire dal 2001 recepiscono i
contenuti e le novita della legge n.328/2000, viene di norma riservata
un’attenzione esplicita ad «interventi a favore della non autosufficieogia». E

per restare solo ai cosa sopra citati — pe
artt.46-47), il Friuli Venezia-Giulia (L.R. 3

r la Liguria (L.R. 24 maggio 2006, n.12,
1 marzo 2006,t4.5), 4a Sardegna

(L.R. 23 dicembre 2005, n.23 e L.R. 11 maggian2006,
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Diversa — come non stupisce, date le differenze di contesto e di percorsi
istituzionali sopra evidenziate — € invece liagioee operativa data, con
deliberazioni regolamentari di Giunta, al Fondbndes a realizzare quegli
interventi ed alle sue caratteristiche.

Box 2.Le Regioni alla prova della sussidiarieta verticale

¥ LalLiguria segue una traccia abbastanza in linea con ta réoema iberic
(cfr. Box1) Il Fondo Regionale per i Non Autogefiit (FRNA) é infatti
pensato come un vero e proprio “contenitore” d¢k tatrisorse volte a mettere

in atto misure a favore delle persone non autidentij siano di tipo sociale,

sanitario o socio-sanitario, tanto di originelestaiaa quota del FNPS), quanto
comunale (finanziamenti per «interventi di sostdlgnpersona e alla famiglia e
all'aiuto domestico familiare») come di fonte igroggionale.

Un fondo quindi che, per quanto di competenzaRietjeone (L.R. 12/2006,
47) «ha destinazione vincolata» e, nell’attegaGowerno adotti i LIVEAS
LESNA, li anticipa e «finanzia prioritariamentepristazioni sanitarie | e
sociosanitarie inserite nei Livelli Essenzialssist®nza (LEA del D.P.C.M. |29
novembre 2001)».

Il programma si estende quindi su una gamma candpletisure, fissando
obiettivi espliciti a scadenza triennale:

a) estensione del sostegno dbaiciliarjtgper portare la copertura della
popolazione ultra-65enne dal 4,1% del 2006 al 7% per la fine del 200

b) potenziamento dell’'assisteremadenzialsemiresidenziale — pubblica, privata
e convenzionata — dal 2 al 3% entro il 2008;

c) proseguimento della contribuzione economicatir@ jplall’esperienza ligure
del “assegno servizi”, «che maggiora l'indenrittainpagnamento di
euro mensili».

statale, e della necessaria armonizzazione asovdapianificazione social
sanitaria regionale, una Deliberazione della GReggonale (n.1106
20.10.2006) individua impegni e scadenze pemmsgamestre sperimental
utilizzo del FRNA, a partire dal 1 novembre 2006.

Questo comporta che in ogni Distretto sociosang&no resi immediatamente
operanti uno «Sportello Integrato» come accesso unico per i richiedenti e una
«Unita di Valutazione Multi-disciplinare (UVM)» prbeeda alla valutazione
entro 30 giorni dalla presentazione della domanda. Cio dara luogo alla redazione
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di un «Piano Individualizzato di Assistenza (RbA)kui si individua u
responsabile del casage manpggrer tutti coloro con «almeno 3 ADL perdute
[e] 'esigenza di almeno 5 ore di assistenzasetie».

Nell’'ambito dello stesso PIA, responsabile debiapgtezza delle prestazioni
socio-sanitarie a cui viene devoluta una somma complessiva di 7,1 milioni di
euro, puo essere disposta — previa «sottoscdziomépatto assistenziale” con

la famiglia o chi ha in carico I'anziano o il ikksab I'erogazione della misura
economica, rimodulata con I''SEE ed eventualmientgtaea 800 euro mensili

per coloro che siano in attesa dell'indennitacdimpagnamento, ricorrendq al
finanziamento di 3 milioni di euro del precedastgegno servizi».

Esattamente il 30 aprile 2007 scadono i sei mparteinza, entro i quali|la
Regione doveva disporre «una verifica dellenzseuiel programma», in base
alla quale orientare «un incremento pluriennalERi¢A nei futuri esercizi
finanziari, prevedendo uno stanziamento di 10000@i0euro nel 2007 e (di
12.000.000 di euro nel 2008.

% Diversa appare la strada intrapresa dalla REgign&enezia-Giulia. Qui
il Fondo istituito con la legge di riordino derizesociali (L.R. n.6/2006, art.41)

porta una denominazione specifica («Fondo pewnbania possibile e per
I'assistenza a lungo termine» - FAP), gli vesagnasa esplicita «priorita per gli
interventi diretti al sostegno della domiciliarieta», e se ne rimandava la|disciplina
per la gestione ad un atto della giunta regici@aéelettarsi entro novanta gigrni

dalla data di entrata in vigore».

In realta & trascorso quasi un anno, ma il 21afebP@07 un Decreto del
Presidente della Regione ha effettivamente amgprdva&kegolamento di

attuazione del FAP, che per il 2007 dispone di2renilioni di euro, con un
aumento del 75% delle risorse impegnate in quesi’aell’anno precedente] si
stima che un 80% interessera circa 2.400 anziaautosufficienti assistiti a
domicilio.

Nelle parole dell’Assessore regionale alla sphattezone sociale, «il Fondg ha

uno spirito sperimentale; non vuadgiungersi ai s@sigienti quanto essere|un
supporto alle prestazioni sanitarie e assistgigirantiteln applicazione |a
quanto previsto dalla legge, «in sede di prima applicazione, il FAP viene| utilizzato
a sostegno delle situazioni di non autosufficiérattate a domicilio»
(Decr.n.035/Pres., art.2), anche in questo caseguatos di un «Progetto
personalizzato» che, date le caratteristicheickgedélla misura, contempla

nella ponderazione del carico assistenzialetocdhgeseventuali minori entrate
derivanti dalla scelta dell’attivita di cura a scapito di quella lavorativa», che il
«ricorso a supporti correlati a forme di volotdariaddove esistentiivi,(
art.3.2).
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Il FAP si compone di quattro possibili tipologientkrvento, di cui pero un
«sostegno alla vita indipendente», riservataahili daslulti, e un «sostegno
progetti in favore di persone con problemi diesahgntale»iyf art.4.1, punt-
d), che non consideriamo in questa sede.

Il “cuore” del provvedimento €& rappresentato d@'A(«assegno per
'autonomiaxiyi, art.5), vale a dire un’erogazione economiozatsser persone

non autosufficienti, con perdita - anche temporamaalmeno 2 ADL e can

una soglia di ammissibilita equivalente al maadiono valore ISEE del nucleo
familiare di 35.000 euro; I'importo dell’assegietegminato sulla base di jtre
fasce ISEE e di due livelli di gravita, variando da un minimo di 2.000 ad un
massimo di 6.200 euro annui; in tal caso limitato dal contemporaneo
percepimento dell’accompagnamento e sospeso efaaiqunaliera per tutt| i
periodi di ricovero temporaneo presso strutture».

Cumulabile con I'APA pu0 essere anche un «contpibut’aiuto familiaredi(
art. 6), finalizzato alle «situazioni in cui ci si avvale dell'aiuto di| addetti
all'assistenza domiciliare»; l'entita di tale emolumento é tuttavia modesta,
richiedendo un regolare contratto lavorativo peeral 25 ore settimanali,
trattandosi appena di 120 euro mensili, che salgono a 200 solo qualora ['impegno
lavorativo superi le 40 ore settimanali.

%, Di contributo - «al fine di favorire la permanenza delle persone parzialmente
o totalmente non autosufficienti nella propria, castenere le loro famiglie
incoraggiare I'emersione del lavoro precarioegmlare di coloro che offrono

molto eleyatmpegnando I'ente locale entro un tempo c&tgigii) a deflnlr
un «progetto personalizzato predisposto congiuntamente dal Comune di
residenza, dall’A.S.L. di riferimento, dal diretevessato (quando possibile) e

dal familiare di riferimento», per organizzarmeirla domiciliare. 1l progetto
personalizzato, inserito dalla «Valutazione mdtidionale» in uno dei tre livelli

di gravita, viene presentato per un finanziameatpuo arrivare ad un massimo
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tra 8 e 20 mila euro annui — limitato ad un ISEEsnperiore a 32.000 eurg
interamente a carico del bilancio ordinario rdgipeail primo anno di attivit
fino ad esaurimento delle risorse disponibili.

Successivamente, una seconda delibera regiordiBpdstio come doves
essere utilizzato lo stanziamento straordinario di 700.000 euro per il 2
1.000.000 di euro per il 2007 (Del. n.45/24 dé&l1.@DO06). Lo strumen
concreto di supporto, e altrettanto chiaramente individuato nella «istituzi
rete pubblica delle assistenti famigliari (bagenti) sostegno alle persone

autosufficienti».

Una quota limitata del fondo viene destinatavaial®u scala regionaleetyistr
pubblicdelle assistenti famigliari, per favorire I'incand domanda e offer|
[...] accompagnata da iniziative volte a migliceargualita dell’assister
offerta», per 140.000 euro (pari al 20%), e «per la diffusione nella po
delle iniziative legate alla costituzione dell, ratltre alle attivita
coordinamento, supporto tecnico, verifica e magigoo, per altri 70.000 e
(pari al 10%).

La parte piu cospicua della somma (il 70%, pari a 490.000 euro) € invece
realizzare due programmi-pilota, presso i Comumadgior numerosita
Cagliari e Sassari — «per sperimentare modalitaeedi sostegno a favore
persone parzialmente o totalmente non autosuifiae necessitano
un’assistente famigliare [...] tenendo conto dedleebprassi gia speriment
sul territorio nazionale».
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Se la dimensione di programmazione e finanziamento delle politiche socio-
assistenziali e socio-sanitarie sta vedendo sattivassequenza numerose
amministrazioni regionali, purtroppo sempre pitCagtro-Nord che nel Sud
del paese, I'ambito proprio di organizzazione e gestione dei servizi sociali alla

persona rimane quello dell'ente locale.

d) Per quanto concerne appunto la dimensione, IBEREES vanta un recente e

robusto curriculurdi ricerca sul welfare locale (Mirabile, 200 Baciali)

Questo ha costituito il riferimento empirico pidursde, per quanto non

specifico sui servizi sociali per questa fasp@apdlazione. E proprio su un

a

nuova indagine relativa ai Comuni capoluogo dinpiawhe si concentra a

seguire la seconda parte di questo rapporto.
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¥ Tabella 1. L’evoluzione demografica dell’Europa comunitaria (dal 1960 al 1996)
Tasso di fertilita e crescitgCrescita totale della§ Indice di anzianita (% >65 anfi@ Indice di dipendenza (% >65
naturale della popolaziongopolazione (saldo naturalesu popolazione totale) anni sulla popolazione in eta
(saldo nati/morti) + saldo migratorio) lavorativa 15—-64)

°foo °foo # Indice di vecchiaia (% >80

anni su popolazione totale)
Declinante, fino aDeclinante in parallelo8 151% - Incrementa@ 23% (nel 1990)
Danimarca negajtivo negli anni '80. fino ai primi anni '80, poi |inferiore  alla media UEIn aumento, nella media UE

In ripresa, leggermentén aumento sostenutq2,4%)
superiore alla media UE/alore piu elevato# 3,7% nel 1990 — Incremento

(+1,1%o).

nell’'UE (+7 °ko)

nella media UE (2,1%)

Declinante fino alla fingSimile a DK, ma su valofg@ 15,7% — Incrementa@ 23% — In aumento,
Regno Unito* degli anni '70. pit contenuti (+ 4 %) inferiore  alla media UEnella media UE (+5%).
In leggera ripresa ma (1,9%)
sempre superiore alla # 4,0% — Incremento nella
media UE (+1,5%) media UE (2,1%)
Stabile dalla meta deglBaldo migratorio positiva§ 15,2% -  Incremento@ 23% — In aumento,
Francia* anni '70. Crescita stabile dalla metiaferiore alla media UEnella media UE (+5%).
Valore attuale piu elevataegli anni '70 su valori(1,6%)
nell’'UE (+3,4°k°) elevati (+5°¢0) # 4,0% - Incremento nella
media UE (2,1%)
Continuamente declinant8aldo migratorio negativ® 16,8% — Incremento nell@ 25% - In aumento
ltalia e per la prima voltdgino alla meta degli anpmedia UE (2,8%) superiore alla media UE
negativo negli anni '90. |’80, poi determinante ¥ 4,1% -  Incrementp+11,5%).

(-0,5%-)

positivo (+1,5°%e)

superiore alla media UR

(2,8%)

*dati non disponibili per Paesi Bassiche possono essere ricompresi entro il gruppo@esuropeo (con Francia e Regno Unito).

Fonte: Eurostat (rielaborazione da Dragosei, 2000).



% Tabella 2.

Previsione di evoluzione demografica ddluropa comunitaria (dal 1996 al 2040)

Crescita totale
popolazione (saldo natura
+ saldo migratorio)

della§ Indice di anzianita (% >6

@nni su popolazione total
a fine periodo

»@ Indice di dipendenza (% >6
eanni sulla popolazione in e
lavorativa 15—64) a fine periodo

® Incidenza di “grandi vecchi’
4% >80 anni sul totale degli
anziani) a fine periodo

19,2 % 31 % 25%
. + 8,03 %
Danimarca In aumentamolto inferiore |  In aumentamolto inferiore - Stabile
alla media UE (+4,1%) alla media UE (+ 9 %) inferiore alla media UE
22,6 % (nel 2030) 43 % 36 %
. +1,11%
Regno Unito In aumentdnferiore alla In aumentanferiore In aumentauperiore
media UE (+6,9%) alla media UE (+ 19 %) alla media UE (+ 11 %)
27,1 % 47 % 42 %
Francia +12,08 %
In aumentmella mediaUE In aumentmella mediaUE In aumentamolto superiore
(+11,9%) (+ 24 %) alla media UE (+ 14 %)
31,8 % 56 % 37 %
Italia —125%
In aumentosuperiore alla In aumentasuperiore In aumentcsuperiore
media UE (+15 %) alla media UE (+ 31 %) alla media UE (+ 12 %)
Media europea -4% 28,2% 48,6 % 31 %
(degli 8 Paesi considerati
(+12,8%) (+ 25 %) (+ 6 %)

Fonte: Eurostat (rielaborazione da Dragosei, 2000).



% Tabella 3.

Accesso ai servizi sociali istituzionigher anziani non autosufficienti

Utenti servizi residenziall Tendenza** | Utenti servizi domiciliari Tendenza**|  Ore settimanali*** | Compartercipazione ai cog
(su tot. anziani)* (su tot. anziani)* assistenza domiciliare assistenza domiciliare****
Calo Aumento
Danimarca 4% (6 % — 25 % (20% — 5 NO
OCSE1996) OCSE1996)
Costante Calo
Regno Unito 5% 5% - 7% (9 % - 5 Sl (~20%, solo per la
OCSE1996) OCSE1996) guota assistenziale)
(9% - (9,5% -
Paesi Bassi n.d. OCSE1996) n.d. OCSE1996) 4 S| (~10%)
Aumento Aumento
Francia 6 % (3% - 8 % (7% - 7 Sl (n.d.)
OCSE1996) OCSE1996)
Costante Aumento
Italia 2% (2% - 3% 1% - n.d. Sl (solo per la
OCSE1996) OCSE1996) guota assistenziale)
[Fonti: * Pavolini, 2004 ** Anttonen-Sipila, 24 *** Roostgard, 2001 ***% | ehto, 20 ]



% Tabella 4.

Caratteristiche dei sostegni economici alla cura di non autosufficienti in Europa

[1°)

1)

8= |- | 2 52 |5 g
25 |§¢ =53 2% |53 |5%
85 [C0o._ SO g 2o [£2 |£5~
Prestazione considerata8 S | € 3 8 £¢5s 288 |S% |S5&E
(e anno d'introduzione) 8 | 2 G S 29 E Sco o |3 =2 Formula di
52 |855 g g2 23 E SE€ |s8o finanziamento
2c |gs7T g E = S29° |NE |NZ°
22 (3¢ g g < 8% |83
* | «Attendance allowance Sl Sl Sl (non familiari conviventi) SI (ma I'importo| NO | Sl (2 livelli) | Previdenziale nazional
Regno Unito € molto basso)
*ok «Direct Payments» NO NO Sl (contrattualizzati con Sl NO Sl Fiscale locale
(2000 per gli anziani) copertura previdenziale) (non obbligatorio)
* NO Sl (ma I'erogazione & SI Assicurativa
Paesi Bassi «Personal Budget» | (36% NO complementare alare (purché NO* Sl (non obbligatoria
x| (1995 per gli anziani) | del tot.) informale gia disponibile) | regolarizzati) standard) nazionale
SI Previdenziale nazional
Francia*** |«Allocation Personalisée Sl NO Sl (contrattualizzati con (purché NO! | SI (4 livelli) + Fiscale locale +
a I'’Autonomie» (2002) (>60 copertura previdenziale) | regolarizzati) Compartecipazione
anni) utenti
«Indennita di NO
Italia*** accompagnamento» | (68% Sl Sl (senza vincoli) Sl (senzavincgl) NO NO Fiscaézionale
(1980 per gli anziani) | del tot.)

La Danimarca non € qui considerata per mancanza di dettaglio nelle fonti.

[Fonti: * Weekers-Pijl, 1998 - ** Ranci, 2001a*** Pavolini, 2004]

! Tuttavia i redditi determinano gli importi (NL)la quota di compartecipazione alle spese (F).



Tabella 5.

Primi esiti valutativi dei “mercati sodali della cura” (servizi kind + sostegnicash

Aumento di risorse
destinate

Estensione della plateg

beneficiari

1 Controllo su uso
delle erogazioni

Miglioramento
qualita (+ scelta)

Sostegno attivo al
care informale

Regolazione dell’
offerta privata
L'utente € a tutti gli

Consistente (+27% dal
1994 al 2000),

Diffusione molto limitata
(3.700 utenti nel 2000)

Scelta del fornitore
molto limitata.

NO ai compensi pe
familiari, conviventi.

effetti datore di

Regno compartecipazione ai costi Sl Libera combinaziong lavoro.
Unito* (35% residenziali — 13% + servizi residenziali di cash & care Rischi di iper—
domiciliari). — servizi domiciliari Presenza di uocase— regolamentazione
Diffusione molto limitata (piu intensivo) management
NO Diffusione molto Assenza di servizi di Pagamento per un| L'utente € a tutti gli
Riorganizzazione interna limitata, ma in aumentq Sl sostegno nella scelta.care—giveraccertato|  effetti datore di
Paesi del sistema assistenziale (da 4.000 a 11.500 utenttramite le Cass¢ No combinazione di| con copertura prev; lavoro.
Bassi* (1,3% del totale nel 2000, tra il 1996 e il 2000, | Mutue gestori) cash & care 50% nuovic.-g., Forte regolazione
+29% dal 1995). solo 1/3 di essi anziani Valutazione positival per 69% sola fonte di  Alta burocrazia
del 78% degli utenti reddito
(contro il 12% totale
Consistente (diritto Molto ampia (75% dei Sl Consentito ricorrere @ Pagamento per un| Da 20.000 a 50.00¢
universalistico) con potenziali destinatari) | (giustificativi piu fornitori anche | care—giveraccertato| occupazioni a tempo
Francia** compartecipazione ai delle spese nello stesso anno. | con copertura prev, pieno corcheque—
costi (fino all'85%) 605.000 utenti (+500% sostenute) | Presenza di un “pianoCheque—emplqber i emploi
dal 2000 al 2002) degli aiuti” non familiari
Difficilmente quantificabi{ Indennita nata prima per Accreditamento su
le per il decentramenta ciechi, poi per i disabil standard non su Non regolazione. Dal 2000
Italia** locale. 667.000 utenti anziani NO contenuti. Discrezionalita del | detassazione per le
Rischi di sovrapposizioneel 2001 (su ~ 1.000.000) Assenza di ucase— beneficiario assunzioni regolari
tra misure diverse. di cui il 43% > 80 anni management

La Danimarca non € qui considerata per mancanza di dettaglio nelle fonti.

[Fonti:

(rielaborazione da) * Ranci, 2001a ; *&Wlini, 2004]



Schema 2 “Albero delle opzioni” per un Fondo Unico per la non autostficienza

Grado di cogenza politica | Natura giuridica |  Ambito territoriale | Formule di finanziamento | Tipologia di prestazimi
VOLONTARIO
VS > IN DENARO
PRIVATO (trasferimenti)
OBBLIGATORIO
Vs >
REGIONALE
PUBBLICO VS
VS >
CONTRIBUTIVO
NAZIONALE
VS > IN NATURA
(servizi)
generale
FISCALE
tassa di scopo
Responsabilita della | Possibili schemi privat Possibili schemi Possibile compartecipazione Flessibilita nella
famiglia allargata complementari integrativi regionali alle spese composizione dei due tipi
(cash & care)

Fonte: rielaborazione da Beltrametti, 2001b, pp:19% (sottolineate le opzioni preferenziate datbae).




Schema 3.

LAZ
V-A
TAA
LOM
Anni ‘70

Regolazione precoce dei servizi territori@nni '70)

(Regolazione de

Timing nella regolazione dei servizi (territoriali e resilenziali)

PIE VEN

FVG LIG

TOS UMB E-R

le strutture residefiyia

(“debole” o nulla)

ABR

MOL

Regolazione tardiva dei servizi territoriali (arg0)

PUG

SAR

CAM

BAS

CAL

[Fonte: rielaborazione nostra da: Pavolini, 20(s,98-114]

Anni'80-90  (forte”)

(“forte™)

MAR
SIC

Schema 3bis. Stili di programmazione socio-sanitaria

Programmazione PRE-legge 328/2000

TOS ABR MAR

UMB BAS LAZ

FV({dextra—328]

VEN
T (“debole” o nudl)
A MOL
A
V-A
CAL
LOM CAM
E-R PIE
LIG SIC SAR
PUG

Programmazione POST-legge 328/2000



Copertura alta

LOM

Schema 4.
TAA
VEN
FVG
E-R
forte
TOS
PIE
UMB
ABR
MAR
SAR
SIC
CAM

Copertura bassa

LIG

MOL

CAL
BAS

[Fonte: rielaborazione nostra, da: Pavolini, 2qipt, 149-segg.]

Copertura e intensita dell'accoglienza saenziale (RSA)

(intensita assistenzigle = rappogeratori/utent) —  debole

PUG (no RSA)

LAZ

Copertura e intensita dell'assistenza domiciliare (ADI)

Schema 4bis.
Copertura alta
E-R
FVG
VEN
TOS
LOM
LIG MAR
forte (intensita assigtale F ore per beneficiario) debole
LAZ
BAS
UMB
PIE
PUG MOL
ABR
CAM
SAR
SIC
CAL

Copertura bassa



Schema 5. Incrocio tra domiciliarieta e residenzidta dei servizi

Alto livello di copertura RSA

TAA
VEN
V-A
LOM
FVG
E-R
Alto livello di copertura TQS LIG ADI (700’)) Bso
PIE
UMB
ABR
MOL

MAR

PUG SAR
CAL
LAZ BAS SIC
CAM

Basso livello di copertura RSA

[Fonte: rielaborazione nostra, da: Pavolini, 2qft,149—segg.]

“forti™

Schema 5bis. Introduzione di strumenti del mercato sociale
(assegni di cura youcher3
\dalati (vouchej
LOM
LIG
E-R
“deboli”
(owlli)
TAA V-A
VEN PIE
TOS MAR
FVG SIC
CAL ABR)
UMB MOL)
LAZ)
$AR)
CAM)
BAS)
RUG)

Nonaolati Gussid)
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PARTE Il —| SERVIZI TERRITORIALI PER LA NON AUTOSUFFICIENZA : UN’
INDAGINE DI CAMPO NEI 100COMUNI CAPOLUOGO DI PROVINCIA

Premessa e nota metodologica

Com’e noto I'allungamento della vita, che ovviamtitconsideriamo un bene

in sé, espone i grandi vecchi e le loro famigireipalmente a causa dei
perduranti deficit di risposta dei sistemi dizgealla persona rispetto ai nuovi
profili del bisogno sociale, a periodi di forte®spne e di difficolta nel dover
affrontare l'insieme di esigenze, da quelle dsdipo-sanitario a quelle di tipo
relazionale, che le fasi di non autosufficientiaatiegani pongono. La diversa
disponibilita di risorse finanziarie da parte siali@le famiglie pone ovviamente
queste ultime in condizioni di maggiore o mindificala nell’affrontare
guest’'ordine di problemi, soprattutto in quantgalgsarte delle attivita di
supporto alle persone non autosufficienti (siasictmtti di attivita di aiuto
domestico, sia che si tratti di attivita maggidenrerlte all'accudimento della
persona) sono al momento nel nostro paese acquistabili nel cosiddett®, ampi
variegato, ‘mercato privato della cura’, dunque a costi economici non sempre
facilmente affrontabili, comunque generalment®@snei difficile valutazione

sul piano della qualita del delicato servizioafmesibsi come del trattamento
percepito dal lavoratocaregiver

Alla luce della necessita sempre piu espliciitudpare ed implementare la rete

dei servizi pubblici in risposta alle esigenzdecfamiglie si trovano oggi a
fronteggiare le problematiche del lavoro di cglaadeziani non autosufficienti,

il focus dell'indagine di campo realizzata dalélresentata in questa seconda
parte del rapporto, sono stati gli interventi peib assistenza continuativa
rivolti agli anziani non autosufficienti. Come té fe politiche e gli interventi
pubblici si esplicitano attraverso da una paxgdaone di servizi e dall’altra le
prestazioni monetarie; queste due modalita di intervento sono ricondteibili a
ambiti del sistema pubblico: 1) i servizi socitasadi competenza delle
Regioni, 2) i servizi socio-assistenziali laspansabilita e affidata ai Comuni e

3) lindennita di accompagnamento di competernpaStato (Gori, 2006). La
scelta alla base dell'indagine dell'lres é statdiziiare un approfondimento sul
secondo ambito (quello dei servizi socio-assadilenzcostruendo un quadro
completo ed aggiornato dell’offerta dei servegk idterventi rivolti agli anziani

non autosufficienti nei 100 comuni capoluogo di provincia italiani, che hanno
pertanto costituito I'unita di analisi dellindadmes. Tale scelta, discussa e
condivisa con i dirigenti dell'Inca, si colloGatafho di un percorso innovativo

che il Patronato, ormai da diverso tempo, ha lies@pcon I'obiettivo di
rappresentare sempre piu una struttura di riferimento della cittadinanza in merito
al sostegno e alle tutele sociali individuali.
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Una delle funzioni che il Patronato dovrebbe implementare e sviluppage e quell
legata alla funzione di segretariato socialerticolaae attraverso azioni di
supporto e di sostegno alle famiglie che si ravdronteggiare situazioni di
difficolta legate alla cura di una persona anziana non autosufficiente, sostegno
che si esplica attraverso un’attivita di informezsoi diritti e un’attivita di
orientamento rispetto ai servizi territoriali adgrdi rispondere ai bisogni e alle
richieste della cittadinanza. In tal senso corosaaralizzare i sistemi locali di
welfare, in particolare rispetto alla tematica delh autosufficienza degli
anziani, € sembrata un’opportunita per il Patréanatomissiosembra assumere
caratteristiche sempre piu ampie e variegatee dizvuina parte alla riforma
dell'assistenza (legge n. 328/2000) che ha premistoolo specifico per le
organizzazioni sindacali, in particolare nellaiziefie del sistema integrato di
servizi ed interventi, e dall'altra alla spirtexrniai verso una ridefinizione del
ruolo Patronato sempre piu teso a offrire serdizineerventi su tutte le
problematiche della cittadinanza.

Infine, un ruolo e una competenza specifica delnB#ad sulla tematica della
non autosufficienza degli anziani possono comngridlliattuale dibattito (politico
e scientifico) sulla definizione dei livelli egderit assistenza, sulle diverse
proposte di riforma della legislazione e dellaativane sull'istituzione (e il
finanziamento) del Fondo nazionale per la nonudfit@nza ¢fr. infraparte
prima).

| comuni capoluogo di provincia che hanno collabatéindagine IRES sono
circa i due terzi del totale (64 su 100). Nelndisjl'indagine sono stati esclusi
fin dal principio i comuni delle cittd metropolitaoke per la particolarita delle
loro caratteristiche demografiche e strutturakebbgro avuto effetti di
distorsione sui risultati.

Per la realizzazione dell'indagine é stato éedirzato uno questionario ad hoc
strutturato in 5 sezioni:

1. Il sistema dei servizi e degli .irtevigttivo specifico di questa parte e
stato quello di rilevare l'articolazione del sas@inservizi e interventi
sociali per gli anziani non autosufficienti neiuogme modalita di
erogazione e le capacita di risposta ai bisogvieeto domande rivolte a
cogliere le tipologie di servizi esistenti, il rmugieutenti, il numero delle
richieste. Le tipologie di servizio rilevate sdate:si domiciliari, i
residenziali, i semi-residenziali, quelli di sostegno e le azioni diisistema,
servizi di tipo monetario. All'interno di ciasctipalogia inoltre sono
stati rilevati singoli interventi quali: 1) per i servizi domidileessistenza

1 L'Istat definisce citta metropolitane Bari, BapgRirenze, Genova, Milano, Napoli, Roma, Torino,
Venezia. Le cittd metropolitane sono enti amministrativi, previsti inizialmente daiFoGostella
Repubblica Italiana (art.114) e recepito dalle 1€@i90. Oggi sono regolamentate dal Testo Unico
Enti Locali (decreto legislativo n.267/2000).
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domiciliare  anziani, Il'assistenza domiciliare ratgeg (ADI),
I'ospedalizzazione a domicilio, il telesoccorso /telecontrollo, 'adattamento
dell’alloggio, I'assistenza pasti a domiciligerii) servizi residenziali: le
residenze sanitarie assistite (RSA), le strtidlenziali anziani, le case
protette, le case albergo; iii) per i serviziresidenziali: i centri diurni;

IV) per i servizi socio-sanitari: I'assistenzacitianei integrata socio-
sanitaria, il centro di riabilitazione psicomotorio, il consultorio familiare, il
sostegno psico-sociale; v) per i servizi di sostdgrazioni di sistema: il
sollievo alla famiglia, 1 trasporti, il segretaatciale, lo sportello
informativo; vi) per i servizi di tipo monetario: i contributi econamnaci
tantum gli sgravi fiscali, l'assistenza alloggiatividerihita di
accompagnamento, gli assegno di cura, i voudhenii servizio, gli
assegni per sostenere la spesa badanti.

. Gli attori e le modalita di gestione d@ussteizeconda sezione é stata
rivolta invece ad approfondire e le modalita gedttone dei servizi e il
coinvolgimento dei diversi attori socio-istituzidesaitoriali, attraverso
focus specifici sulle pratiche di esternalizzaziolte figure professionali,
Sui partner socio-istituzionali del Comune evi@osi

. Il servizio e l'utelmeguesto caso l'attenzione € stata postaedaltéone
esistente fra il servizio ed utenza: sono stagatid criteri di accesso al
servizio, i diversi soggetti che li definisconaetli ghe ne formulano la
richiesta, l'esistenza o meno di progetti o pianiassistenza
individualizzati.

. La spesae caratteristiche della spesa comunale sostanatenuni per

la non autosufficienti sono state analizzate gelia sezione del
questionario, in cui si € indagato: 1) se e attageali modalita

organizzative nei comuni siano previste vociaticiml specifiche per la
non autosufficienza; 2) la suddivisione della seesado le diverse
tipologie di servizi/interventi rivolte agli anzram autosufficienti sulla
spesa sociale comunale; 3) la diffusione o melao pdalica della

compartecipazione degli utenti ai costi dei setyie fonti principali di

finanziamento dei servizi per la non autosuffetienz

. L’integrazione socio-saritéina una sezione specifica e stata dedicata
all'integrazione socio-sanitaria, considerataenttermaturale’ per
I'erogazione di tali interventi che si collocammavallo tra I'ambito
sanitario e I'ambito socio-assistenziale.

| questionari sono stati somministrati nel perodaepreso tra i mesi di gennaio
e marzo 2007 e sono stati inviati (dopo un prinmbatto telefonico) agli

assessori e ai dirigenti dei servizi sociali che imalicato e coinvolto di volta in
volta i loro referenti per l'indagine IRES. Satato prevalentemente dirigenti
stessi 0 dei funzionari dei servizi sociali comivalcasi di delega totale dei

51



IRES
Parte Il

servizi per non autosufficienti alla ASL da pa&itedmune e di gestione dei
servizi per la non autosufficienza da parte detefos socio-sanitario, i
questionari sono stati compilati dal personaie Ai8ll. Laddove si e verificata
I'esistenza di una co-gestione di ASL e Comune i dati sul sistem&dgos0
stati forniti da entrambi gli enti, che si sontofracoordinati.

1. Il sistema dei servizi e degli interventi
1.1. L’articolazione e la gestione dei aerzap&vdufficienza

Attraverso I'indagine IRES sono state analizeate, detto, le caratteristiche dei
servizi sociali per gli anziani non autosufficiesiticomuni capoluogo di
provincia italiani. Come si evince dalla lettura del grafico successivo\iail) i ser
domiciliari sono i piu diffusi nei comuni capoludgappresentano un quarto dei
servizi sociali rivolti agli anziani non autoseritic Seguono gli interventi di tipo
monetario (23%), i servizi di sostegno e le adicgistema (18%), i servizi
residenziali (15%), i servizi socio-sanitari (1I%)nfine i servizi semi-
residenziali (6%).

Graf. n.1 1 servizi sociali per gli anzidosuofiitianti nei Comuni capoluogo di preposte) (%

m domiciliari

@ residenziali

0O semi-residenziali

0 socio-sanitari

| di sostegno/azioni di

sistema
@ monetari

Fonte Indagine IRES 2007

Analizzando I'articolazione dei servizi secondstldbuzione per macro aree
geografiche, la diffusione delle diverse tipoldgiservizi, evidenzia delle
differenziazioni rispetto a quelle rilevate sitbi@o nazionale (cfr. graf. n. 2).

Mentre al sud viene confermata la maggiore diéude servizi domiciliari, al
nord e al centro i servizi piu diffusi sono gsethi-residenziali che al sud e nelle
isole rappresentano la categoria meno presente. Idtdé i servizi e gli
interventi piu diffusi sono invece quelli di timmetario (cfr. graf. .n. 2).
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Graf. n .2 Tipologia di servizi per ardedealgraji@rcentuali)
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Fonte Indagine IRES 2007

I Comune costituisce il soggetto istituzionalescloecupa della gestione dei
servizi per la non autosufficienza nella grangeroasi (54%). Per il resto sono
incaricati della gestione dei servizi le ASL (@d%l}ri enti (22%), (cfr. graf. n.

3). In guest'ultima tipologia di soggetti gestmd sstati segnalati gli enti

comunafi, le aziende a partecipazione pulSl#icgi organismi del Terzo Settore
come le cooperative sociali, le IPAB, le fondapgioeinti religiosi, le ONLUS e

le societa a responsabilita limitata.

Graf. n. 3 Enti gestori dei serviaralocigie(centuali)
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Fonte Indagine IRES 2007

Alla luce di questa articolazione complessiveettezi, i paragrafi che seguono
contengono un’analisi del sistema di offerta per la non autosufficienza per

2 E’ questo il caso del Centro Servizi Anziani costd nel comune dell’Aquila
% Sono questi i casi dell'azienda consortile CO&S@bsseto e della SpA SERS di Belluno.
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specifiche tipologie di servizio/intervento inzielee alla gestione e alle figure
professionali coinvolte nei servizi stessi.

1.1.1 | servizi domiciliari

Questa categoria di servizi, che come detto rapanes la tipologia piu diffusa
(25%) nei comuni capoluogo di provincia, compremaeerie di interventi che
consentono all’anziano non autosufficiente dint@rg a vivere nella propria
abitazione. Considerando i singoli interventizaatiliall'interno dei servizi
domiciliari rilevati, I'assistenza domiciliaréaminzappresenta il piu diffuso
(27%), seguito dallADI (22%), dal telesoccorsatigtrollo (19%), e
dall'assistenza pasti e lavanderia a domicilip. (17fno diffusi sono invece i
servizi di adattamento dell'alloggio (6%) e I'abpearione a domicilio (5%)
(cfr. graf. n.4).

Graf.. n. 4 Incidenza dei diversi tipi dioseiniiiri sul totale dei servizi dellaneat=yorai
capoluogo di provincia

O assistenza domiciliare
anziani
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Fonte Indagine IRES 2007

Tra i soggetti incaricati della gestione di guieskagia di servizi in relazione ai
diversi interventi prestati (vedi graf. n.5), h@e gestisce direttamente la
maggior parte degli interventi di assistenza Haraicianziani, del
telesoccorso/telecontrollo e dell'assistenza gdatianderia a domicilio. Altri
servizi domiciliari di carattere piu sanitarioed@ssistenza domiciliare integrata
(ADI) e l'ospedalizzazione a domicilio, sono inges#ti in misura prevalente
dalla ASL. L'azione di altri tipi di enti nella gestione appare inveceteoced e
riferita agli interventi di assistenza domicitlatelesoccorso e telecontrollo.
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Graf. n. 5 Strutture di gestione per tipdaiseitidd nei Comuni capoluogo di prisyiosta {na.)
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Fonte Indagine IRES 2007

Per quanto riguarda le figure professionali cteénwelll'organizzazione dei
servizi domiciliari € emersa una prevalenzaigete di coordinamento e socio-
assistenziali rispettivamente pari al 30,9%; gihcperatori socio-sanitari sono
impiegati in modo significativo (20,6%). Viene fatto ricorso in modo minore alle
figure specificamente sanitarie (8,8%) e solo suranmarginale vengono
impiegate figure di sostegno socio-relazionalé) (8,altre figure professionali
(3,1%) (vedi graf. n. 6).

Graf.. n. 6 Figure professionali nei selieidi@omioali indicati nelle risposte deapotuogoi di
provincia (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

1.1.2. | servizi residenziali

| servizi residenziali, come visto precedentemewgéiuiscono il 15% del
servizi sociali per la non autosufficienza rilegatomuni. Per quanto riguarda
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la loro articolazione (vedi graf. n. 7) si pudw@sseche le strutture residenziali
per gli anziani costituiscono il 34% dei senskle®ziali complessivi. Fanno
seguito le RSA, (32%), le case protette (16%@sdeatbergo (12%) ed altri
servizi residenziali (6%).

Graf. n. 7 Incidenza dei diversi tipi desidesnziali sul totale dei servizi dellaaiateguria
capoluogo di provincia.
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Fonte Indagine IRES 2007

| servizi residenziali vengono gestiti per logienti diversi dal Comune e dalla
ASL, come gli organismi del Terzo Settore. Lakiooe e prevalente per tutti i
tipi di interventi rilevati, ed e evidente soprattutto nella gestionstrdéilee
residenziali per anziani e delle RSA (cfr. gi@f. Nel caso delle RSA anche la
ASL gioca un ruolo di primo piano. Per quantordguéruolo del Comune, i
servizi residenziali in cui € maggiormente cansato le strutture residenziali
per anziani.

Graf. n. 8 Tipo di gestione per tipo dinterveziteresidenziali nei Comuni capolinocgo riélierov
risposte fornite (n. risposte v.a)
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Fonte Indagine IRES 2007
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Dall’analisi delle figure professionali impegrateenvizi residenziali (vedi graf.
n. 9) & emerso il ricorso, in modo piuttosto onemea competenze di

coordinamento (25,6%), socio-assistenziali (23%6&fgarie (20,7%) e socio-
sanitarie (18,2%). Piu ridotta € la presenzaude fepecializzate in sostegno
relazionale.

Graf. n. 9 Figure professionali nei serial msidamali indicati nelle risposte dapdamgoi di
provincia (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

1.1.3 | servizi semi-residenziali

| servizi semi-residenziali costituiscono il 6%etteizi per gli anziani rilevati. In
questa tipologia di servizi, gli interventi pfusdifilevati nei comuni capoluogo

sono i centri diurni (86%) che costituiscono steittn cui l'anziano viene
ospitato solo per un certo numero di dra. voce “altri tipi di servizi’
rappresenta invece il 14% del totale (vedi graf. n.10 ); sono stati in questo caso
indicati i centri diurni integrati, i centri seéliizura e igiene, i centri sociali per
anziani, che sono comunque meno diffusi e sonidi gdestComune o da
strutture private.
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Graf. n.10 Incidenza dei diversi tipi dnieresideeziali sul totale dei servizi dallzecatagani
capoluogo di provincia rispondenti.
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Fonte Indagine IRES 2007

| centri diurni sono gestiti nella maggior partecads dal Comune, ma la
presenza di ‘altri enti’ nella gestione € comuitepante (vedi graf. n. 11).

Graf. n.11 Strutture di gestione per tipoedingerventi semi-residenziali nei Comgmidiapol
provincia (n. risposte v.a)
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Fontimdagine IRES 2007

Analogamente ai servizi residenziali, le profepsiodiffuse nei servizi semi-
residenziali sono soprattutto quelle di coordinam@®,5%), quelle socio-
assistenziali (23,8%), quelle sanitarie (15,28)eespcio-sanitarie (20,5%) (vedi
graf. n. 12).
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Graf. n.12 Figure professionali nei sersidesaali-reomunali indicati nelle rispostmidai Com
capoluogo di provincia (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

1.1.4 | servizi socio-sanitari

| servizi socio-sanitari (che costituiscono il 13% dei servitessivigilevati nei
comuni per gli anziani non autosufficienti), isoéaho in diversi interventi quali:
I'assistenza domiciliare integrata (29%), i acann$ainiliari (22%), gli interventi
volti al sostegno psico-sociale (23%), i ceni@bditazione psico-motoria (20%)
ed altri servizi (6%), (vedi graf. n.13)

Per quanto riguarda questa tipologia di seraitbelarticolazione, & opportuno
evidenziare che il quadro emerso dall'indaginspétta a quello delle altre
tipologie di servizio rilevate, piuttosto incotople quanto i referenti dei
comuni coinvolti nella maggior parte dei casi raotoea conoscenza dei dati
rilevati dai servizi sanitari territoriali erogatia ASL, soggetto istituzionale
maggiormente coinvolto nell’'organizzazione edze&ngadi questo tipo di
servizio. Questo potrebbe essere anche intergretaéoun segnale della ancora
debole integrazione istituzionale, in questo cadénte locale e ASL, pur a
fronte di un servizio in la pratica dell'integrazione costituisce un elemento
centrale.
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Graf. n.13 Incidenza dei diversi tipi dicseusariitsoi sul totale dei servizi dellaeiateguuia
capoluogo di provincia.
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Fonte Indagine IRES 2007

La gestione dei servizi-socio sanitari e risplesalentemente di competenza
della ASL. Il Comune e coinvolto in misura quasileig quella della ASL solo
nella gestione di servizi di sostegno psico-sd®me significativo € risultato

infine I'apporto di altri enti (vedi graf. n.14).

Graf. n. 14. Tipo di gestione per tipo dihsménitiesocio-sanitari nei Comuni cppmlinie (.
risposte v.a.)
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Fonte Indagine IRES 2007

Dall’analisi sulle professionalita impiegate, Es@miee le figure maggiormente
presenti nei dei servizi socio-sanitari sonoule figpcio-assistenziali (24,6%) (si
tratta prevalentemente degli assistenti sociatihoddinamento (23,8%), gli
operatori socio-sanitari (20,6%) e le figure sarfitd,9%), (vedi graf. n.15).
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Graf. n.15 Le figure professionali deissan#issooei dai Comuni capoluogo di pispostia) (%
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Fonte Indagine IRES 2007

A proposito dei servizi socio-sanitari, infinduttavia sottolineata la ricorrenza

di molti valori mancanti nelle risposte forniteardo dell’indagife

E’ stato infatti osservato che nel 35,9% dei casnuni non hanno indicato
'esistenza o0 meno di servizi di assistenza domiciliare integrata sanitaria,
analogamente, nel 43,8% dei comuni non sono pervaioumazioni sui centri

o servizi di riabilitazione psico-motoria; nel 42,2% non sono state fornite
informazioni sulla presenza dei consultori familiari; nel 35,9% dei casi hon sono
pervenute informazioni sui servizi di sostegnolpgico. Anche con riguardo

ad altri tipi di servizi socio-sanitari, il 43,88 @omuni non ha fornito
indicazioni.

L’'analisi demissing val(lesmancate risposte) delle variabili relativereianza

0 meno dei diversi servizi socio-sanitari ha ddoserditeriori spunti di
riflessione. Complessivamente, € emerso chegémgaafica con la piu alta
percentuale di risposte non pervenute sui sewiatsanitari € il Nord-Ovest,

dove i Comuni che risultano non informati son6%;6seguono i comuni del

Sud che si attestano per lo piu attorno al 45%ercentuali minori sono state
rintracciate invece soprattutto nel Nord-est, oxisposte non pervenute sono
state pari a circa il 20%.

1.1.5 I servizi di sostegno e le azioni di sistema

| servizi di sostegno e le azioni di sistema ssppa@mo, come detto, il 18% dei
servizi rilevati nei comuni rivolti agli anziam @aoitosufficienti. Ponendo

* Nel corso della somministrazione del questionario, molti dei comuni coinvolti hanno
evidenziato che alcuni dei dati richiesti neligon@sb non erano di competenza comunale.
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I'attenzione sulla loro articolazione, i tipi thruenti piu incidenti sono il
Segretariato Sociale (33%) e i trasporti (25%iXj sgli sportelli informativi

(20%) e dai servizi di sollievo alla famiglia (17%). Una quota ridotta dei servizi di
sostegno € data da altri tipi di servizi non geic(6%), (vedi graf. n.16)

Graf. n.16 Incidenza dei diversi tipi di sesteqrdi e delle azioni di sistema ssérioraldetlai
categoria nei comuni capoluogo di provincia.
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Fonte Indagine IRES 2007

E’ ancora il Comune lattore principale coinvoktiangestione di questa
tipologia di servizi (vedi graf. n. 17), questere soprattutto nel caso del
Segretariato Sociale; la ASL e gli ‘altri ertétjpamo alla gestione in pochi casi.

Graf. n. 17 Strutture di gestione per tipioedinservénti di sostegno e azioni di Sletamd nei
capoluogo di provincia (n. risposte, v.a)
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Fonte Indagine IRES 2007

Con riferimento alle professioni coinvolte in guisblogia di servizi, le figure
di sostegno socio-relazionale sono tra le merenprasi servizi (9,2%); le piu
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coinvolte sono quelle socio-assistenziali (31,28tjelee di coordinamento
(31,9%), (vedi graf. n.18)

Graf. n.18 Figure professionali nei seegrniode sedle azioni di sistema comurelleindjpasiie
dai Comuni capoluogo di provincia (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007
1.1.6 Servizi e interventi di tipo monetario

Rappresentano la seconda tipologia di serviareeimi sociali per gli anziani

non autosufficienti nei comuni capoluogo e casttno il 23%, e rispetto alle

altre tipologie di servizi si distinguono in mangill consistente per I'ente
gestore. Gli interventi monetari piu diffusi sono i contributi econoraithntum

(26%); seguono gli assegni di cura (15%), I'indennita di accompagnamento (14%),
gli assegni per sostenere la spesa per le badewti llassistenza alloggiativa
(11%), i buoni servizio e sgravi fiscali (5%gueher (4%). Altri tipi di servizi e
interventi non specificati rappresentano I'8% eguesti sono stati rilevati
I'integrazione del minimo vitale, i buoni socigasgni buoni per farmaci e

generi alimentari, i contributi per prestazioniese (graf. n. 19)

Graf.. n.19 Tipi di servizi e interventi mdoé&éeidei servizi della categoria npottmgani ca
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Fonte Indagine IRES 2007
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Come si evince dal grafico seguente (n. 20), ghifiméerventi monetari sono
prevalentemente gestiti dal Comune.

Graf.. n. 20 Tipo di gestione per tipo dinservizitemonetari nei Comuni capoluaga (. provin
risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Per concludere guesta sezione del rapporto sull'articolazione e la gestione dei
sistemi di offerta per la non autosufficienzaareui capoluogo di provincia,
di seqguito vengono sintetizzati alcuni risultpairticolare su:

la diffusiond_e tipologie di servizio piu diffuse nei comumpoliogo
sembrerebbero ad oggi quelle cosiddette tradiziome i servizi domiciliari, gli
interventi di tipo monetario;

la gestioridel complesso sono gestiti dal Comune la maggier dei servizi
domiciliari e di sostegno, nonché gli interventi monetari. Nel ceservia
residenziali e semi-residenziali cresce invemkehra dell’azione di altri enti. In
particolare nel caso dei servizi residenziali questi ultimi contribuiscono alla
gestione in misura superiore a quella del ComageviZi socio-sanitari sono
invece gestiti prevalentemente dalla ASL;

le figure professi@alindagine € emerso come siano le figuremiicamento

e quelle socio-assistenziali le piu diffuse eotteimei servizi, seguite dagli
operatori socio-sanitari. Nei servizi domiciliaricgielli di sostegno la presenza
delle figure di coordinamento sono le piu alme@zari a circa il 30% del totale
delle figure professionali. La presenza di ogesatio-sanitari € pari a circa il
20% per ogni categoria di servizi, fatta eccezeneservizi di sostegno dove
rappresentano I'11,3% del totale delle professioni. Sono presenti in misura molto
minore figure di sostegno socio-relazionale e digelle sanitarie. Gli operatori
esperti nel sostegno sono tuttavia presenti in afdoEstanza significativo nei
servizi socio-sanitari (13,5%), mentre le figorarsa sono abbastanza diffuse
nei servizi residenziali (18,2%), semi-resid€hzialo) e socio-sanitari (15,9%).
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2. La Governancedella non autosufficienza: attori e modalita’ di gstione
dei servizi

2.1. Attori e modalita di gestione

Dall’analisi € emerso che gli attori socio-istitalzi con cui i Comuni
collaborano per la gestione dei servizi per la auwosufficienza sono
prevalentemente le ASL (40,6%), in secondo luaggdeizzazioni di Terzo
Settore (32,3%) e, in misura minore, la Regio®86)18d altri soggetti (vedi

graf. n. 21). Il coinvolgimento delle Organizzazioni sindacali, evidenziato solo dal
3,8% dei comuni, cosi come quello delle famigledlae cittadinanza (6,0%),
risulta ancora molto debole, nonostante il ruelcifsg e centrale previsto dalla
legge di riforma dell’assistenza per questi attioierno della costruzione del
sistema integrato di servizi. Il maggior coinveigordelle ASL € naturalmente
dovuto alla specificita dei servizi e degli interventi qui indagati i cui contenuti si
caratterizzano per essere a cavallo tra 'angistieiaziale e quello sanitario.

Graf. n. 21 Attori socio-istituzionali coniiQpralini hanno maggiormente sviluppato forme di
collaborazione per la gestione dei sanvizinpeogliautosufficienti (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Attraverso l'indagine sono state inoltre apprdfndi diverse tipologie di
relazioni interistituzionali fra il Comune e la.ABLprimo dato interessante e
che nel 66,2% dei comuni la modalita di relaziemal@nte € la “cooperazione
ed integrazione interistituzionale”. Al second §&9,1%) dall’analisi € emerso
che il Comune si fa carico di tutta la gestiongederi sociali. Deleghe parziali
da parte del Comune alla ASL sono state indidateedo4,4% dei comuni,
mentre costituisce un’eccezione la delega totpltdadel Comune alla ASL
(1,5%) (vedi graf. n. 22)

® Sj ricorda che comuni in cui la pratica dell’eémre non € presente in modo diffuso
(22,6%), non sono state riscontrate relazionficagme fra Comune e ASL; € stato infatti
rilevato un numero elevato di mancate risposte.

65



IRES
Parte Il

Graf. n. 22 Tipologie di relazione integlstfitevatenti fra Comune ed ASL (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

L’indagine ha confermato la tendenza diffusa@amiuni ad esternalizzare i
servizi per la non autosufficienza. Il convenzientm(44,5%) e gli appalti
(40,8%) costituiscono le modalita prevalentiatnedizzazione dei servizi per la
non autosufficienza costituendo nel complessd8%8% rispetto alle diverse
modalita utilizzate nel complesso. Di molto inmferi@ il ricorso
all’autorizzazione al funzionamento (9,6%), menamginale risulta tuttora
I'utilizzo dell’ accreditamento (5%), consideretalelle modalita piu innovative
(cfr. graf. n.23).

Graf. n.23 Modalita prevalente di esternakz£zanri capoluogo di provincia (% risposte).
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Fonte Indagine IRES 2007

Tale scelta prevale per tutte le tipologie dzsérdagati (vedi graf. n.24); in
particolare, i servizi domiciliari sono esteradlinel 95,3% dei casi; anche i
servizi residenziali e semi-residenziali sonmadztzati nella maggioranza dei
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casi (rispettivamente nel 93,1% e nell'83% deiRmrsquanto riguarda invece i
servizi di sostegno e le azioni di sistema limaeiddei servizi esternalizzati
diminuisce, restando tuttavia prevalente (59,&o)juanto riguarda i servizi
socio-sanitari, I'esternalizzazione rappreserdea dacmodalita piu diffusa di
erogazione del servizio (93,5% dei casi).

Graf. n. 24 Modalita di esternalizzazioregedtipeivizi
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Fonte Indagine IRES 2007

Dall'analisi delle diverse modalita di esterrmdinegper tipologia di servizi (vedi
graf. n.25 ), emergono inoltre alcune speciNet&aso dei servizi domiciliari ad
esempio la modalita prevalente di esternalizzaziapgalto (a cui si ricorre nel
72% dei casi); si fa invece prevalentemente rat@sovenzionamento nel caso
dei servizi residenziali (50%), semi-resideb3f),(socio-sanitari (56%) e per i
servizi di sostegno e le azioni di sistema (66%0).Ullizzate sono le forme di
autorizzazione al funzionamento (impiegate sdfpatial caso dei servizi
residenziali) e di accreditamento (rilevate sblcase dei servizi domiciliari,
residenziali e di sostegno/azioni di sistema).
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Graf. n. 25 Modalita prevalente di esteragleztpmagia di servizi
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Piu della meta dei comuni intervistati (55,6%)ohaichiarato inoltre di
sostenere soluzioni di mercato sociale dei sewagndo icar@rivato (graf. n.
26).
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Graf. n. 26 Sostegno al care privato deopaute (¥éirSposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Nel grafico successivo (n. 27) & possibile vedemrettaglio la ripartizione
regionale dei comuni che hanno dichiarato di sostdeareprivato. Si puo

notare ad esempio che la maggior parte dei coapwiu@yo agiscono a
sostegno del mercato sociale dei servizi in Sicilia, nelle Marche, in Toscana, in
Liguria, in Emilia-Romagna, in Campania, in Lomabardn Piemonte. Al
contrario, in Sardegna, Calabria, Puglia, Abruzamie prevalgono i comuni

che non sostengono questa modalita di intervento; in tutti i comuni del Friuli
Venezia Giulia invece questa pratica non vieeasiast

Graf. n. 27 Numero di comuni a sostegnatel pareggione
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Fonte Indagine IRES 2007
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2.2 La programmazione dei servizi per anziani non autosufficienti

Nel corso dellindagine, é stato realizzato fasussulle modalita della
programmazione e della gestione dei servizi add#iadiversi attori socio-
istituzionali che operano a vario livello nei cooapoluogo.

In prima battuta e opportuno evidenziare cheib@o dei comuni indagati ha
dichiarato di riuscire a garantire la continuita dei servizi esistenti per la non
autosufficienza nel corso della nuova programme@z(graf. n. 28 ). Fra i
rimanenti  (9,4%), appartenenti prevalentementareall’ meridionale, la
motivazione principale fornita rispetto all'impdgai di garantire la continuita

dei servizi, € stata evidenziata la mancanzarsk kgonomiche, e fra i servizi

che maggiormente risentiranno di tale situazi@o®o stati indicati quelli
domiciliari e gli interventi monetari.

Graf. n. 28 Capacita dei Comuni di garatititettadm servizi per la non autosufiieswdeikl
nuova programmazione (% comuni rispondenti)
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Fonte Indagine IRES 2007

La programmazione di nuovi progetti/servizi inveemtra nellagenda
dell’87,5% dei comuni indagati. Dal grafico ni @90snotare che sono in fase

di progettazione soprattutto nuovi servizi di gostee le azioni di sistema,
indicati nel 24,6% dei casi; fanno seguito i servizi domiciliari (22,4%) e socio-
sanitari (17,2%), i semi-residenziali (15,7%) imteglienti di tipo monetario
(11,9%). Solo in una percentuale minore i comemegowno di programmare
nuovi servizi residenziali (8,2%).

6 Si tenga presente che, per quanto riguarda i@ampegte dei comuni indagati, la rilevazione &
avvenuta in una fase di definizione dei nuovi Piani di Zona.
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Graf. n. 29 Progetti/servizi inclusi nellagraanprione per tipo di servizi (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

2.3 Il servizio e l'utente: la definizitem® delhms autosufficienza, i criteri di accesso a
servizio e la personalizzazione dell'intervento

Come € noto e ampiamente illustrato nella printa giaguesto rapporto, a
livello nazionale ancora non sono stati definiti i Livelli essenziali delle prestazioni
previsti tra l'altro dalla legge quadro di rifoemanata ormai diversi anni fa
(legge n.328/2000). Su questo ambito gli Enti, latgdarticolare le Regioni
hanno agito in maniera autonoma adottando nornsate#iche attraverso cui

sono state definite alcune caratteristiche @eltento quali: la definizione dello
stato di non autosufficienza, i criteri per laamsbne e le modalita di accesso e
richiesta dei servizi.

Dall'indagine Ires &€ emerso che nel 76,6% dei ceonm presenti normative
regionali o comunali per Hefinizione dello stato di non autosifateenza
ricostruzione del quadro normativo di riferimergolta che lo stato di non
autosufficienza, laddove definito, viene delimpeat@lentemente da normative
regionali. In alcuni comuni (soprattutto nel Natyl~g@ene fatto ricorso ad altri
dispositivi per la valutazione dello stato di ntsafficienza come per esempio
il BINA (Breve Indice di Non Autosufficienza), ltridnvece a schede di
valutazione multidimesionale dell'anziano (S.VA’M.A

7 Le schede SVAMA sono utilizzate nella regiongd/eaela valutazione delle persone adulte
e anziane; permettono di analizzare vari asgkttivide dell’anziano preso in carico (salute,
autosufficienza, rapporti sociali, situazione edoap La valutazione viene effettuata dai
diversi componenti della Unitd Operativa Distiett(la.O0.D.) eventualmente supportati da
professionisti esperti in settori specifici. Lall.@ lo strumento operativo che governa la rete
dei servizi per anziani. Il gruppo di lavoro & ostopda diverse figure professionali: il
responsabile del distretto socio-sanitario, mddiechedicina generale; assistenti sociali;
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Attraverso l'indagine sono stati indagati ancbeteriadottati nei comuni
capoluogo per la definizione dello stato di nasatiicienza edtcesso al servizio
Come é noto infatti non esiste una scala di vah#agella non autosufficienza
comune, omogenea e standardizzata. Tra i cu&do giu diffuso sembra
essere il bisogno, cioe la valutazione dei divelécessita che rappresenta il
35,6% dei criteri nel complesso. Vengono inoltre usati la valutazione della
condizione sociale (31,9%), delle risorse finandeli'anziano (24,7%) e in
pochi casi (7,8%) la durata dello stato di nosudfitienza, (vedi graf. n.30)

Graf. n. 30 | criteri di accesso ai serviminpautiasufficienza nei comuni capoluogo(%i Provinc
comuni)
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Sembra opportuno evidenziare che il 93,5% dei comuni hanno dichiarato di far
ricorso a piu criteri per definire I'autosuffi@e®all’ analisi sono emerse inoltre
alcune specificita nell’utilizzo dei criteri a seconda della ripartizione geografica.
Nel Nord-ovest, nel Centro e nelle Isole la vabm@zei livelli di necessita
risultato essere il criterio di accesso piu diffuso, mentre nel Sud il p&l citato
stato la valutazione della condizione sociale. Nel Nord-est i due criteri sono
invece diffusi allo stesso modo. Il criterio a cui si ricorre di meno sl tutto
territorio nazionale e invece la durata delloditatin autosufficienza.

La valutazione dello stato di non autosufficieezdi dnziani viene svolta
prevalentemente dal personale delle ASL (35,5%¢ mein32,3% dei comuni
vengono costituiti gruppi misti appositamenteigatadella valutazione, formati
da personale comunale, ASL e organizzazioni delSedtore. In poco meno di
un terzo dei comuni indagati (30,1%) sono gli topedei Servizi Sociali
comunali a svolgere questa funzione, (vedi gddi). n

infermieri professionali; medici specialisticechada BINA pud essere invece rilasciata dal
medico di medicina generale o dall'Unita di Valnéag Assistenza Geriatria ed é utilizzato per
valutare la non autosufficienza.
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Graf. n. 31 Soggetti incaricati della vadlimnonadtosufficienza (% risposte)
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Per guanto riguarda l'accesso al servizio, i tsagyetprevalentemente si
rivolgono ai servizi sociali per richiedere Matdo, sono i familiari degli anziani
(48,1%). In secondo luogo € I'anziano stesso aldoenta richiesta di intervento
(33,3%); inferiore appare il ruolo svolto dasalgygetti (vicini, amici, volontari,
parrocchie e altri), (vedi graf. n. 32).

Graf. n. 32 Soggetti da cui viene richrgstio@névdlservizio (% risposte)
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Come € noto, una delle caratteristiche dei serdigli interventi previsti dal
nuovo corso delle politiche sociali € quello pletgettazione e della erogazione
di interventi personalizizati soprattutto nel caso della non autosufieciegli
anziani, si basano sulla necessita di rispondesegai multidimensionali e
variabili nel tempo e presentano caratteristichglesse, integrate e diversificate
a seconda dei soggetti a cui si rivolgono. Adlaileo, volendo cogliere il grado
di individualizzazione dell'intervento prestat@atauni, attraverso I'indagine e
stata rilevata la presenza o meno di progettnioinévidualizzati di assistenza.
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La quasi totalitda dei comuni (96,9%) ha dichiadatpredisporre Piani
individualizzati di assistenza a favore deglhanaia autosufficienti (vedi graf.

n.33).
Graf. n. 33 Predisposizione di progettivigualizaadi di assistenza (% risposte)
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Le prestazioni incluse in questi piani/progetto qmer lo piu di natura socio-
sanitaria (42,9%) e assistenziale (39,5%). &igaifctuttavia anche la presenza
di prestazioni esclusivamente sanitarie (17,8%)g&f. n. 34).

Graf. n. 34 Prestazioni comprese nei piardipichgggitizati dati finali (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Dal grafico che segue (n. 35) emerge come nejfj@mmpagte dei casi i comuni
predispongono sempre, per tutti i servizi erogadini/progetti individualizzati
(63,9%). Nel 20,8% dei casi invece vengono pr&displm per gli interventi
domiciliari, nel 9,7% per gli interventi residenziali, nel 4,2% per i socioesanitari,
infine nel 1,4% per i semi-residenziali.
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Graf. n. 35 Condizioni per le quali vienelelatmonatta il progetto/piano individualisaisté)o r
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2.4 La spesa per la non autosufficienza: gaouatddiver articolazione, la
compartecipazione dell'utente e fonti

L’indagine sulle caratteristiche dei serviziiragllit anziani non autosufficienti

nei comuni capoluogo, si € focalizzata anche aspgliti relativi alla spesa
sostenuta per questo tipo di servizio e alla sua articolazione. All'interno della voce
di spesa per gli anziani, la maggior parte denci.3%) non prevede una
distinzione specifica destinate alla non autosof: (graf. n. 36)

Graf. n. 36 Caratterizzazione della quotzedigipgsziani non autosufficienti nehhilaaleio co
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specifica del bilancio

W € unica

| nr

81.3%

Fonte Indagine IRES 2007

8 Per maggiori informazioni sulla spesa sosteriutardani per gli anziani cfr. Ist8gconda
indagine censuaria sugli interventi édlsdericosnenno 2004, Roma, 2007.
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Le regioni in cui si e rilevata la presenza dé gligipesa specifiche per la non
autosufficienza sono state per lo piu le regioni del sud e de!, dantro
particolare: la Sardegna, la Sicilia, il La@atpania, il Molise, (vedi graf. n.37).

Graf. n. 37 Caratteristiche della spesacdinbilaatéger regione
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Fonte Indagine IRES 2007

Le quote di spesa per gli anziani non autosuifisgrcomuni capoluogo non
sono particolarmente differenziate fra le maceogaegrafiche. Come si legge
nel graf. n. 38 le quote di spesa piu alte soalivdate nei comuni del Nord,
dove la spesa media si aggira attorno al 16%adeldyinei comuni del Sud la
spesa media dichiarata si aggira invece att@6% del bilancio. Minori sono le

° Vedi Appendice.
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quote di spesa destinate agli anziani nei comtuG@enkeo (11% del bilancio
comunale) e delle Isole (8%)

Graf. n. 38 Distribuzione media della percspesalalidbilancio destinata agli anziani nei comu
rispondenti per ripartizione geografiazetakdi) per

Nord 16

|

Fontdndagine IRES 2007

Alcuni comuni (una esigua minoranza) hanno ifioitvéo informazioni sulla
ripartizione della spesa complessiva dei sewidli per tipologia di servizio,
(vedi 'Appendice). Da una prima lettura deisgggpur con tutti i limiti del caso,
dovuti principalmente alla non completezza détlemiazioni fornite, si puo
intravedere una sbilanciamento della spesa a tioservizi residenziali e
domiciliari. Questi assorbono, nella maggior garteasi, le quote piu alte di
spesa sociale comunale, seppure persistano gferehzd di valori fra i vari
comuni. Naturalmente una analisi approfondita spksa richiederebbe
un’attenta analisi dei valori assoluti della spesao, analisi che non e stata
possibile effettuare in questa sede.

10 15 20

o
o1

L’84,4% dei comuni ha dichiarato di non prenderarico la totalita degli oneri
finanziari legati al costo dei servizi per la otws@ficienza, ma di prevedere
una quota di compartecipazione degli utenti ale sfgraf. n.39).

% In appendice & possibile osservare in quali corustata rilevata la presenza di fondi specifici pe
la non autosufficienza e in quali I'esistenza dotgudi spesa di bilancio piu genericamente degtinat
agli anziani. Si tenga presente che una larga paiteomuni non ha fornito i dati sulla spesa (\eedi
qguesto proposito anche le tabelle), pertanto itasunon sono generalizzabili neppure a livello di
ripartizione geografica.
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Graf. n 39 Compartecipazione degli utdetisereastper la non autosufficienza (% risposte
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Fonte Indagine IRES 2007

E’ interessante notare (cfr. graf. n. 40) che tghtiusono chiamati a
compartecipare soprattutto ai costi dei servidergsali e domiciliari che
corrispondono, come visto precedentemente, aiSeraui i comuni investono
le percentuali di spesa di bilancio maggiori.

Graf. n. 40 Tipi di interventi e servizi sutendi gbino chiamati a contribuire in miserg§%maggi
risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Nel grafico seguente (n. 41) sono invece ripoatgrincipali fonti di
finanziamento dei servizi per la non autosufficienza. Le regioni e i comuni nel
complesso erogano I' 81,1% dei finanziamenti.ilikanminori derivano dalle

ASL e dalle aziende ospedaliere (11,4%); margoliéino tutti gli altri
contributi: Stato (4,5%); fondazioni, associagiafiri organismi privati, 1,5%;

altri, 1,5%).
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Graf. n. 41 Principali fonti di finanziamemwviziepes la non autosufficienza (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

3. L’integrazione socio-sanitaria: un criterio di innovazione dei sistemi di
welfare locale ancora poco diffuso

La tematica degli anziani non autosufficienttiwies@ un luogo ‘naturale’ per la
lettura e I'analisi della pratica dell'integragmre-sanitaria dei servizi in quanto
richiede la definizione di politiche ed interverdui contenuti richiedono
necessariamente un’integrazione tra 'ambitaisamitpiello socio-assistenziale.

| servizi e gli interventi per gli anziani non autosufficienti infatti presentano
un’alta valenza socio-sanitaria in quanto rispondono a bisogni legati tanto allo
stato di salute quanto alla condizione socialealgedell’anziano. La pratica
dell'integrazione d’altro canto, non solo tra politiche socio-assistenziali e sanitarie,
ma tra i diversi ambiti delle politiche sociali l&®ro, dellistruzione, della
formazione) costituisce uno degli elementi di aanve perseguiti dal nuovo
corso delle politiche sociali. L'integrazione socio-sanitaria nei setaizioper
autosufficienza (e non solo) presuppone dunqustratio rapporto tra servizi
sociali e servizi sanitari e di conseguenza ananelistituzionale tra operatori

dei comuni e operatori delle Asl. Secondo quamtisemall'indagine di campo,

tra le cui finalita c’era quella di approfondireapacita dei comuni di sviluppare

e realizzare l'integrazione socio-sanitaria teehaisli servizi ed interventi, ad
oggi gli operatori dei comuni capoluogo non seefiirero collaborare e
conoscere l'offerta e le modalita organizzative messepm dalle Asl per la
programmazione e gestione dei servizi. Le congegukatia mancata
integrazione tra il sistema socio-assistenzihlsisgdma sanitario sono di vario
tipo, infatti oltre a produrre disservizi e spranhbidono inoltre sull’adeguata
valutazione del bisogno e l'appropriatezza dellento creando ricadute
sull’anziano stesso (Ranci Ortigosa, 2004)
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La maggior parte dei comuni (77,4%) ha dichidnatmel proprio territorio
I'integrazione socio-sanitaria costituisce unegpdiffusa e condivisa, (cfr. graf.
n.42).

Graf. n. 42 Diffusione dell’integrazion¢ssizcicesaomuni (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Tuttavia, si deve tener conto che questo datalid ntrasta con altri dati
acquisiti nel corso dell'indagine, in particolaifertamo alla scarsa conoscenza,
da parte del personale comunale, dei servizi daligaASL.

E’ importante notare che dall'indagine sono endele differenziazioni
territoriali nella percezione del grado di integrazione socio-sanitaria nei servizi per
la non autosufficienza. Nei comuni del Centro &lal@ I'integrazione € stata
indicata come una pratica diffusa, al contrario, nei comuni dedé&ladisole in

circa la meta dei capoluoghi l'integrazione nobrgeima pratica radicata; é

stata evidenziata la difficoltd di comunicaziotieceoperazione fra i diversi
soggetti socio-istituzionali preposti ai servizi.

Come e possibile evincere dal graf. n. 43, tedtagli socio-istituzionali che

maggiormente hanno sostenuto a livello territdaigbeatica dell'integrazione
socio-sanitaria (laddove dichiarata diffusa) sesenti le ASL (36,6%) e gli enti
locali (35,8%). Un’incidenza minore sulla promezibrpratiche integrate e

legata all’azione del Terzo Settore (12,2%), fdetiglie (8,9%), delle

organizzazioni sindacali (5,7%) e di altri sog@e®%6). Anche nel caso

dell'integrazione socio-sanitaria, cosi come gestiane dei servizi per la non
autosufficienza (cfr. par. n.), le organizzaziotacali sembrerebbero ancora
degli interlocutori poco presenti all'interno deNeernateeitoriale.
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Graf. n. 43 Attori socio-istituzionali che pgiummenge sostenuto la pratica dell’iograzione s
sanitaria
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Fonte Indagine IRES 2007

Le diverse modalita dell'integrazione socio-sardgidottate dai comuni sono
riportate nel grafico che segue (n. 44). Fra diffpise, gli accordi di programma
(32,4%) e i protocolli d’'intesa (31,4%), seguitadali tematici (16,7%), dalle
convenzioni (16,7%) e, solo in minima parte, dalit@gohformali (2,9%).

Graf. n. 44 Principali modalita d'integrazgamétanai (Yorisposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Anche su questo aspetto, quello delle diverseitaatil'integrazione socio-
sanitaria, sono emerse alcune specificita ldgateaazione territoriale. In

particolare, i protocolli d'intesa sono risublatnbdalita piu diffusa nel Nord-
ovest, nel Centro e nelle Isole; gli accordi drgamma invece sono risultati piu
incidenti nel Nord-est e nel Sud.
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Rispetto alle tipologie di servizio analizza?8% dei comuni ha indicato fra
quelli piu avanzati sotto il profilo dell'integrazione i servizicitlari e in
secondo luogo i residenziali (25,4%); seguonwizi semi-residenziali (16,9%), i
socio-sanitari (16,1%) e infine i servizi di sesde azioni di sistema (13,6%),
(graf. n. 45).

Graf. 45 n. Servizi piu avanzati nell'integrazione (% risposte)
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Fonte Indagine IRES 2007

Nei comuni in cui l'integrazione non rappresengapuatica diffusa (sono |l

22,6%), i servizi e gli interventi ad essere maggie penalizzati sono

prevalentemente quelli domiciliari (indicati da tr meta di questo gruppo di
comuni), quelli socio-sanitari (16,7%) e quelliresienziali (16,7%). A subire
meno le conseguenze di una scarsa integraziomargeggsere invece i servizi
di sostegno e le azioni di sistema (prevalentegestite dai Comuni) nonché i

servizi semi-residenziali, che complessivamermtessnfizi poco presenti nei

comuni indagati (cfr. graf. n. 46). In conclussoffeono maggiormente di una
debole integrazione fra enti locali ed ASL i sehézper loro natura prevedono
'impiego congiunto di competenze socio-assidtemzeanitarie, sia sotto |l

profilo dei contenuti dell'intervento che della@&grofessionali coinvolte.
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Graf. n. 46 Servizi e interventi pit penatizpatt€)o
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Fonte Indagine IRES 2007

E’ interessante notare inoltre che i principaftiegit di criticita legati alla debole
integrazione socio-sanitaria percepiti in questiréssono prevalentemente di
tipo organizzativo (57,2%), economico (23,8%) ejidara piu contenuta,
politico e culturale, (vedi graf. n. 47).

Graf. n.47 Principali elementi di criticita
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Fonte Indagine IRES 2007

Alcune differenze in merito alle criticita emergolineello territoriale. Criticita di
tipo culturale sono state indicate esclusivameifige Isole; criticita di tipo
politico sono state indicate nel Nord-ovest e rstike; criticita di tipo
organizzativo (le piu diffuse) sono state indieatilord-ovest, nel Sud e nelle
Isole.
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4. Per concludere

In questa breve sezione conclusiva sui risultatsiedall’indagine di campo,
concentreremo l'attenzione sul quadro dell'offerta dei servizi territoriali in
particolare rispetto all’integrazione (tra I'andwitio-assistenziale e I'ambito
sanitario) divenuta una delle dimensioni cend&ralsgetto alle politiche sociali

nel complesso, sia in particolare rispetto al tema della osuffaignza i cui
interventi si collocano per la loro stessa nataewalo tra questi due settori
delle politiche.

Dall'indagine realizzata dall'lres sui serviia p@n autosufficienza degli anziani
nei comuni capoluogo di provincia emerge un quadro dell’'offerta ddesaivizi
caratteristiche e specificita sembrerebbero dootaae dal mettere in pratica
alcuni dei punti forti ed innovativi della rifoe’assistenza quale per esempio
la programmazione e la progettazione di servilorérantegrati. La maggior
parte dei comuni (77,4%) ha dichiarato che neligtepritorio I'integrazione
socio-sanitaria costituisce una pratica diffusadevisa. E’ importante notare
che dall'indagine sono emerse delle differenzisemiotoriali nella percezione
del grado di integrazione socio-sanitaria nediggria non autosufficienza. Nei
comuni del Centro e del Nord I'integrazione e stdigata come una pratica
diffusa, al contrario, nei comuni del Sud e dsdle in circa la meta dei
capoluoghi l'integrazione non sembra una praticateg in particolare € stata
evidenziata la difficolta di comunicazione e gieramione fra i diversi soggetti
socio-istituzionali preposti ai servizi

Pur a fronte di un’alta percentuale di comuni em@ohdichiarato che nel
proprio territorio I'integrazione costituisce uadiga diffusa, approfondendo le
diverse articolazioni di livello dell'integrazienggrge come in realta questa
pratica sia ancora da implementare e sostenerartdadei comuni nella
organizzazione e gestione del sistema di intgpeenth non autosufficienza
degli anziani. Dall'indagine infatti , per quagt@arda Tntegrazione organizzativa-
gestionalénei servizi) € emerso come le tipologie di sepiizidiffuse nei
comuni capoluogo sembrerebbero ad oggi quelldettsipiu tradizionali come

I servizi domiciliari (25%), e gli interventigb thonetario (23%) che per loro
natura, trattandosi di contributi economici nomguteno forme di integrazione.

| servizi socio-sanitari rappresentano solo ilfieB@uelli rilevati. E’ interessante
notare che fra i servizi domiciliari, gli intervpiut diffusi sono l'assistenza
domiciliare (27%) e solo in seconda battuta I'idrvento a forte valenza
integrata. L'ospedalizzazione a domicilio infine € risultato uno degli interventi
meno diffusi (solo il 5% dei comuni eroga quexiadrtiervento). Nel complesso
sono gestiti dal Comune la maggior parte deiisgowrciliari, nhonché gl
interventi monetari. Nel caso dei servizi resaeezisemi-residenziali cresce
invece l'incidenza dell’azione di altri enti.
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Tra gli attori socio-istituzionahtegrazione istituzjortademaggiormente hanno
sostenuto a livello territoriale la pratica dell’integrazione socias@aitdove
dichiarata diffusa) sono presenti le ASL (36,6%l) enti locali (35,8%).
Un’incidenza minore sulla promozione di pratidbgrate e legata all'azione del
Terzo Settore (12,2%), delle famiglie (8,9%), delle organizzazioni sindacali (5,7%)
e di altri soggetti (0,8%). Anche nel caso dgjfamione socio-sanitaria, cosi
come per la gestione dei servizi per la non ditenda, le organizzazioni
sindacali sembrerebbero ancora degli interlopataripresenti all’interno della
governanderritoriale. Infine, la ancora debole diffusione della pratica
dell'integrazione quale criterio innovativo desnsisdi welfare locali emerge
anche dall’analisi delle figure professiontdgfazione professamial®jte nei
servizi e dalla scarsa collaborazione organizaestionale tra personale dei
servizi sociali e quello delle Asl nella progeitaz: nell’erogazione degli
interventi. Tra le figure professionali piu diffusepresenze principalmente
rilevate in tutte le tipologie di servizio anaéizzaguardano le figure di
coordinamento e le figure socio-assistenziakerza battuta, in genere, sono
coinvolti nei servizi gli operatori socio-sanitagiguiti dalle figure con
competenze sanitarie.

L’integrazione, declinata nelle sue varie aricolaz livello - organizzativo-
gestionale, istituzionale e professionale- dgequererebbe ancora costituire

una sfida futura dei sistemi locali di welfare sempre piu chiamati a rispondere a
bisogni delle famiglie che incontrano difficalfa@téealla cura di una persona non
autosufficiente, bisogni sempre piu complessicedtante aumento.
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PARTE Ill — L’ INTEGRAZIONE DELLE ASSISTENTI FAMILIARI IMMIGRATE
NELLA RETE DEI SERVIZI TERRITORIALI 1

Introduzione

Il ricorso al mercato privato dell’assistenza ha assunto neginmitiom rilievo
sempre maggiore, tanto da divenire oggetto diiatterspecifica da parte delle
scienze sociali.

Il fenomeno e per certi versi inedito, sia peadalita con cui si & affermato
(pressoché assente alla fine degli anni Novamtpgrsia sua capillarita sul
territorio (diffuso al Nord, come al Centro e al).S&’ inoltre questo un
fenomeno che in Italia ha assunto una consisterrsadispetto agli altri Paese
europei, per ragioni riconducibili alle carattdresstesse del nostro sistema di
welfare: ad un retroterra caratterizzato da tasdstitlizionalizzazione
relativamente bassi, scarsa diffusione dei skenviiiliari pubblici e da carichi
assistenziali gravanti prevalentemente sul nactebare, fanno seguito le
trasformazioni che hanno investito la famigliseogrdranea, con il crescente
invecchiamento della popolazione che determinaaggiore fabbisogno di
manodopera assistenziale, I'abbassamento ddii fexssita, la nuclearizzazione
e l'infragilimento delle reti di sostegno infornalerescente partecipazione delle
donne al mondo del lavoro ed il connesso mutandentcompiti e dei ruoli
intrafamiliari.

A fronte di un quadro siffatto, le funzioni di athia in passato venivano risolte
nell’ambito dalla struttura solidaristica intergeio@ale, sono ora esternalizzate
dalle famiglie, divenendo veri e propri beni diateer

Gran parte dell'immigrazione femminile modernanaigpa questa domanda e si
trova impiegata in un segmento di mercato debleRersconta storicamente un
deficit di definizione giuridica ed un alto tasso di arbitrio eiZfamibne”, sulla
scorta di una secolare macchina di rappresentamtnalizzata dei ruoli
femminili e di svalorizzazione sistematica deblavolto dalle donne all’interno
della casa.

E’' questo un mercato del lavoro che vive crititgtatutto particolari, in
considerazione delle condizioni di debolezza @dteedazano entrambe le parti:
da un lato I'assistente familiare immigrata, @ra spesso in condizioni poco

! Questa parte & stata realizzata nell’ambito dipmpogdi lavoro composto ddessandro Ppzzi
sociologo, esperto di progettazione e ricercanmgitld delle politiche sociali e di welfare, che
ha coordinato la ricerca per questa parte delrrapgaFrancesco Grarncércatore esperto di
sistemi migratori e di integrazione dei lavoiatarigrati nel mercato del lavoro eGibriele
Cantonricercatore, esperto di sistemi territoriali di governance delle politiclsbgaubbli
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regolamentate, su una base di scarsa trasparediaag di insufficiente tutela
sociale, dall’altro la famiglia, il piu delle vwolpgeparata al ruolo di datore di
lavoro, che necessita pero una manodopera #ess#inira vincoli di orario e
con una disponibilita assoluta, offerta che nea tiscontro nell’attuale gamma
di servizi erogati dal pubblico e dal privatolsocia

Quello che si instaura € dunque un rapporto cleenpaetratti del tutto
caratteristici, data la stretta relazione chdaldgaoratrice, I'anziano e i suoi
parenti, in cui si fondono inevitabilmente elemientipi e spazi di vita e che a
volte innesca delle dinamiche piu simili a queitdigri che non a quelle
datoriali. E’, in ultima istanza, un rapporto cleess#ta di essere regolamentato,
di uscire dal sommerso e di acquisire visibilitonionti della rete dei servizi
territoriali.

Questa parte del rapporto intende affrontare irmanaditica e comparativa le
principali dimensioni che strutturano il mercat@ar detcar@el nostro Paese e

presentare un’indagine di campo effettuata sulbgplti risposte territoriali che

gli enti locali stanno sviluppando, in funzionentlintegrazione delle assistenti
familiari nella rete dei servizi pubblici di vweelfar

La massiccia presenza di personale stranieroaitmpigig regolarmente, sia
irregolarmente, nellambito delle prestazioni sistastato di base e aiuto
domiciliare alle famiglie, ha reso necessariatafépnel primo capitolo, una
disamina sulle caratteristiche sociodemograficHavdeatori della cura, dei
principali fattori che strutturano i sistemi magrain correlazione con le
condizioni d’opportunita offerte dall’incrementdladeomanda di cura in
Europa e in particolare nell’area mediterranékudefla occidentale, e sui
fattori generali che definiscono particolari togietdi inserimento lavorativo, di
progetto migratorio, di insediamento territoriadéle dlavoratrici immigrate.
L’approfondimento di questa dimensione permettsowilare alcune delle
condizioni d’opportunita, ma anche dei fattoniagjilita e di inerzia, che hanno
governato lo sviluppo e le trasformazioni del togpc@ato detaraegli ultimi
decenni.

Il secondo capitolo e invece dedicato in moddfispeall'illustrazione dei tratti
salienti di questo mercato. Si cerchera qui slirdite una panoramica esaustiva

di tutti gli aspetti connessi all’avvio del rapporto professionale: dalla ricerca del
lavoro da parte della donna straniera appena miutédia, alle procedure di
regolarizzazione ed assunzione previste dal nostro ordinamento; dai problemi che
si possono generare nell’avvio del rapporto t@nteadanziano e famiglia (si
pensi alle difficolta di comunicazione, ai proljemerati dalla coresidenzialita,

alle possibili ripercussioni sulla salute di dmirant.), alle caratteristiche stesse

del rapporto professionale, con particolare régetonalle mansioni svolte, agli

orari e ai regimi contrattuali, salariali e caititripanche in considerazione delle
recenti modifiche normative.
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I nodo del mercato sommerso sara invece l'ogdelktderzo capitolo. Si
cerchera qui di illustrare le ragioni che stalanbaale dell’elevato tasso di lavoro
non regolare nel settore dell’assistenza aglhiangaizzando delle stime
inerenti alla realta italiana e delineando igaintiatti ascrivibili alla dialettica
regolarita-irregolarita.

L'ultima parte del rapporto descrive invece |leipain dinamiche in atto sul
fronte della domanda e dell'offerta di prestazioni nonché le strategie di
fronteggiamento e di gestione messe in atto wapi@oblico al fine di integrare

le prestazioni assistenziali offerte dagli opedatita cura, all’interno della rete

dei servizi territoriali.

La necessita di sottrarre alle asimmetrie di merdainformazione e ai dislivelli

di offerta, un ambito cosi delicato ed in contesmansione, e la necessita
urgente di ricomprendere la non autosufficienkanmeito dei rischi sociali per

la definizione del diritto all’assistenza come complemento irrinunciabile delle
cittadinanze sociali, ha spinto gli attori pubblisperimentare in questi anni
diverse formule di riassetto della spesa so@alehénpolitiche di intervento
realizzate allo scopo di includere la nuova unita organizzativa composta da
“anzianocaregiviamiliare e badante” nel sistema pubblico di psogezgociale.

Una prima analisi delle principali strategiepdistss in atto introdurra e guidera
'analisi piu specifica di queste “pratiche diogest riportando esempi di
attuazione concreta realizzati a livello tertgpréa valle di una mappatura
condotta su territorio nazionale tra il novemb8®$ 2@ il febbraio 2007. Tale
rilevazione ha inteso considerare, senza pretesaudtivita, le esperienze
maturate in ambito locale da alcuni Comuni, Peownsoggetti del Terzo
settore. Tra le esperienze censite figurano egpede agevolazione fiscale,
erogazione di voucher e assegni di cura, semplifecadegli oneri
amministrativi, creazione di agenzie mandatayanizzazione delle badanti in
forma cooperativistica (pool di risorse), corfrdiazione, creazione di albi e
registri, esperienze di tutoring ed erogaziorexwilzisdi sollievo. Le schede di
rilevazione utilizzate per la raccolta degli @rteérsono riportate in allegato.
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1. Il caso italiano: demografia, welfare e immigréane

Per comprendere in termini generali la parabalareima che ha strutturato il
mercato dei servizi e la storia recente dell'iamuge in Europa, si deve
guardare al processo di transizione delle ecomamienali dopo la crisi
petrolifera del 1973, all’'esaurirsi della funtiamante delle attivitd produttive
della fase d’espansione (Melotti, 2004) e a ctnaietterie del nuovo corso dei
mercati mondiali a partire dai primi anni '80,aabboperato in termini di
localizzazione dei centri direttivi, di controllodie servizi avanzati, di
trasformazione urbana e di attrazione di nueei fliulavoratori.

Se possono valere a livello sintetico le osseivazicGaskia Sassen sulle
caratteristiche del cambiamento all'interno detiaomie metropolitane e

dell'organizzazione spaziale di queste ( a. cezcmmd di servizi avanzati, b.
dequalificazione del settore manifatturiero,nforfhalizzaione), si dovranno

anche osservare le specificita regionali chestsedaree hanno prodotto nella
transizione alla fase postfordista.

Per ilfocuslel presente rapporto serve soprattutto sottadireane le nuove
professioni dei sistemi urbani postfordisti e neéistg abbiano sostenuto e via
via incrementato la domanda di lavoratori con omardii servizio, con bassi
livelli di retribuzione e limitate possibilita di carriera. Un segmeranteildi
compiti domestici (prima) e di cura (in seguikmgono trasferiti al mercato e
quelle prestazioni tradizionalmente demercificate, ripartiteradl’'degli ambiti
familiari e piu precisamente destinate alle comtpfgraminili, sono acquistati
direttamente sottoforma di beni e servizi o sottatali lavoro dipendente.

Letterature di diverse discipline e cronache gumidn molti Paesi europei
registrano a partire dagli anni '70, con I'espressione di “ritorno della domesticita”,
un fenomeno che sembra interessare larga paréesiead economia avanzata.

La crescita di domanda di lavoro domestico, irgoesza delle trasformazioni
economiche e demografiche dei paesi occidentali, ha trovato nella disponibilita di
manodopera straniera un’offerta vantaggiosa imiteiraostenibilita dei costi e

di mantenimento e complicazione degli standardadewi consumo e ha
influenzato e mobilitato negli anni, lo sviluppsistemi e modelli migratori
inediti.

Per alcuni paesi del’Europa mediterranea ingtemgi¢Spagna, Italia, Grecia e

con alcune differenze il Portogallo) I'impiegoattiotiopera immigrata non si &
limitato semplicemente al settore domestico: leiananchieste hanno assunto

un profilo piu marcatamente assistenziale e peasaper rispondere al
bisogno di cura dei soggetti anziani non autasoffie, in misura minore, dei
bambini: fnteraction between unsatisfied demankl doddérerisoning underground
economy is shaping a distinctive immigratiail fraiteediterranean countries, with
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immigration performing a pivotal role innigegtiorocdathe care”.séBdtio,
Simonazzi, Villa, 2006).

In Italia, la domanda dared il ricorso a lavoratori immigrati per rispondige
necessita di assistenza della popolazione ahaiammai acquisito dimensioni
di massa: la crescita dei bisogni della sferar@niilfatti, fa si che il comparto
dei servizi domestici e delle attivita di assas¢etizra siano oggi uno dei serbatoi
di opportunita occupazionale piu rilevanti pevpalpzione immigrata.

Lo studio dei percorsi di inserimento lavorativtre ca ricostruire le
caratteristiche dell'integrazione delle donne ratmig i meccanismi che
governano e mobilitano le biografie e i percowsiaddelle lavoratrici straniere,
incrocia le trasformazioni della nostra societa, dei suoi stili di vita e di
organizzazione della quotidianita: dai nuovi bisogtili di consumo, alla
riarticolazione dei doveri familiari e dei ruoli di genere per come sono
tradizionalmente intesi e reinterpretati dentrivalkformazioni delle societa
mediterranee.

La dimensione che dareprivato va assumendo €& dunque strutturalmente
correlato, non solo alle misure di sostegno peggetti non autosufficienti e
allassenza di una domanda sociale e politicaadhenslla direzione di un
rinnovamento e implementazione del servizio papbii@ alle modalita e
caratteristiche dello sviluppo del mercato occupazionale e alle politiche
concernenti la popolazione immigrata e le scgl@alino dei flussi migratori.

1.1. Trasformazioni demografiche, territori, immigazione

Sono diversi fattori, quindi, ad influenzare [larticolazione delle strutture
d’opportunita lavorativa per la popolazione imtaigreei diversi livelli
territoriali, in un paese, come [l'ltalia, in csiggilibri regionali e le differenze di
area producono una molteplicita di esiti, speédlndente riassumibili e
assommabili in categorie uniformi. Il legame sepnjprstretto tra economia
estesa, sviluppo territoriale e immigrazione, icamybleriormente il quadro. In
termini generali, la mappa storica dell'insediandegdi immigrati in Italia
presenta una distribuzione polarizzata: “da un ilagoandi capoluoghi di
Regione e, dall'altro, le aree ad economia diffusa, quadro che sembra
riflettere due modelli differenti di inserimentorativo degli immigrati, il primo
vicino al prototipo della citta globale, il secgndaimile a quella del distretto
industriale. Se nel primo caso si dovrebbe tromartorte concentrazione degli
immigrati nei comuni capoluogo, in quanto & quischevano le principali
opportunita di lavoro, nel secondo € invece pibapie aspettarsi una
dispersione sul territorio, in quanto le impreseshoaggruppano in un’unica
localita” (Tiziana Caponio, 2006). Pur restandiayah linea di tendenza, la
connotazione che vede un modello di inserimeniiardedgrati, e in particolare
delloperaio maschio, in contesti ad economiasaliffed un modello
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metropolitano basato sul basso terziario e sutuangpio ricorso al lavoro
femminile (Ambrosini, Cominelli, 2004), la ripan& della domanda
assistenziale che le donne immigrate sono chiansatirare, disegna una
geografia i cui confini dipendono anche dalla concomitanza di altri fattori quali gli
andamenti economici, demografici e dell'offerta di servizi delle Regioni italiane.

E’ noto che il miglioramento generale delle conddiilavoro, di vita e di salute

nel nostro Paese, nella fase industriale e postrialeé, si sono tradotte in un
abbassamento dei tassi di fertilita e di mort@itancesco Cossentino,
106.2005). La rarefazione delle nascite e l'aumeldao speranza di vita
individuale ha inciso fortemente sulla natura rdbiemi da fronteggiare e
prevenire, individuando soprattutto alcune condbttFisi da anticipare con
soluzioni adeguate: si fa qui riferimento speaifjpfili che vanno assumendo

I nuclei anziani in presenza di vedovanza, allontanamento di un familiare, disagio
abitativo, isolamento, declino dell'autosufficiesff@zione a malattie cronico
degenerative.

Il modello “familistico” del nostravelfarprevede che, attraverso il sistema dei
trasferimenti di reddito, siano le stesse faméglieassumersi doveri e
responsabilita rispetto ai passaggi critici eulillerabilita sperimentate nei corsi

di vita. Il procedimento dei trasferimenti monétatiato uno dei fattori che ha
rallentato I'impegno pubblico nella produzione ed erogazione di servig, come
invece avvenuto nei paesi dellEuropa centraldeatrsgnale, posticipando
soprattutto 'impegno ad una copertura territ@gdariente dell’offerta.

Lo stato squilibrato e asimmetrico dei servizralezione territoriale, incide
quindi sulla distribuzione della domanda, ma non solo: la crescita della
popolazione femminile attiva e le caratteristieha ‘toppia presenza” delle
donne nelllambito del lavoro domestico e di queltbadomestico, ha
comportato il ridimensionamento dei tradizionaldettio di care con la
conseguente necessaria pluralizzazione dellalédioate alla cura degli anziani
fragili. Per quanto alcuni dati di trasformazione non vadano enfatizzati o
generalizzati e si debba tenere conto della forza inerziale delle strutture
antropologiche e dell'influenza dei modelli culturali locali nel plasmare
regionalmente comportamenti demografici e faniManineli, 2006), si iniziano

ad osservare, da un lato, la diminuzione deltseridocareintrafamiliare e,
dall’altro, I'infragilimento delle catene di ecuesigenerazionali, ovvero la messa

in crisi delle formule cogenti di obbligazione ledra le generazioni che
portano ad aggiustamenti e scivolamenti inediti nei sistemi detolaauiliare,

ad una flessibilizzazione anche dei modelli di ripartizionengéi per genere,
sebbene il ruolo degli uomini nelle attivita esgiati paia rimanere
marginalizzato. Laddove é possibile, sono leirgicidato e di prossimita
territoriale a costituire i primi rattoppi allddsiamento dei legami della rete
familiare: si attivano i legami deboli e colf cstess familiari straniere
divengono in diversa misura sostitutivi funziodelia figura tradizionale
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femminile nelleconomia della famiglia. In sirtesiptazione inadeguata dei
servizi pubblici, il contenimento delle funzioavigenziali dei sistemiwdelfare
nazionale e l'assenza di una diversa distribapoarichi familiari all'interno
dei nuclei, in coincidenza con un impegno magtgtheedonne nel mercato del
lavoro, portano le famiglie ad acquistare sul tméecprestazioni necessarie a
garantire gli oneri di cura dei soggetti fragii garantirsi quella continuita
assistenziale che sembra sempre piu minata dafebiagrafie lavorative delle
donne e dalle storie familiari che dinamicizzamodello forte della famiglia
mediterranea e incrinano i modelli di solidanitiagenerazionale rimasti attivi e
funzionanti fino ad oggi.

Nelle regioni meridionali la domandeadrivato sembra generarsi piu a partire
dalle condizioni di fragilita dei sistemi localgterizzati da cronica carenza di
strutture socioassistenziali e inefficienza dzisételle regioni del centro-nord,
invece, le ragioni sono piuttosto da individuatéinmecchiamento della
popolazione, concentrato in un arco ristretto mi aei mutamenti intervenuti
nelle strutture familiari e nella partecipazioneiigile al mercato del lavoro.

Una vasta letteratura sulle traiettorie storicheografiche dellimmigrazione
femminile nel nostro Paese, mostrano in chiaxetrsigpettiva che prospettica,

le connessioni e gli intrecci tra le evoluziomndetato del lavoro assistenziale e
I'evoluzione delle caratteristiche e della composizione dei flussi migratori
femminili nel nostro Paese, rivelando un sistema di interconnessioni significative
tra strutture di opportunita lavorative, mobibitai di reti transnazionali e
trasformazione degli assetti familiari dei Paegink, attivazione di politiche di
agevolazione e selezione di specifici flussi. @amscritto Bonifazi, la
femminilizzazione dei flussi “dimostra la grandacta di adattamento delle
migrazioni internazionali e la duttilita delle strutture familiari di molte realta
d’emigrazione nella scelta delle proprie strategie, rivelando un completo
ribaltamento delle relazioni di genere all’interno dei processi migratori” (Bonifazi,
1998), con le donne che costituiscono ormai la meta dei componenti dei flussi
migratori che attraversano il pianeta.

Nel corso degli anni '90, la popolazione femmimifeigrata in Italia ha
guadruplicato le cifre della sua presenza, chiedendo anche alle sciedie sociali
rimodulare un approccio allo studio delle migrnambernazionali che per
diverse ragioni aveva sottorappresentato e sottostimato il ruolo delle componenti
femminili, corroborando la disattenzione istit@erdi un fenomeno che
acquisiva via via dimensioni planetarie.

Quali dinamiche hanno governato e governano lditendnminile degli ultimi
decenni? La penetrazione dell’economia capitaéistgpaesi periferici, in
particolare in quelli a sviluppo intermedio efialkadegli anni '80 nelle aree
del’ex Unione Sovietica, I'incremento dei tasgstdizione, le nuove
urbanizzazione, la diffusione a scala globaleedzi an comunicazione di massa
e, grazie ad essi, la circolazione delle formecidlizzazione anticipata a
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carattere occidentalizzante che propongono, datajn‘rhete” per uscire da
condizioni di deprivazione relativa, dall’altro,diffusione rapida delle
informazioni sulle opportunita internazionali deicati del lavoro, e ancora, il
dissesto delle economie tradizionali, lo sfaldardentonsueti sistemi familiari
e di comunita, ha visto una mobilitazione piugatehe in passato, delle donne
nel lavoro extradomestico, nellassunzione dethicatelle strategie di
sopravvivenza dei gruppi familiari (che ha fattareali femminilizzazione della
sopravvivenza (Sassen, 2004)), nell'uscita ddi suddordinazione e da ambiti
relazionali contraddistinti da forte asimmetriacneda matassa complessa
dell'intreccio di tutte queste dimensioni chevsl deercare la genesi di percorsi
migratori orientati a minimizzare i rischi di perdita e fallimento della propria
condizione sociale, a sostenere i corsi d'isteud@rigli, I'assistenza sanitaria ai
componenti piu anziani, con esiti che andranndatialempiricamente,
approcciando la multidimensionalita delle stratdgieemancipazione e
costruzione di prestigio sociale. Le donne sormetamente impegnate entro
reti di relazioni e circuiti sociali che, nella sfella famiglia, della parentela e
della comunita, tra paese di provenienza e paestinthizione, veicolano risorse
materiali e simboliche; quindi, individuano iricetéettivi di attribuzione di
prestigio a cui esse fanno riferimento per valatése posizione, per giungere
cosi a ricostruire sistemi di stratificazionelsazi® si fondano sul potere di
governare legami sociali e sui relativi proceslggittimazione personale
(Decimo, 2005).

L’ltalia ha conosciuto flussi a carattere femngigl@egli anni '70. Provenienti
da paesi cattolici del’America Latina, dall’Akdesex colonie italiane, le donne
che costruiscono i primi anelli delle catene wonigratel nostro paese, arrivano
per essere impiegate nel settore del lavoro dmmé&stinne eritree e somale
giungono in ltalia insieme ai propri datori dirtaatio scadere dell’'esperienza
coloniale italiana. Altre donne dalle isole di Capmle e dallAmerica
meridionale, attraverso I'intermediazione dek#omisattoliche che fungono da
agenzie di collocamento, raggiungono [l'ltaliaaperate prevalentemente e
guasi esclusivamente, almeno per il primo pegode colf a tempo pieno
presso le famiglie delle classi medio-alte eel#tebdrghesia dei centri urbani
dell'ltalia centrale e meridionale, soprattuttocaRohapoli.

Sara solo negli anni '80 che iniziera un affranttae@ un’emancipazione da
queste condizioni di lavoro verso formule piu flessibili di lavoro domestico a ore
o con percorsi di mobilita verticali verso altri settori lavorativi. In quegli anni
sono soprattutto i territori urbani e industrigi dentro-nord ad attrarre i
lavoratori stranieri. Le prime regolarizzaziomhgtéono una mobilita interna
sud-nord di quei lavoratori irregolari impiega#igiicoltura che cercano nelle
regioni settentrionali della penisola miglioripgtige occupazionali, sia nel
basso terziario (lavoro domestico, basso terziaiotazione, imprese di
pulizie...) sia nel manifatturiero dequalificatorg#topto nelle posizioni a piu
pesante carico lavorativo). Le donne provenieasitajwolta dall’Africa per
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ricongiungimento familiare, seguiranno -almeraofas# del primo inserimento-

le medesime traiettorie professionali delle ddwenke @avevano precedute. Ma e
anche questo il decennio in cui si strutturaneirtee catene migratorie, per
iniziativa delle pioniere e spesso in modo autordnaipendente dai canali di
controllo, selezione e collocamento degli anntglr@nni ‘80 sono anche gli

anni in cui per la migrazione ha un peso rilevaeteolo sociale al femminile,

le presenze sono piu differenziate fra i divergineati, si ha un maggiore
interscambio con il Paese d’origine, i contatti e i viaggi sono piu frequenti. Si
comincia a sviluppare una relazione familiangodiréinsnazionale.” (Tognetti
Bordogna, 2004).

Gli anni '90 vedono incrementarsi i ricongiunginiemiliari che connotano il
tendenziale riequilibrio della composizione dirgens soprattutto di
nazionalita dei flussi migratori e l'incrementofatri di stabilizzazione e
integrazione territoriale. Se le cronache di cumaglipuntano i riflettori del
dibattito pubblico sulle donne trafficate perustmb del sesso dai paesi dell’est,
dall’Albania, dalla Nigeria e dallAmerica meai@iqiDal Lago, 1999), cresce
trasversalmente in tutti i ceti della societan@alina domanda di manodopera
che garantisca forme di assistentato di basgnsodtemiciliare, compagnia in
casa per anziani, bambini, disabili, malati nasu#fitienti o cronici, a
copertura delle carenze delelfare nazionale e in corrispondenza
dell'indebolimento delle formule di risposta ti@thi messe sotto stress dalla
modernizzazione avanzata della societa. Gli @flericconache spettarono alle
assistenti familiari, nonostante l'insediamentsedehdo governo Berlusconi
segno lavvio della riscrittura della legge quaditbmmigrazione e la
presentazione di una ricerca della Caritas delBsorsul fenomeno dehre
privato e dell’impiego di lavoratrici immigrale paésenza di un rappresentante
governativo, non apri la strada del percorsoatedesie legislativo che delibero
un procedimento di sanatoria per questa categdaaodatori (Castegnaro,
2002).

1.2. Modelli migratori e mercato del lavoro di cura

Un elemento caratterizzante del modello di imndgeazmediterranea é
rappresentato dalla concentrazione degli immigglatsettore terziario e in
particolare nell’elevato impiego nei “servizipaliisone” (Pugliese, 2000): se
questa caratterizzazione influenza, come abbistmdirvidall'inizio della storia
d’'immigrazione italiana, la composizione di gdeeflessi verso il nostro paese,
andranno osservate piu da vicino le dinamichegblamo questo fenomeno.

Come e stato messo in luce in diverse ricerclse aelggonale, la presenza di un
mercato del lavoro domestico e di cura risultéalerymer I'esistenza di alcuni
sistemi migratori, mentre impatta marginalment®opsuhre di altri. La
concentrazione di lavoratrici di alcune specifiche nazionalita, nellambito del
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lavoro di cura e assistenza, ha portato i ricergadluppare diverse ipotesi per
spiegare i meccanismi di selezione che governistabezioni.

1. Una prima ipotesi spiega la concentrazionivaalietle nazionalita sulla base
di una preferenza culturale che gli immigrati mpeowe da queste aree
accorderebbero al lavoro domestico e di cura.rogeteita delle aree
geografiche e culturali implicate e il diversanms#o lavorativo di immigrati
provenienti da aree culturalmente affini e gemrednte attigue, sembrano non
supportare empiricamente questa prima spiegazione.

2. L'ipotesi che risieda piuttosto sul lato della domanda il meccanismo di
preferenza etnica che regola la selezione ddidatare dei lavoratori immigrati

e la marginalizzazione di altri (solitamente pemtedall’area africana) apre ad

un ventaglio di ipotesi e prove piu complessoarng &ffrontato in seguito. In

sintesi si puo affermare che sul lato della domanda, ma anche dell'intermediazione
di lavoro, circolino una serie di rappresentainisioggetti del lavoro di cura e

sulle caratteristiche del lavoro stesso cheum talsi, sembrano sovrapporre
elementi del repertorio sessista a elementi, rez@alprodurrebbero forme di
discriminazione selettiva sia in chiave di geaaterazionalita o area culturale-
confessionale di provenienza delle lavoratrici.

3. Sciortino e Colombo, sul tema degli effettisgecializzazione etnica”,
riflettono piuttosto intorno alla combinazione @ aneccanismi indipendenti
correlati strettamente: da un lato, alle modaligcidtamento dei lavoratori di
questo settore, dall’altro, alle strutture di oyppitet generate dalle politiche che
influenzano la diffusione dei diversi gruppi naliian le loro traiettorie di
inserimento. Sul primo versante risulta infatiiadey piu del peso della
caratterizzazione della domanda, il ruolo svaittadbratori gia presenti nel
mercato della cura: “gli insider possono infatblaee informazioni, orientare la
scelta dei datori, garantire la qualita del laxsraDal momento che appare
determinante per l'inserimento lavorativo il rdojdacemegestito all’interno
delle reti migratorie, anche i meccanismi di dlonfpossono agevolare lo
sviluppo di alcuni flussi rispetto ad altri, indlpatemente dalla storia di
insediamento di un determinato gruppo. Si pesseaapio al ruolo giocato fino
al 2004 dalla possibilita per le lavoratrici Ucraine di reperire faciimeiste
per turismo in Germania e superare cosi le mstszil rilascio degli stessi da
parte delle autorita italiane. “Una volta chedgsiso sia avviato, la diffusione di
informazioni e di esperienze relative alle opportunita di lavoro dopmstide
basi per un rafforzamento del sistema migratoper euna sua potenziale
specializzazione verso questo settore.” (Colowibdjr®, 2005).

4. Un’ ulteriore dimensione che sembra operargel@m@one tra flussi migratori
e mercato del lavoro domestico e quella delle differenti modalitasin cui
declinano le opportunita d’accoglienza offerte dafhunita locali, insomma la
capacita dei diversi territori di integrare le enumnmponenti sociali e di

accompagnare e risolvere i problemi piu urgemptiichel insediamento.
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Nel loro studio sul mercato del lavoro domesticthdodo, realta territoriale
caratterizzata da un elevata richiesta di manadoperigrata nel campo
dell’assistenza agli anziani, Sciortino e Colonthaiduano tre tipologie
sintetiche di relazione tra sistemi migratorieginmsnto lavorativo che possono
essere riproposti come modelli di comprensiomaat®ianismi che regolano gli
intrecci tra flussi migratori e mercato del lapovato di cura. Per quanto non
generalizzabili in assoluto, le caratteristiclee tolelesemplificazione proposte
dagli autori sono sovrapponibili ad altre, ottenuémaloghe ricerche svolte in
diversi contesti regionali (Da Roit, 2004, Spab@g, 2Mazzacurati 2005,
Pavolini, 2004):

a) percorsi in sistemi migratailfamente struttuiraticui si pud riconoscere
un’elevata articolazione interna, con uno svildppdrastrutture specializzate,
spesso autonome rispetto agli effetti congiunturali di mercato o in grado di
contenerne gli effetti piu impattanti. Le reti gareso forti competenze di
selettivita, quasi sempre sulla base di critemoreid (valutazione della
possibilita di essere ricompensati dalle spaagglovanticipate, delle spese della
prima accoglienza) e aspettative normative (sttorno alle caratteristiche
della lavoratrici meglio spendibili), sostegne radi iniziali del processo
d’'inserimento (ospitalita e orientamento rispkgto@portunita lavorative).

b) sistemi migratorn via di strutturazionegrado di gestire elevati volumi di
migranti sfruttando le opportunita offerte neésist dei controlli e sostenuti da
infrastrutture specializzate che scaricano sui migmsttie i rischi della fase di
viaggio e di inserimento. Le caratteristiche dine autori riconoscono a questo
sistema migratorio (che coinvolge principalmeffussi pit recenti: Ecuador,
Ucraina, Moldavia...) sono “possibilita di ingressgparativamente semplici e
poco costose e rapido sviluppo di un’infrastruttigigatoria capace di veicolare
in poco tempo volumi molto elevati d’'immigrazione”. Le immigrate entrano con
un visto turistico e rimangono sul territoricaitadioltre i termini di scadenza del
visto. Agenzie specializzate preparano per lo smopole di viaggio ad hoc,
procurando i visti e tutti i documenti necessahpguo permettersi di pagare
somme adeguate. Gli immigrati inseriti in questdam@no networlsociali e
familiari pit laschi nel paese d’arrivo, e maddfamlta di mobilitazione anche
dei legami deboli. Acquistano di solito informazatmaverso il mercato
informale dei connazionali o dei parlanti la stespaa. La possibilita di
accedere ai provvedimenti di regolarizzaziongafarithe per questi sistemi
migratori I'entrata legale nel paese tramite idogngento. Le rimesse
aumentano la disponibilita economica di chi neé s&bilisce di intraprendere
un percorso migratorio, riducendo il ricorso a amésmi di prestito o ipoteca e
vendita di beni. Si strutturano reti familiariscipportano i primomigranti.

c) percorsi atomiziatie I'inserimento nel lavoro domestico e urteeffetisulta
di percorsi di inserimento o progetti migratori precedentemente falliti.
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Tra i risultati di altre ricerche (Castegnaro, @g R04 e Da Roit, 2004,
Ambrosini, Cominelli, 2005, Mesini, Pasquine§mRy 2006 e Mesini 2006) si
e arrivati inoltre a proporre gallerie di profiladoratrici i cui tratti distintivi
sono rappresentati dal tipo di sistemi migratdle geali sono inserite, dai
progetti migratori a cui ambiscono, anche rispaffio esiti della loro
stabilizzazione, dalle strategitauwtily formatemalle relazioni instaurate con la
societa italiana (gli stili di consumo, il voluelile dmesse, le declinazioni delle
relazioni trasnazionali, ecc.).

Per quanto ogni profilo possa risultare riduttieadspecificita e della
complessita di ogni singolo percorso, la possitiilitédividuare delleluster
rappresentative permette di meglio definire al@inidi scenario e suggerire
possibili prospettive di politica.

Maurizio Ambrosini (Ambrosini, Cominelli, 2005)ese&impio, sulla base dei
materiali raccolti nel contesto di una ricercaottandalla Caritas Ambrosiana
per conto dell'Osservatorio Regionale per liziege e la multietnicita, in
regione Lombardia, disegna questi quattro profili:

1. profilo esploratsiaiferisce a ragazze giovani arrivate in rtalkse da
curiosita e con relazioni amicali o familiari @¥sope gia inserite nel
contesto italiano. Svolgono mansioni di assistenzma specie di
scambio con l'ospitalita che ricevono. E’ di swditdoro confronti che si
creano rapporti dbatronageon rischi di sfruttamento e abusi. Il loro
progetto migratorio prevede la stabilizzazionetalia.l Aspirano a
cambiare lavoro, sono sostanzialmente libere dai damiliari e
stabiliscono spesso legami con coetanei itah@ncendividono stili di
vita e di consumo.

2. profilo utilitaristandividua donne non piu giovani, protagoniste di
esperienze migratorie temporanee e pendolarieinaaka con altre
donne a loro legate da vincoli di parentela ozeanfsono spesso vedove,
separate, divorziate. Sono molto impegnate nelldivrimesse per
sostenere listruzione universitaria di figli ggdadg o migliorare la
condizione economica di figli gia sposati. Il lavoro di assistenteefamili
permette economie e forbici di risparmio elevaten &bkpirano a
ricongiungere la famiglia e hanno progetti migeatoedio termine.

3. profilo familisteguarda donne tra i 25 e i 45 anni che harinaiirgri
rimasti in patria e anche mariti. La prospettwntdi rapidamente quella
di un insediamento definitivo in Italia. Le nafitanpiu ricorrenti in
questo profilo sono la peruviana ed ecuadoridasn firimo obiettivo é
quello di raggiungere un autonomia abitativa chegerda loro di
promuovere ricongiungimento familiare. La loro sot@ale si svolge
molto spesso all’interno di canali organizzati di intrattenimento
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comunitario. Alcune di queste donne contraggonenuooni in Italia e
ricongiungono i figli.

4. profilo promoziorsleferisce a donne giovani-adulte istruiteeprenti
da professioni qualificate, che si ritrovano apliesdavori di assistenza
come porta d’accesso al nostro paese, oltre aigppedere all’'esigenza
di mantenere i propri nuclei familiari. Hanno ptiode insediamento
definitivo e di mobilita occupazionali verso pmosiziiu qualificate. |
molte frequentano corsi per la mediazione culguahido i tempi di
lavoro lo permettono. Sono anche le piu attivasstiazionismo.

Se, come accennato, nei decenni precedentiftédmesito avveniva gia nei paesi
d’origine e la lavoratrice raggiungeva ['ltaiausgposto di lavoro assicurato
dalla mediazione delle missioni della chiesa cattolica nelle Filippine e nel Centro
America, o favorite dal flusso informativo gacadsétle primomigranti, emerge
oggi un profilo di immigrato con un adeguato kagagformativo
sull’inserimento lavorativo, veicolato da reti familetvweorli connazionali gia
presenti in Italia, che spingono il migrante eahé&dfe il viaggio, informato della
presenza di una cospicua domanda di lavoro damesticcura nel paese di
destinazione. Il fatto che nella maggior parteageinon vi sia la certezza
assoluta e immediata di una collocazione, renderdé, per la prima fase del
percorso migratorio, la presenza di reti etnictede@e migratorie strutturate.
Queste sembrano poi avere funzionamenti e catafterispecifiche legate ai
paesi di provenienza, architetture migratorielrseni@ istituzionalizzate e
culturalmente orientate (Mazzacurati, 2005, Ming695) .

In termini generali, il profilo che emerge dabbame dei dati raccolti nelle
diverse esperienze di ricerca, € quello di una delativamente giovane, di
istruzione medio-alta, di religione cristiana ergjerente coniugata. A questi
dati si aggiunge una sostanziale minore anziagr&tonm, sia rispetto alla
popolazione immigrata in generale, sia rispettonaggrati impiegati in altri
settori lavorativi: si pensi soprattutto allo tsirartsi recente dei flussi dall’Est
Europa, in particolare da Moldavia e Ucraina,agmesentano anche i flussi
maggiormente rappresentati nello stock di lavoratori impiegstitoed della
cura ed emersi con incrementi percentuali cotisisteseguito alle recenti
regolarizzazioni (Zucchetti, 2004).

1.3. Dimensioni del fenomeno: il problema della qudificazione

La difficolta di un’esatta quantificazione del rmurdelle assistenti familiari
operanti in Italia dipende da due ordini di fattori: il primo legato all'ampia fascia
di irregolarita che contraddistingue questo seit@®condo alla natura stessa
delle informazioni che i dati sono in grado dstrage. Non esistendo fino a
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poco f& una formula contrattuale specifica per le assiferiliari, i dati
disponibili incorporano il loro numero nella famidei lavoratori domestici,
rendendo pressoché impossibile la distinzione diedleprestazioni, se non
tramite stime di massima.

| dati INPS, ad esempio, si riferiscono all’'universo dei lavoratori con regolare
contratto di lavoro e con posizione contributietaple posizioni registrate tra

il 91 e il 98 evidenziano la “robusta partecipaziegli stranieri al mercato del
lavoro domestico [che] si € andata progressivamente affermando nel corso degli
anni '90. Tra il 1991 e il 1998, infatti, senzailchemero dei lavoratori
regolarmente iscritti all’'lnps in Italia sia sesthmente mutato, la quota di
lavoratori italiani impegnati in queste attiyi@ssata dall'83,5% al 52,1%. Il calo

del numero di lavoratori italiani impegnati in queste attivita éostgensato

da una crescita analoga di stranieri”. (Da Roit).20

Nel quinquennio successivo, la componente detiawatel settore raddoppia e

gli stranieri registrati nel 2003 rappresentano ormai oltre i due terzi del totale
(76,6% del totale). Il 54% dei lavoratori domesttanieri viene dal centro e
dall’est Europa, il 15% dall’America, mentre I'8,68ppresentato dai lavoratori
africani.

Tabella 1 - Lavoratori domestici stranieri peicardapyeognatnza

2000 2001 2002 2003 2004

Europa Ovest 1.615 1.641 1.613 1.603 1.586
Europa Est 25.103 29.314 202.739 223.839 198.847
America Nord 43 42 126 133 97
America Centro 5.070 5.120 7.302 7.515 7.095
America Sud 21.654 22.090 57.757 62.426 55.564
Asia Medio 271 303 1.287 1.449 1.257
Orientale
Asia: Filippine 40.939 41.358 48.922 49.583 48.946
Asia Orientale 16.362 16.772 26.332 27.266 24.411
Africa Nord 9.713 9.765 17.676 18.351 14.179
Africa Centro-Sud 13.045 12.431 16.171 16.102 013.88
Oceania 22 24 200 236 213
Totale 133.837 138.860 380.125 408.503 366.075
Europa Ovest 1.615 1.641 1.613 1.603 1.586
Europa Est 25.103 29.314 202.739 223.839 198.847

Totale  133.837 138.860 380.125 408.503 366.075
Fonte: INPS

Guardando alla serie storica dei dati, si pudvassémcremento sostanziale di
presenze tra il 2001 e il 2002, come effetto a=dmento di regolarizzazione
previsto proprio per i lavoratori domestici e deifa disposta dal DI. 189/02
che ha permesso ai datori di lavoro che avessemmatic un assistente o una

2 Nel marzo 2007 & entrato in vigore il nuovo CCNie per la prima volta prevede la figura
dell’'assistente familiare (cfr par. 2.5).
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colf stranieri e irregolarmente residenti in,ltadiatre mesi precedenti I'entrata
in vigore della legge, di presentare dichiaradiogmersione e stipulare un
regolare rapporto di lavoro. Nel caso di lavorstt@mieri che svolgono attivita
professionale presso piu datori di lavoro, ognuno di essi haptedigporre la
propria dichiarazione di emersione, da unirdtedleeacorrispondere per intero
'importo del versamento forfetario, a prescindere dal numero di ore
effettivamente lavorate. Delle 705.404 domandegalarizzazione presentate
nel corso del 2003, 694.224 sono state dichiaraiesibili e 634.728 lavoratori
sono stati a tutti gli effetti regolarizzati. Lenalode di sanatoria per colf e
badanti ammonterebbero a 341.121, quasi la metiatkel “Assumendo di
applicare a questa sottocategoria di lavoratstedeo tasso d’incidenza delle
posizioni effettivamente regolarizzate sul totdle domande presentate, pari
all’89,9%, si arriva a quantificare in 306.94% le lbadanti ad oggi in possesso
di regolare permesso di soggiorno, contrattoadolaipendente e apertura della
posizione fiscale e previdenziale, corrispondemtad aiutanti domiciliari ogni
1000 abitanti” (Mesini, 2006).

Come si e gia accennato, per completare il quaairotagivo, € necessario far
riferimento a stime: nel periodo precedente laosanauna ricerca della
Fondazione Andolfi aveva stimato nel 43% la paatentli occupazione
straniera irregolare nel settore dei servizi; un’'indagine Censis del 2002 aveva
stimato addirittura il 77%. Sulla base dei datltiagal Cergas, tramite indagine
telefonica condotta su un campione di famiglgeresnel Comune di Verona,
Pierangelo Spano applica I'incidenza delle famiglie con badaoteatepséne
(3,2%) su scala nazionale azzardando una fodihetésenze complessive tra
713.00 e 1.134.000 (Spano, 2006). L'lrs sulldehatsti e delle informazioni
qualitative raccolte nedlarvesul lavoro di cura in Lombardia, ha stimato dhe ne
2006 le assistenti familiari straniere (regolari e non) attive in Italia
ammonterebbero a circa 693.00 unita, pari ald,10fypersone ultra 65enni
(Mesini, Pasquinelli, Rusmini, 2006).
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2. Caratteristiche del mercato del lavoro di curaipato

Il mercato di cura privato in Italia & contraddestida un alto tasso di
informalita. L'insufficienza del servizio pubbéicacoprire la molteplicita di
bisogni che l'assistenza ad un anziano richieddéavbato la crescita
dell’'organizzaziorfself makingtreata su misura, attiva 24 ore al giorno e con
prezzi non equiparabili alle tariffe dell’'assestexgolare. Il ricorso al lavoro nero
diviene in queste condizioni I'alternativa piu facile e piu economica che la famiglia
ha a disposizione. La posizione irregolare -endbpze delle scelte di politica
migratoria - di chi offre prestazioni su questo mercato e un fattore di resistenza
ulteriore alla possibilita d’emersione.

Per la natura stessa delle prestazioni, ad elewiouto relazionale, e per come
esse sono state concepite tradizionalmente ralbirdelle ripartizioni degli
obblighi del lavoro nei contesti familiari, il lavdomestico e di cura tende a
sfuggire alla regolazione pubblica. Questo segdiemercato, sconta infatti
storicamente un deficit di definizione giuridiaan ealto tasso di arbitrio e
“familizzazione”, anche sulla scorta di una seaokechina di rappresentazione
naturalizzata dei ruoli femminili e di svalorizzazione sistematica del lavoro di cura
di cose e persone, svolto dalle donne all'inteffaocdsa. A questo si aggiunge la
definizione altamente instabile dei ruoli e deligpetenze di un’assistente
famigliare e di un collaboratore domestico.

| rapporti di lavoro appaiono dunque connotati da “una reciproca@oadiz
debolezza di domanda e offerta”, mancando spessuskpevolezza di essere
dei datori di lavoro da un lato, e degli acquuneptiestazioni sociali, dall’altro
(Spano, 2006).

Nei prossimi paragrafi si cerchera di ricostronagpanoramica esaustiva di tutti
gli aspetti connessi allavvio di un rapporto gsmfeale che presenta i tratti
appena descritti: dalla ricerca del lavoro dagelldedonna straniera appena
giunta in Italia, alle procedure di regolarizzazohassunzione previste dal
nostro ordinamento; dai problemi che si possoreyayemell’avvio del rapporto
tra badante, anziano e famiglia (si pensi alieolthffdi comunicazione, ai
problemi generati dalla coresidenzialita, alldbipagsercussioni sulla salute di
entrambi, ecc.) alle caratteristiche stesse d®rtoagprofessionale, con
particolare riferimento alle mansioni svolte,oagli e ai regimi contrattuali,
salariali e contributivi, anche in considerazmligrdcenti modifiche normative.

2.1. Laricerca del lavoro

Si e gia detto dell'operativita dekworle delle strutture dei sistemi migratori
nell'orientare e favorire I'inserimento lavoratelle assistenti immigrate. @fiider
veicolano informazioni e fungono da intermedifidutiia con i datori di lavoro con
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cui hanno instaurato da tempo un rapporto proticaollaborazione. Oltre i confini
delle reti etniche, altri canali informali poss®msere attivati in circuiti di amicizie
con italiani e altri stranieri. Alcuni territoag@ntano risorse aggiuntive costituite da
servizi dedicati (es. Api colf, Acli colf), serdizhatura sindacale, esperienze
interinali, centri di orientamento al lavoro iivaltlavoratori immigrati, centri
d’ascolto parrocchiale e realta associative da ratlesidédleQueste ultime sono
spesso molto attive non solo come agenzie diasok#oto ma anche come canali
d’accesso ai servizi, insomma come punti di gfgonper diverse necessita che il
migrante deve affrontare in attesa della regafaome. Paolo Zanetti Polzi, con
I'intento di sondare I'effettivo e/o presunto rudiagegolazione (formalizzazione e
tutela dei lavoratori) svolto dai centri deput#iarire I'incontro tra domanda e
offerta in Lombardia, ha analizzato e descrittattgljgiamenti e le richieste dei
datori di lavoro. Sul fronte della domanda, leesighavanzate dimostrano i contorni
imprecisi della figura dell’assistente domidtiat@mini di mansioni e carichi di
lavoro e sembra oscillare tra un’esigenza diriaggadsmne e un bisogno di garanzie
fiduciarie che esulano dall’ambito della contoateaformale o del riconoscimento
dei diritti-doveri delle parti. “Sembra che la natura relazionale e prragigodis di
lavoro, legata alle difficolta derivanti dallidemtigrante e straniera delle lavoratrici,
porti ad una sorta di stravolgimento nellespnessaa parte delle famiglie, di
esigenze, preferenze, richieste. In altri teraeti ghe nei piu tradizionali settori del
mercato del lavoro, sono da ritenersi requisiérndigianti ai fini di qualsiasi
assunzione — dunque richieste esplicite (specfiicipetenze, esperienze lavorative
pregresse...) — nel mercato del lavoro di cura sombie altro un gradito bagaglio
professionale, quasi mai giudicato indispensabdatdre di lavoro” (Zanetti Polzi,
2006). La partita sembra sempre giocarsi nelkttiagal pubblico/privato,
riconoscimento nella sfera pubblica e obbligazaineale nella sfera privata, in cui
valgono i contenuti di senso veicolati dai percorghi della mentalita collettiva e
delle rappresentazioni sociali del lavoro femminile, dove prevalgono le istanze
vocazionali o volontarie (quando appunto non ttel maturali), la valorizzazione
emotiva che rende snaturante e quasi dissacidededi una monetizzazione-
mercificazione degli scambi che sono alla bas@msiiazione di lavoro. Dentro le
dinamiche di domanda-offerta, altri studiosi hanno individuato angatiedalcu
meccanismi che generano la formazione di stereoilpiset di riferimenti e
rappresentazioni che producono pratiche di selezione sul fronte dmtidaderoche

in parte potrebbero spiegare la concentraziotmideaazionalita, rispetto ad altre,
in questo settore (Scrinzi, 2002). | processicletatura hanno basi complesse e
servirebbero dati empirici maggiori per poter rieggetendenze in atto senza
sovrinterpretazioni. E’ possibile ad esempio chesistenza ad assumere donne
africane per I'assistenza sia da riferire algregilegato all’'associazione tra donne
nigeriane e prostituzione, il medesimo effett@ad@mbra valere per le donne
albanesi.

% | servizi dedicati all'incontro tra domanda e offe saranno presi in esame pill compiutamente nel
capitolo successivo.

102



IRES
Parte Il

2.2 Le procedure di regolarizzazione e assunzione

Per assumere una badante il datore di lavoro demersitad una precisa
procedura stabilita dalle leggi e dalle circa@hiMihistero del Lavoro (ora
Ministero del Welfare). La procedura da seguireegsad a seconda che la
lavoratrice da assumere appartenga o0 meno ak'Bnimpea:

a) se la lavoratrice cittadina italiana oed@&lkbped datore di lavoro puo
assumere direttamente la badante, dopo aver @noowd quest'ultima gli
elementi del rapporto di lavoro (orario, retrimegierie ecc.).

b) se la lavoratrice cittadina e extracoassoitariprgsentarsi i seguenti casi:

b1)Se la lavoratrice si trova in Italia con regolare documento di soggiorno che
permette il lavoro (ovvero non sia un permesso tufistici o richiesta di

asilo o culto), il datore di lavoro puo assumesd#amnente, con la stessa
procedura impiegata per i collaboratori domesti@ittadinanza italiana;

b2)Se la lavoratrice si trova all'estero, € prewiatparacedura di chiamata
nominativa che pero risulta molto lunga e compldefia specifico, prima

che la lavoratrice venga in Itééiasensi del Decreto Flussiil208&ye di
lavoro deve presentare presso uno degli ufficlipaisilitati la domanda di
nulla osta al lavoro, indirizzandola al competente Sportello Unico per
I'lmmigrazione, e deve assicurare una serie iditfequ

La domanda di nulla osta viene dunque trasmessspaitello Unico il
quale, effettuate le dovute verifiche, convocatdred di lavoro per la
consegna del nulla osta (che ha una validitaeifera sottoscrizione del
contratto di soggiorno. Tale autorizzazione deeseespedita al lavoratore
nel Paese di residenza, in modo che egli pos#da edlile autorita
diplomatiche o consolari italiane del posto penatt il visto di ingresso in
Italia.

Una volta arrivato in Italia, il lavoratore, eatto giorni, deve chiedere alla
Questura il permesso di soggiorno per motivi di lavowwa anche chiedere
all'Ufficio delle imposte il rilascio del codmeafe, necessario per l'iscrizione
all'lnps. Il datore di lavoro deve, prima possiddaunciare I'assunzione
all'Inps di zona.

“ Il datore di lavoro deve assicurare una retribugiamensile non inferiore al minimo previsto per
l'assegno sociale, corrispondente (per I'anno 280&uro 381,72 euro; deve dimostrare di possedere
un reddito annuo di importo almeno il doppio rispetl'ammontare della retribuzione annua dovuta
al lavoratore da assumere; deve garantire un odatavoro settimanale non inferiore a 20 ore; deve
assicurare la disponibilita di un alloggio adeguateve impegnarsi a comunicare ogni variazione
concernente il rapporto di lavoro; deve garantespese di viaggio per il rientro del lavoratore al
Paese di origine.
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Le procedure per l'assunzione di lavoratori damesé italiani che stranieri,
risultano decisamente piu semplici rispetto agpachenti richiesti per altri
inquadramenti.

| contributi che devono essere versati dal datda®ato, sono determinati in
base alla retribuzione e all'orario di lavorousst'gltimo non supera le 24
settimanali, il contributo € commisurato a treséiviasce di retribuzione oraria;
se invece l'orario di lavoro settimanale sup2dadee (e cioe di almeno 25 ore
settimanali), il contributo dovuto e fisso, qualengia l'importo della
retribuzione oraria. In quest'ultimo caso l'impdetacontributo &€ sensibilmente
piu basso, a patto che le ore siano effettuate prgsso lo stesso datore di
lavoro. Il datore di lavoro deve versare l'intero importo del contdboipresa
la quota a carico del lavoratore, che potra poedsattenuta dalla busta paga.
Nella tabella sono indicati gli importi del comtoiborario in relazione alla
retribuzione:

Tab. 2 — Importi e contributi previdenziali

Retribuzione oraria effettiva ContributaCiy&io*conContributo orario senza CUAF*

Rapporti di lavoro di durata inferiore alle 24
h/sett.:

Retribuzione oraria effettiva da € 0 a € 6,70 (a,25** 1,16 (0,28)
Retribuzione oraria effettiva oltre € 6,70 fino a 1,39 (0,32) 1,31 (0,32)
€8,18

Retribuzione oraria effettiva oltre € 8,18 1,89)(0, 1,60 (0,39)
Rapporti di lavoro di durata superiore a 24 0,89 (0,20) 0,85 (0,20)

h/sett.

Fonte: INPS, 2006

* La cifra tra parentesi € la quota a caricovdehtare.
*|I contributo senza la quota CUAF (Cassa Unicglipessegni familiari) € dovuto quando il laveratepniuge
del datore di lavoro o € parente o affine erntgaid grado e convive con il datore di lavoro.

2.3 L’avvio del rapporto lavorativo: i nodi dellaelazione badante-famiglia-
anziano

Una volta istaurato il rapporto contrattuale, grewio il complesso rapporto
tra assistente familiare, famiglia ed anziaconsiderazione dell’alto contenuto
relazionale che tale rapporto riveste, € oppopreralere in esame gli aspetti
maggiormente critici di questa relazione, berizate da Alessandra Rossi
nella Tabella 3.
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Tab. 3 - Rischi della relazione anziano-assigente familia

Anziano

Assistente familiare

x Vivere con una persona estranea

x Non capire la sua lingua

x Avere abitudini molto diverse

X Maltrattamento

x Abbandono improvviso

X Abituarsi ad una nuova lavoratrice

x Peggioramento della salute fisica e mentale
x Solitudine

x Depressione

x Necessita di pronto intervento e ricovero
x Furti

x Abituarsi ad una nuova lavoratrice

X

X

x Vivere con una persona estranea

x Non capire l'italiano e il dialetto

x Restrizioni alimentari e nell’'uso della casa
X Maltrattamento

X Molestie sessuali

x Dover tornare d’'urgenza nel paese d’origine
x Capire i segni di demenza e alzheimer

x Solitudine

x Depressione

x Gestire un pronto intervento e ricovero

x Malattia

x Gravidanza

x Incertezza per il permesso di soggiorno

x Abituarsi ad un nuovo anziano

Fonte: Rossi, 2004

Una delle difficolta piu evidenti che rischia daraisin dall’'inizio il rapporto tra
assistente ed assistito e rappresentata dallacameme. Soprattutto nei primi
mesi di permanenza nel nostro Paese, e possibile che la badantéana [zarli
lingua italiana. Le difficoltd comunicative soaesspamplificate dall’utilizzo di
termini dialettali da parte dell’anziano o da zondifisiologiche degradanti
quali difficolta di udito o parziale demenza. b situazione complessa come
I'assistenza agli anziani fragili, la capaci@mdinicare e I'ascolto reciproco,
divengono condizioni importanti, per non dire essgnai fini della buona
riuscita del rapporto assistenziale: oltre allazisihi connesse alla routine
quotidiana, I'assistente familiare si trova infgtistire determinate incombenze
(quali ricevere e inviare telefonate importanitattare un medico, leggere |l
foglio illustrativo di un farmaco, ecc.) o padicadituazioni emergenziali
correlate allo stato di salute dell’'anziano (agbesmcidenti domestici, sintomi
di Alzheimer, depressione, ecc.) per le qugbdeitéadi recepire e rielaborare gl
stimoli che provengono dall’esterno -e quindi redtieatto risposte adeguate-
diviene una condizione imprescindibile.

Il rapporto dialogico tra anziano e assistente shdimita esclusivamente
all'aspetto verbale, ma comprende anche altringéleppartenenti al bagaglio
culturale dell’anziano. Si fa qui riferimentcabltedini, alle usanze, agli stili di

vita che contraddistinguono i due mondi, ma anche ad aspetti piu personali come
le pratiche di cura del corpo, le manifestazipresssive, il modo di relazionarsi

ed interagire, o ad elementi di stretta caradtdgore territoriale, come la cucina
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e le abitudini alimentari tipiche di un dato ¢eio#t La convivenza tra anziano e
badante esige dunque una base comune di codiglicaimunon affidata
esclusivamente al dialogo, ma fondata sulla &agianiutuo rispetto e sulla
vicendevole tolleranza, condizioni senza le quali il rapporto ézzatttdalla
distanza e dalla chiusura nelle reciproche solitudi

Oltre a quelle di natura relazionale, altre di#isono da ricondursi alla natura
stessa del rapporto professionale: la badante &€ spesso una “lavoratrice in transito”
(Da Roit, 2004), dlsposta a lunghi turni di lasaxd un regime di convivenza,
solo se il rapporto € a breve termine e puo caresdntaccumulare rlsparml
elevati. Se il progetto migratorio € invece a ltargone, la lavoratrice puo
essere intenzionata a cercare un impiego diffecbetgoermetta turni meno
impegnativi, non preveda la coresidenzialita etigeggaun maggior tempo
liber®. Un eventuale abbandono del posto di lavoro mareciproblemi di
turnoverer la famiglia che si troverebbe nella condidiosh@ver provvedere a
sostituire la badante in breve tempo (Corradid8).2@er molti anziani, poi,
diventa difficile adattarsi ad una nuova assjsteatehé significa doversi
rapportare e conoscere una nuova personalita, qunesiasi caso e diversa della
precedente. Questi fenomeni di mobilita possorereetetti da parte della
famiglia come indicatori di irresponsabilita e@eneifficolta relazionali in caso
di assunzione di una nuova lavoratrice.

Un ulteriore ostacolo nel rapporto tra assistefamiglia risiede nell’assenza di
un adeguato controllo dell’operato dell’assistamiéare sul luogo di lavoro:
difficilmente enti esterni ed istituzioni riescono a garantire una supervisione ed un
corretto monitoraggio sulla qualita dell'assistgpgata e sul buon esito della
relazione badante-assistito. Tali attivita vergmitamente svolte direttamente
dall’anziano, quando in grado di intendere e yvatarsulla base di parametri
meramente soggettivi e non empirici, o dai faraharil piu delle volte vivono
pero altrove o sono assenti durante I'arco deilzatgi. Difficilmente gli enti
esterni riescono ad assicurare una supervisibassisténte e sull’assistito, con
la conseguenza che le inadempienze, le tendiaventyuali abusi che possono
avvenire tra le mura domestiche siano scarsans#niteda un attore esterno
(Leonardi, 2005). Questa situazione puo dareeoaiginona condizione di forte
asimmetria: se infatti le inadempienze avvengorupesd della badante e

® Capita, ad esempio, che alcune donne abbianedffia cucinare e ad assumere determinati cibi o
ad ammettere a tavola bevande alcoliche, a caugadili religiosi o culturali. Altre difficolta sao
invece connesse alla preparazione di pietanzeiehigano nella dieta dell'anziano.

® La carenza di tempo libero & uno dei problemirmiarrenti di questo tipo di professione: il regime
di coresidenza e la particolare natura del rappoméessionale, rendono assai sfumato il confiae tr
tempo libero e tempo lavorativo, con la conseguehzaalla badante viene spesso richiesto di operare
in orari notturni e festivi. Capita infatti che iaiano, o la sua famiglia, non tengano nella dovuta
considerazione i criteri contrattuali che regoldmapporto professionale (ad esempio la badanée pu
lavorare per un massimo di 10 ore giornaliere rmmsecutive, € previsto un riposo settimanale di 36
ore e 26 giorni di ferie all'anno, ecc.) o non ca&so a percepire le esigenze —di natura relazipnale
affettiva, aggregativi- dell’assistente familiare.
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vengono perpetuate, la famiglia puo interrompa@pplorto contrattuale e
cercare una nuova assistente; se le pressioni inaeo® origine da parte
dell’'anziano o dalla stessa famiglia (molestiesseqdei documenti, assenza di
riposo settimanale, retribuzioni al di sotto deanpetri contrattuali, ecc.),
all'assistente non resta che il licenziamentaooseguenze forse piu critiche
che vanno dalla ricerca di una nuova occupazimrseadenza del permesso di
soggiorno.

Torna dunque il tema della fiducia, che in asserisame di monitoraggio
istituzionalizzate e nell'impossibilita di un ‘fodiota vista” da parte del datore
di lavoro, risulta condizione imprescindibile per la buona riusciteldeitae
assistenziale.

Altri rischi, potenzialmente ben piu gravi, somoessi allo stato di salute della
badante, da un lato, e a quella del’'anziana@ssaktaltro. Sul primo versante
si registrano le possibili ripercussioni psidadigibe eventuali crisi dell’anziano
possono avere sull’'assistente familiare. Come idlethpporto che lega la
badante all’'anziano & improntato ad una profotidatén se I'anziano entra in
depressione, anche la lavoratrice ne risenteetgeera sanitaria dell’anziano
puo provocare panico per entrambi; i primi sintbrlzheimer possono essere
scambiati per cattiveria e ferire la sensibilithidassiste (Rossi, 2004). La
condizione di debolezza contrattuale che legstéatsalla famiglia, puo inoltre
comportare rischi sanitari connessi alla diffictdtdparte della lavoratrice, ad
esplicitare i propri problemi: capita cosi cheowenjascurate —o sottaciute- le
proprie esigenze sanitarie, le malattie, le gravidanze, per paura dipsttere il
di lavord. Rischi di natura infermieristica possono inggeessiche I'anziano:
come detto, i compiti richiesti alla badante nesagiriscono alla sfera sociale,
ma contemplano il piu delle volte mansioni ditesgaganitario e paramedico ed
una scarsa conoscenza tecnica da parte delt@sésteliare puo portare ad
errori nelle medicazioni o nella somministrazidiaendaci.

Oltre alle difficolta direttamente riconducibilirgbporto tra assistente ed
assistito, vi sono una serie di criticita che fafemonento al rapporto che lega
I'assistente alla famiglia-datore di lavoro. Ldaribel’ sostituisce i familiari
all'interno della casa, gestendo anche le simuanmotive e di solitudine della
persona assistita (Leonardi, 2005): alla lavgraigoe chiesto di essere per
'anziano una “persona di famiglia”, condividendotimita e confidenze,
disbrigando alcuni dei compiti propri daregive€’é chi descrive questa
situazione parlando di una “lealta eccessivaéghdimmigrata alla famiglia, in
misura sproporzionata rispetto al tipo di contraétal padrone di casa sa gestire
bene la relazione, rispettando i diritti e le rzsigeella badante, questo puo
essere un veicolo di integrazione; se, perored’aedsiéa famiglia significa

" Le ricerche segnalano la diffusione di tumori @elavoratrici ucraine provenienti da zone
contaminate dalle radiazioni nucleari e altre nii@ahal curate nelle badanti di una certa eta.
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rispondere a richieste maggiori di cio che la teadatenuta a fare, allora il
rapporto puod scatenare costrizioni, tensionileagw a conflitto.

Il lavoro di cura appare quindi una prestazionéptaue ad alta intensita

relazionale. La sovrapposizione tra contenutitiaffet strumentali della

relazione, e tra richieste di lealta eccessivattertdiche di una prestazione di
lavoro subordinato, vanno a definire un compostformtamente instabile:

I'entrata in famiglia e la richiesta di sostiteziomin famigliare partono spesso
da un atteggiamento paternalistico nei confrolfiimaeigrato e tendono ad

instaurare rapporti gatronageve la sfera dei diritti si trasforma in un rterca
di fidelizzazione in cui si concedono diritti imkia di lealta e una serie di
obblighi stabiliti per legge divengono amoreveicessioni, fino, nei casi

estremi, a forme di lavoro paraschiavistico (Mo2000).

Le relazioni in questo ambito, hanno per la maggide una struttura
triangolare, ai cui vertici stanno l'anziano iassi&ssistente familiare ed il
responsabile della cura, nella maggior partesden@dtra donna della famiglia.
Preoccupazione prevalente di quest'ultima figueaalioperare per il benessere
dellanziano e garantire la sostenibilitd deid=isissistenza. L'emancipazione
delle caregivelallincombenza delle attivita produttive nonbrete e resa
possibile da questa delega alle lavoratrici inemigna assenza di una diversa
ridistribuzione degli oneri all’interno della feanig dei carichi del lavoro
domestico e di cura: “le datrici di lavoro si specializzano dunque in ruoli di
coordinamento, regia, relazioni con 'ambienteestdtre a tenere per sé, nei
limiti del possibile, le attivita piu dense di at@aoni affettive e dimensioni
gratificanti” (Ambrosini, 2005). C’é chi ha lettquesta relazione tra donne “la
contraddizione tra I'emancipazione delle donne dekse media dei paesi
affluenti e la loro sempre maggiore presenzasfeida pubblica, grazie alla
crescita della partecipazione alla popolaziore&itimodo in cui essa avviene:
a spese di una forte segregazione delle donneatanmglla sfera privata”
(Colombo, 2003). Per quanto riguarda il poloss&ttante familiare, il lavoro di
cura tende a generare per sua stessa natura un attaccamento alla persona di cui ci
si prende cura, con coinvolgimenti emotivi altihn@ sovrapposizione tra
relazioni personali e relazioni di lavoro. PaotaoldoPiva afferma che la
gestione dei rapporti nel triangolo “anziano-tmr@ssistente salariato” esige
un’accorta gestione emotiva, basata sulla stlidar& anche sulla chiarezza
ciascuno del proprio posto. Spesso, infatti, leglfam(datori di lavoro)
dimenticano che l'assistente familiare e anzitn#golavoratrice con diritti e
doveri e, a sua volta, pud essere moglie, mafiee, lfa figura triangolare
descritta tende percio ad aprirsi ad ulteriorindior di relazione affettiva a cui
la lavoratrice e legata, con quello che compotrnmini di dolore per la
separazione fisica dai propri affetti e di steatBgnantenimento di catene di
cura transnazionali, che complicano il quadroedémenti in gioco nelle
relazioni di un lavoro che chiede una robusta itapioihe delle proprie
competenze emotive e relazionali.
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2.4. Mansioni e orari

Intorno alla definizione del set di mansioni elssistente familiare € chiamata a
svolgere si gioca anche la partita della detaonandz una figura professionale
specifica a cui vengono delegate una serie dzjeistli tipo assistenziale ed
eventualmente parasanitario e sempre meno commtiessdito del lavoro
domestico.

Dalle dichiarazioni delle lavoratrici impiegatéa r@ira di persone non

autosufficienti emerge un terreno di lavoro ass@gato in cui I'assistente
svolge una pluralita di compiti, che vanno da omauasimestiche (pulizia della
casa, preparazione dei pasti, lavanderia, presaicm di qualche animale
domestico, ecc.) a prestazioni di carattere pitevadmte sociale (aiuto ad
alzarsi e coricarsi, igiene dell’anziano, sostegate, ecc.) fino a funzioni di

carattere sanitario e infermieristico (iniezicedjaazione di piaghe da decubito,
medicazioni, somministrazione di medicinali, ecc.).

La priorita € data all'assistenza nei riguardi plaibona da accudire, ma le
attivita complementari svolte dalla badante seoatiadiente riconducibili al
benessere dell'intera famiglia, che viene in dal sgoavata da una pluralita di
compiti: il lavoro retribuito delle badanti & infattemente intrecciato con il
lavoro informale dei figli e dei familiari della persona anziamalotbevolta
vivono nella medesima casa dell’assistito o i ¥@sita di sovente (piu rari i
casi in cui gli anziani non hanno figli o in tubaldante e affidato integralmente
I'accudimento dell’anziano). Capita cosi che datbagl/olga commissioni non
propriamente connesse all’attivita di assistenzaypi della spesa quotidiana, si
prenda carico della pulizia degli ambienti domesti@serciti compiti che
richiedono una disponibilita che va ben oltreninédefiniti dal contratto.

Di sovente accade che le condizioni di lavoraileutete non siano oggetto di

contrattazione tra il lavoratore e i familiariadp#rsona anziana o che la
negoziazione avvenga tra la famiglia e chi hagsoniacontro tra domanda e

offerta, in genere un’agenzia mandataria (Da2R0#). Ne consegue che le
mansioni, I'orario di lavoro, i giorni di feriei eijgbso e la loro distribuzione

nell'arco della settimana, vengano il piu detke definiti in seguito, spesso in
modo informale, senza tener conto delle prescrmonative e contrattuali.

Per quanto riguarda l'orario lavorativo, ad eseni@ioricerche svolte
sullargomento evidenziano come lattivita delieteadi familiari si attesti nella
maggior parte dei casi tra le 12 e le 15 ore lgi@n@ncludendo I'attivita
assistenziale propriamente detta e le attivitdlesompari di accadimento e
pulizia della casa) e vadano ben oltre delle 54ettimanali previste dal
Contratto Collettivo Nazionale del lavoro doméstieer la badante e dunque

8 Come si vedra in modo piu approfondito nel prossparagrafo, il CCNL del lavoro domestico
prevede che la lavoratrice possa lavorare per wsima di 10 ore giornaliere non consecutive, per un
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difficile separare le ore di lavoro con quelle di non lavoro, speaiegime di
coresidenza: spesso non risulta semplice deterihmanero effettivo di ore di
lavoro giornaliero proprio perché non e chiaroaseemplice presenza e
sorveglianza rappresenti di per sé lavoro (DaZR6u). Al di 1a dei compiti
connessi alla cura e all’assistenza, una paeenpgelnon € necessariamente
impegnato da attivita specifiche, ma deve essatmqe spesa nella casa
accanto alla persona anziana, che generalmestenrgnado di restare sola. Lo
scarso potere contrattuale della badante, chsoimickcenziamento rischia di
non vedersi rinnovato il permesso di soggiorno, inducono spesso la donna
immigrata ad accettare condizioni di lavoro cheovhan oltre i termini
contrattuali illustrati nel prossimo paragrafo.

2.5. Regimi contrattuali, salariali, contributivi

Da parecchi anni si sta dibattendo circa le pratidm legate alla controversa
posizione contrattuale che lega la badante aslbaaeh cui si prende cura.

Nonostante il servizio offerto sia ad alto contenuto sociale e le mansioni svolte
vadano spesso oltre il mero accudimento dellanpesswiana e la cura
dell’'abitazione, il lavoro di badante é stato fino ad oggi annoverato ufficialmente
nella categoria contrattuale del lavoro domestico.

Nella definizione data dalla norma (art. 2240e2@4& art 1, |. 2.04.1958, n. 339)
viene considerato lavoro domestico quel tipoiditatprestata da un soggetto
allinterno di una comunita familiare. Sono qustia retribuite, svolte in

forma subordinata, che si consumano nelle abitazioni per soddisfare necessita
materiali di vita di coloro che vi abitano, compfassistenza a componenti

della famiglia affetti da patologie o handicapmeHemitano I'autosufficieriza

Fino al 2006, in osservanza al CCNL, I'estremzrimdeatezza dei compiti e

delle mansioni rientranti nella categoria deloladamestico era stata estesa
anche alla figura della badante, alla quale iec@msciute funzioni generiche di
accudimento e di assistenza nei riguardi delmpeafiidatalé Escluse dalle

totale di 54 ore settimanali. E’ inoltre previsto niposo settimanale di 36 ore, delle quali 24 deda
domenica e 12 in altro giorno settimanale, e 26ngidi ferie retribuite all’anno.

® L'art.33 della legge 189/2002 (“Modifica alla naativa in materia di immigrazione e di asilo”)
concede la possibilita di regolarizzare i rappditlavoro “lavoro domestico di sostegno al bisogno
familiare” e le “attivita di assistenza ai compotiatella famiglia affetti da patologie o handicapec
ne limitano l'autosufficienza”. E’ questo un ricwmento parziale del lavoro di cura svolto in
ambito domestico, che permette pero di delineaosiini delle attivita svolte.

9 per i domestici impiegati per almeno 4 ore al mpo(fattispecie in cui rientrano di norma le
“badanti”), si applica la legge 339/1958 “Per Iteta del lavoro domestico”, la quale regolamenta in
modo complessivo ed organico la materia. Fra te albrmative intervenute sull’argomento si ricorda
in particolare il DPR 1403/1971 con il quale é stmtrodotta la tutela assicurativa per la malatia
favore di tutti i lavoratori domestici (gia dal 1®9revista per le prestazioni di almeno 4 ore
giornaliere), nonché la copertura previdenzialdreAhorme sul lavoro domestico: Legge 1239/1939
“Istituzione di una tessera sanitaria per le pegsaddette ai lavori domestici”: R.D. 1225/1940
“Regolamento sulla tessera sanitaria per le persoluette ai lavori domestici”; Legge 940/1953
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competenze della badante erano invece rimastengertémpo le prestazioni
prettamente infermieristiche, per il cui svolgomentecessario uno specifico
attestato professionale.

bY

Un’importante svolta normativa € costituita dal nuovo Contratto Collettivo
Nazionale di Lavoro (CCNL), la cui ultima verséoeatrata in vigore dal 1°
marzo 2007. Secondo il nuovo contratto colletdzmnale di lavoro domestico,

gli addetti ai servizi familiari sono classificati, a seconda delle mansioni che
svolgono, in quattro categorie, definite in béatiata svolta ed al loro grado

di formazione, a ciascuna delle quali corrispordismarametri retributivi, il
superiore dei quali € denominato “super”.

La sottocategoria “super” e riconosciuta esclusivana coloro i quali si
occupano, nellambito dell’assistenza domidiliédiiee cura delle persone.

Questa nuova articolazione delle categorie, wistréi quattro livelli, permette
un piu corretto inquadramento del lavoratore tisp@ta precedente che
prevedeva, nel caso delle colf, un inquadraméatbo riesclusivamente al
secondo o al primo livello super. Questa modificzordratto rende cosi
possibile un piu preciso riconoscimento econompcofessionale ai prestatori
del lavoro di cura.

Tab. 4 — Le categorie previste dal CCNL del lavoro domestico

x Livello A Appartengono a questo livello i collaboratori familiari generici, non addetti
all'assistenza di persone, sprovvisti di espen@ofiessionale o con
esperienza professionale (maturata anche pressdidavoro diversi) non
superiore a 12 mesi, nonché i lavoratori che,seeggn della necessaria
esperienza, svolgono con competenza le propriomaredative ai profili
lavorativi indicati, a livello esecutivo e sotto il diretto controllo del datgre di
lavoro.

-Profilo livello A Collaboratore familiare con meno di 12 mesi dri@spe professionale
non addetto all’assistenza di persone. Svolgeomiatispertinenza dei
collaboratori familiari, a livello di inserimemhtiaro ed in fase di prima
formazione. Al compimento dei dodici mesi di aitZignesto lavoratore
sara inquadrato nel livello B con la qualificaoclthboratore generico
polifunzionale;
Addetto alle pulizie. Svolge esclusivamente manetatine alla pulizia della
casa,

Addetto alla lavanderia. Svolge mansioni relddil@vanderia;
Aiuto di cucina. Svolge mansioni di supporto abguo
Stalliere. Svolge mansioni di normale pulizia della stalla e di cura generica

del/dei cavallo/i;
Assistente ad animali domestici. Svolge mansiassidienza ad animalli
domestici;

“Corresponsione della 13 mensilitd al personaldettd ai servizi domestici”; Legge 1003/1956
“Trattamento previdenziale degli autisti dipendeddi privati”; Legge 339/1958 “Per la tutela del
rapporto di lavoro domestico”; Legge 977/1967 “Tatdel lavoro dei fanciulli e degli adolescenti”;
DPR 1403/1971 “Disciplina dell'obbligo delle assiamioni sociali nei confronti dei lavoratori addett
ai servizi di riassetto e di pulizia dei locali”.
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Addetto alla pulizia ed annaffiatura delle arde ver
Operaio comune. Svolge mansioni manuali, di faéiqeer le grandi pulizie,
sia nell'ambito di interventi di piccola manutaezio

-Profilo livello A Sup

era) Addetto alla compagnia. Svolge esclusive matigitera compagnia a
persone autosufficienti, senza effettuare alcestazione di lavoro;
b) Baby sitter. Svolge mansioni occasionali élmarsal di vigilanza di

prestazione di cura

X Livello B

Appartengono a questo livello i collaboratori iEmmihe, in possesso della
necessaria esperienza, svolgono con specificatarmapde proprie
mansioni, ancorché a livello esecutivo.

-Profilo livello B

Collaboratore generico polifunzionale. Svolgectambenze relative al
normale andamento della vita familiare, compiandbe congiuntamente,
mansioni di pulizia e riassetto della casa, dicadlie cucina, di addetto alla
lavanderia, di assistente ad animali domestiothénoaltri compiti
nell’ambito del livello di appartenenza;

del datore di lavoro e relative pertinenze, nosetérnito di alloggio nellg
proprieta, di custodia;

Addetto alla stireria. Svolge mansioni relativstiaditura;

Cameriere. Svolge servizio di tavola e di camera;

Giardiniere. Addetto alla cura delle aree verdi ednnessi interventi d
manutenzione;

Operaio qualificato. Svolge mansioni manualimgticadi interventi, anche
complessi, di manutenzione;

Autista. Svolge mansioni di conduzione di autoraeéitdii al trasporto di
persone ed effetti familiari, effettuando ancherelativa ordinaria
manutenzione e pulizia;

Addetto al riassetto camere e servizio di priraai@moé anche per persone
ospiti del datore di lavoro. Svolge le ordinariesiord previste per il
collaboratore generico polifunzionale, oltrechépacsi del rifacimento
camere e servizio di tavola della prima colazévrgdi pspiti del datore d
lavoro.

-Profilo livello B Sup

prAssistente a persone autosufficienti. Svolge magisigsistenza a persone
(anziani o bambini) autosufficienti, ivi comprsserichieste, le attivita
connesse alle esigenze del vitto e della puliziacasa ove vivono gl
assistiti.

x Livello C

Appartengono a questo livello i collaboratori ifmnédhe, in possesso di
specifiche conoscenze di base, sia teoriche ctiehdgcrelative allo
svolgimento dei compiti assegnati, operano coie tai#onomia e
responsabilita.

-Profilo livello C

Cuoco. Svolge mansioni di addetto alla preparagbpasti ed ai connessi
compiti di cucina, nonché di approvvigionameni® whelterie prime.

-Profilo livello C Sup

assistenza a persone non autosufficienti, ivi esep@e richieste, le attiviia
connesse alle esigenze del vitto e della pulizacasa ove vivono gl
assistiti

x Livello D

necessari requisiti professionali, ricoprono sbeciposizioni di lavoro
caratterizzate da responsabilita, autonomia dafgsido coordinamento.

-Profilo livello D

Amministratore dei beni di famiglia. Svolge m@Ens@nnesse
all'amministrazione del patrimonio familiare;
Maggiordomo. Svolge mansioni di gestione e diicamehto relative a
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Custode di abitazione privata. Svolge mansioni di vigilanza dell’abitazione

pAssistente a persone non autosufficienti (non formato). Svolge mansjioni di

Appartengono a questo livello i collaboratori familiari che, in possesso dei
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tutte le esigenze connesse ai servizi rivoltitalfamiliare;

Governante. Svolge mansioni di coordinamentoveelalie attivita di
cameriere di camera, di stireria, di lavanderia, di guardardba e simi
Capo cuoco. Svolge mansioni di gestione e dirzoetito relative a tutte
le esigenze connesse alla preparazione dei dibigeterale, ai compit
della cucina e della dispensa,;

Capo giardiniere. Svolge mansioni di gestioneoerdinamento relative a
tutte le esigenze connesse alla cura delle atee velativi interventi di
manutenzione;

Istitutore. Svolge mansioni di istruzione e/o edioiga dei componenti il
nucleo familiare.

-Profilo livello D Supessistente a persone non autosufficienti (form8talge mansioni di
assistenza a persone non autosufficienti, ivi esej@e richieste, le attiviia
connesse alle esigenze del vitto e della puliaacasa ove vivono gl
assistiti;

Direttore di casa. Svolge mansioni di gestioneoerdinamento relative a
tutte le esigenze connesse all'andamento della casa
Fonte:Ministero del Lavoro, CCNL 1.03.2007 - 28.(2<201lifficiale)

L'individuazione della categoria di inquadrameigende dal grado di
professionalita posseduta dalla badante e dalomnache le verranno
assegnate (che possono andare dalla semplicdasavezl accudimento di
persone che conservano una certa autosufficidfessistenza intensiva e
continuata di anziani allettati). In passato #drgmento della badante si
profilava dalla seconda alla prima categoria super. Con la nuova
regolamentazione dei contratti viene riconosciatanaggiore stratificazione in
base alla qualifica ed alle mansioni svolte dal lavoratore chigeltt dakuper,

per mansioni di mera compagnia o vigilanza,lial veuper, riconosciuto agli
assistenti formati che si occupano di personeutmsuéicienti.

Altre novita introdotte dal nuovo contratto riguardano la riduzione dell’orario per
il regime di convivenza a 30 ore settimanaliredizione deJob Sharifigvoro
ripartito) che prevede I'assunzione di due lavoratori per la medesgaaiohél
contrattuale. Introdotta dalla legge Biagi, quesaibilita permette a due
persone di alternarsi nell’attivita di cura gadmtena maggiore trasparenza
nelle sostituzioni che in precedenza avvenivamadio irregolare.

Per quanto concerne i minimi retributivi (Tabgl& vegistra un considerevole
aumento rispetto al precedente contratto. Se pdémvaratore di secondo

livello, al quale venivano frequentemente inqaatratssistenti familiari

conviventi, era prevista una retribuzione minind&3lieuro mensili, il nuovo

contratto prevede un minimo di 850 euro per pdesapa formato e di 1.050

euro per il personale qualificato contro le 7déJf¥ecedente contratto.
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Tab. 5 - Retribuzioni minime contrattuali stabditedafieone paritetica prevista dal CCNL

ed in vigore dal 1° Marzo 2007.

TABELLA A - LAVORATORI CONVIVENTI (valori mensili)

A 550,00
A Super 650,00
B 700,00
B Super 750,00
C 800,00
C Super 850,00
D 1.000,00 + indennita 150,00
D Super 1.050,00 + indennita 150,00
TABELLA B - LAVORATORI DI CUI ART. 15 - 2°CO.(valori mensili)
B 500,00
B Super 525,00
C 580,00
TABELLA C - LAVORATORI NON CONVIVENTI (valori orari)
A 4,00
A Super 4,70
B 5,00
B Super 5,30
C 5,60
C Super 5,90
D 6,80
D Super 7,10
TABELLA D - ASSISTENZA NOTTURNA (valori mensili)
AUTOSUFF. NON AUTOSUFF.
B Super 862,50
C Super 977,50
D Super 1.207,50
TABELLA E - PRESENZA NOTTURNA (valori mensili)
LIV. UNICO 577,50
TABELLA F - INDENNITA' (valori giornalieri)
pranzo e/o colazione 1,637
Cena 1,637
Alloggio 1,416
Totale 4,69

Fonte:Ministero del Lavoro, CCNL 1.03.2007 - 28.(2201ifficiale)
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Oltre alle indennita per il vitto e I'alloggio, & diritto del lavoratore anche la
tredicesima mensilita, sulla base dei mesi haveftgitivamente svohi E’
importante ricordare che, sulla base del CCNadente puo lavorare per un
massimo di 10 ore giornaliere non consecutiveurpdotale di 54 ore
settimanali, € previsto un riposo settimanale alie3@lelle quali 24 godute la
domenica e 12 in altro giorno settimanale, pstratirdinari e per il lavoro
notturno viene percepito un compenso maggioratatyengono previsti 26
giorni di ferie (retribuite) per anno di lavoro.blealante dovrebbe essere
tutelata anche per malattia, infortunio e grawadahmante il periodo di
astensione dal lavoro, la lavoratrice ha dintttandenere il proprio posto e ad
un’indennita sostitutiva alla retribuzione, candizjueste che non sempre
sono attuate con regolarita: il rispetto del ¢tmtdgpende dalla capacita di
entrambe le parti di istaurare un rapporto diificedi rispetto per le esigenze
reciproche. Come gia accennato, uno dei problémfrgguenti per la
lavoratrice che convive con la persona anzianguscie a separare le ore di
lavoro con quelle di “non lavoro” (Leonardi, 200B6n e raro, inoltre, che i
datori di lavoro, non rispettino in modo intedeat®ntrattazione, per sviare ad
ulteriori oneri (ad esempio, non pagando per iglesiraordinari) e per la
paura di perdere flessibilita nelle prestazioni assistenzialtrattoadinavoro
regolare obbliga il datore di lavoro (in questoladamiglia) a rispettare limiti
di orario, ferie, riposi, permessi, ecc., oltreacheadempiere gli obblighi
burocratici e fiscali descritti nel par. 2.2 ckauni casi possono far diventare
il livello di spesa insostenibile da parte di améglia a reddito medio: il
differenziale tra costo del lavoro regolare eoliareg appare infatti rilevante
(Gori, Da Roit, 2001) e lo diventa ancor piu spostandosi dall’ apysick
contratto dei lavoratori domestici ad altre foilonérattuali.

Sulla base delle ancora poche ricerche effettuata sul fenomeno, emerge
che una badante costa in media 8/10 euro I'ordremem irregolare puo
richiedere fino al 30-40% in meno. | livelli retributivi oscillano cosi tra 1600 e g
830 euro mensili. La spesa media mensile sostaleittamiglie con anziani
non autosufficienti per I'acquisto di assistenizatgré pari a 978 euro. Una
badante ha un costo orario della meta rispettonadperatore di una
cooperativa (Bordogna, 2004). Dalla consideradiogeesti fattori appare
evidente quanto forte sia il richiamo del mercéoato irregolare.

Un ulteriore problema €& connesso alle asimmefmnative dovute alla
carenza di informazioni e competenze necessan&aabe le parti: se da un
lato, per la badante straniera, diventa diffiefleeva conoscenza dei propri

1 Sotto il profilo retributivo e del costo del laegrdiverso & il caso del personale impiegato presso
cooperative ed imprese di servizi, anziché assdimitamente dalle famiglie. In tali situazioni, la
retribuzione oraria ed il costo del lavoro varisemsibilmente in relazione al contratto applicato e
sono superiori a quelli previsti per i lavoratooindestici (Gori, Da Roit, 2001).
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diritti, dall’altro, la popolazione che ricorreestp tipo di servizi, € spesso una
popolazione fragile, priva delle conoscenze meeedsa le permettano di
comprendere a pieno le proprie esigenze e leeprgressita. E' questa
un’utenza «debole» sia per mancanza di informaz@er incapacita di scelta
tra alternative diverse.

Infine, non c’eé da dimenticare, che spesso Ilredudgtie pratiche contrattuali o
un loro parziale applicazione, possa far comodue aadta collaboratrice
familiare, specie se in assenza di un regolaesgeiin soggiorio se ritiene
proficuo che parte della remunerazione avvenga al di fuori dalla busta paga.

12| a regolarizzazione del rapporto lavorativo aveisolo in presenza di un permesso di soggiorno, la
mancanza del quale non permette alla badante titgm&regolarmente I'attivita.
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3. Alcune questioni aperte: il mercato sommerso dura

Per lavoro non regolare si intende qualunquésagtt@nomica remunerativa che
sia legale nei suoi contenuti ma svolta al dideitginorme vigenti ed effettuata
nell’ambito delleconomia sommersa o0 nascostaa,(@0§tl). Si escludono,
dunque, sia le attivita illecite che i rapportotlaborazione familiare non
orientate al profitto. Il mercato sommerso e adstitda tutti quei lavori
non osservanza delle leggi, mancato rispettonde rianministrative. Il settore
dell’'assistenza agli anziani in ambito familieserga un elevato tasso di lavoro
non regolare, di gran lunga superiore a quelto svaltri settori. Alcune stime
(non recentissime) condotte nel nostro Paese atisegn quadro pressoché
allarmante nella definizione della realtd del &moifistat, 2001): in Italia i
lavoratori occupati nei servizi domestici son@astiml milione e 50 mila, di cui
801 mila non regolari. In altre parole il 76,3% degupati, secondo le stime
Istat. Le posizioni lavorative considerate notaregonmontano ad 1.351.700, a
fronte di 289.300 posti di lavoro registrati entsabili.

Tab. 6 Occupati, posizioni lavorative e unita“delennirdareestici presso famiglie e
convivenze” in Italia, anno 1999. Valori assoluti e percentuali.

Regolari Non Regolari
pooer IR Totale (v.A) Incidenza del
(V.A) (V.A)
lavoro non regolare
sul totale (%)
Occupati 249.000 801.000 1.050.000 76,3
Posizioni
lavorative 289.300 1.351.700 1.641.000 82.4
Unita di lavord 136.800 598.200 735.000 81,4

Fonte:lstatindagine Miltiscopo, 2001

In base a valutazioni sindacali, per ogni colaregata ve ne sono altre tre in
posizione irregolare. De Vincenti ha confrontato i dati Inps con quelli emersi
dall’indagine multiscopo dell'lstat, stimandoldhgearo sommerso nell’ambito
dell’assistenza agli anziani e del babysitteigg®m una percentuale pari
all'80% del mercato (De Vincenti, 1999).

Altro dato da tenere in necessaria considerazionm’analisi sul lavoro
irregolare, é I'elevata incidenza che la quateodatiori extracomunitari occupa

in tale settore. In mancanza di dati in grado di dimostrare la rilevanza del
fenomeno, possiamo considerare il numero ceitdick lavoratori stranieri
iscritti alle liste dell'Inps. Tra il 2000 edd42@ quota di collaboratori domestici
stranieri annoverata nelle liste della Previdenzdesé piu che raddoppiata,
passando da 133.837 soggetti a 366.075, conameimtcr del 173.52%. Se si
considera che nel 1998, gli stranieri iscrittipallerano 103.441 (a fronte di un
numero di italiani pari a 112.431) e possibitenaffe che tra il 1998 ed il 2000 si
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sia verificato un “sorpasso” tra gli occupati imatnigu quelli italiani, che vede i
primi prevalere nelle schiere dei lavoratori dmnmegfolarmente occupati.

Tab. 7 - Lavoratori domestici iscritti all’'lnps italiani e stranieri, anni 2866eR00d, valori

percentuali
Italiani Stranieri Totale
1991 181.096  83,50%  35.740  16,50%  216.836 100%
1998 112.431 52,10%  103.441  47.90%  215.872 100%
2000 126.134  48552%  133.837 51,48%  259.971  100%
2004 172.442  32,02% 366.075 67,98%  538.517 100%

Variazione 46308  36,71%  232.238 173,52%  278.546  107,14%
Fonte:Inps2006

Se usciamo dalla schiera dei «regolari» e criaguesul terreno del mercato
sommerso, possiamo altresi ipotizzare che queagp@sssp sia da tempo

avvenuto e che il mercato dei lavoratori straoeupati in forma irregolare

nellambito dei servizi di assistenza alla persiznan forte aumento. La

domanda crescente di tali attivita, legata @&beaiceento dell’immigrazione, a
politiche di accoglienza sempre piu restrittimereultima, alla possibilita che
viene spesso offerta — e ancor piu richiestacakiitare con I'anziano assistito,
rende l'attivita di badante una delle piu difftesmative per 'immigrato appena
giunto nel nostro Paese.

Oltre alle situazioni di lavoro sommerso, cosi come appena descritte, nella
dialettica regolarita-irregolarita, si € moltosspalia presenza di situazioni
formalmente inquadrabili in un regime di regglpatahé sottoposte al requisito
minimo di un versamento contributivo all'lnps, aratterizzate da alti tassi di
evasione: “versamenti previdenziali per un numeasedinferiori a quelle
realmente lavorate, monetizzazione delle fergg€paomn rinuncia al godimento

delle stesse), restrizione dei permessi settima®algiorni di riposo, evasione

della tredicesima e del Tfr.” “E’ anche questafarnaa di lavoro grigio, in
quanto il contratto sottoscritto regolamenta unadizione occupazionale
diversa da quella in essere e non ha modificato, se non in maniera parziale, il
regime di lavoro sommerso [...] che precedeva larizzgwione [...] paga, orari

e altre condizioni contrattuali non sono mutatd’atianimento del permesso e
I'iscrizione all'Inps” (Mingozzi, 2005).

Il mercato privato della cura appare dunque cdrdtiatb da quella formula di
“nero parziale” che lo apparenta ad altri segaentiercato del lavoro a forte
presenza di dipendenti immigrati. La maggioralteaetplarizzazioni, specie di
assistenti coresidenti, si assesta sulle 25tionarsat, ovvero il monte ore per lo
scatto della fascia contributiva Inps meno onpeyshdatore di lavoro. Come
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accennato in precedenza, le scelte di nero psorialspesso “concordate” con
le lavoratrici o trovano un’ampia convergenzdedessi tra datori e lavoratrici,
con molte differenziazioni, anche in questo cagternmento ai diversi progetti
migratori. Se per i datori di lavoro il costo detlalarizzazione sale al crescere
delle ore di lavoro dichiarate in termini di douititredicesima, accantonamenti
(il costo della regolarizzazione completa di istéade convivente costituirebbe
un aumento medio del 30% a carico dell’assisderntarfe), per il lavoratore, la
convenienza a dichiarare il minimo contrattuakdeisnella possibilita di
mantenere e rinnovare il permesso di soggiomedrif@zione mensile non deve
essere in questo caso inferiore al minimo prgastbassegno sociale, pari a
4.875 per il 2005), e incamerare nel contempo una parte del satkoomaio
degli oneri aggiuntivi. Di contro, le lavorathe banno progetti migratori di
stabilizzazione e ricongiungimento familiare, haraggiore interesse ad una
dichiarazione integrale delle ore lavidrate

3.1 Il ricorso al lavoro non regolare

Per precisare una piu consapevole definiziorendetléno dejrey marlettile
un’analisi su come si struttura la domanda dieagaigrivata in rapporto
all'offerta dei singoli lavoratori, e come le contribuzioni econgrulabiehe si
inseriscono in questo delicato equilibrio.

Dal lato della domanda l'assistente privato gaentin‘ampia flessibilita
nell'erogazione delle prestazioni, rappresentgressosla soluzione meno
costosa per far fronte ai bisogni di cura delifam£Costa, 2001). |l dato che piu
di altri colpisce esaminando le caratteristictee dighanda e che il ricorso a
servizi di collaborazione familiare € maggiormiehiesto da famiglie di ceto
medio-basso.

In base ad una non recentissima rilevazione candgilitref su un campione i
1000 collaboratori domestici (Iref, 1999), & enchisd 48% degli intervistati
lavora presso famiglie di operai, impiegati, insegnanti e pensiotiatiltiques
ricoprono il 30,5% delle opzioni espresse). Tidbomzioni esulano per la
maggior parte dalle tradizionali faccende domestiche per coprire una necessita piu
ampia di cura e accudimento: la stessa riceraa wmsie il 48% delle colf
intervistate svolga a tutti gli effetti il ruoldatlante presso coppie di anziani o
presso anziani soli. Questi dati mostrano connegiden’insufficienza del
servizio pubblico a ricoprire la molteplicita dodni che l'assistenza ad un
anziano, specie se non autosufficiente, richiagt®a econseguente crescita
dell’organizzazionsetf-makisigcreata su misura, attiva ventiquattro orerab gio

13 Le norme sul ricongiungimento familiare, ad esamprevedono che per poter ricongiungere 2 o 3
familiari sia necessario presentare una dichiareztei redditi corrispondente al doppio dell'assegn
sociale. Si tenga conto che dal 1° gennaio 2006 stati aggiornati i minimi retributivi contrattuaé

i contributi Inps per i lavoratori domestici.
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e con prezzi non equiparabili alle tariffe dedtassa regolare. Come accennato
nel precedente paragrafo, il ricorso al lavorodmgeme in queste condizioni
I'alternativa piu facile e piu economica che lgliatma a disposizione.

Dal lato dell’offerta, dargrivato presenta tratti piuttosto uniformi: viemeito

da persone che nella grande maggioranza deietasbdp posizione irregolare,

in assenza di qualsiasi accordo formale e pogeidiiritto, condizione questa

che rende i lavoratori assai vulnerabili nei ednétiochi li assume; chi fornisce
I'assistenza privatamente e viene remuneratooinsogente percepisce salari
assai bassi e comunque al di sotto del minimattoake, senza che siano pagati

i contributi previdenziali. In simili condizioniplgere tale tipo di attivita puo
determinare problemi economici nel presente (@ aelles bassa remunerazione)

e nel futuro (a causa della mancanza di contrPuéte persone solitamente

non hanno ricevuto alcuna formazione specifeara@l non esistono, pertanto,
garanzie in merito alla qualita dell'assistenza fornita (Gori, 2001). In alcune aree
del paese, offrono assistenza privata a domih@lgntemente lavoratori
provenienti da paesi non appartenenti all’'Uniongp&al Si tratta, dunque, di

una realta che sfugge ad ogni regolazione edsmsjuadntrollo, che pone
notevoli problemi riguardanti la tutela degli epera delle loro condizioni di
lavoro e di fronte alla quale risultano difficili forme di collegamento tra domanda
ed offerta.

L’introduzione dei programmi di erogazione ecorodmietta quali 'assegno di

cura e lindennita di accompagnamento, hanno lcheguzaso contribuito ad
accrescere il ricorso al mercato irregolare. Querstiue ragioni principali: da

un lato 'effettivo aumento di capacita di spesa offerto alle famiglie e la liberta di
scelta alla quale queste ultime sono soggeterdgazione dell’assegno non e
accompagnata da specifici vincoli di spesa), akpdato arduo un effettivo
controllo dell'utilizzo delle somme erogate. e pérole I'utente dispone di una
quantita di danaro aggiuntiva, e gode spess@itipien’discrezionalita su come
utilizzarla. In tali condizioni il ricorso a lat@mranon in regola, sottopagati e con
un’ampia disponibilita di tempo da dedicare all’attivita curante, € la via piu veloce
ed economica per il soddisfacimento delle nedassitiari. Questo fenomeno

non si registra invece con I'erogazionealeihebuoni che risultano vincolati
nell'utilizzo verso agenzie accreditate, costiimgén famiglia a schemi
contrattuali regolati.

Dall'altro lato, quanto piu i programmi incentivianoreazione di meccanismi
concorrenziali nell’'offerta (e dunque l'ingreseonarcato di fornitori privati)

tanto piu aumenta il rischio che emergano forme di lavoro tendenti ad abbassare i
prezzi, eludendo la normativa relativa ai regag@orti di lavoro (Ranci, 2001).

In uno scenario come quello descritto emerge robisi& come anche

I'erogazione degli assegni di cura debba ess$esa incuna dimensione piu
ampia, in grado di valutare i molteplici effedtiptiesono ricadere sul singolo e
sul mercato del lavoro in genere. In tal sendtanmsecessaria una riflessione
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congiunta che consideri le politiche socio sani@amolitiche tese all’emersione
del lavoro non regolare, le politiche per I'imaiagra e le politiche di sostegno
al reddito. Solo attraverso una solida cooperdrsogaesti differenti ambiti di
indirizzo, la politica degli assegni di cura mssare in grado di dispiegare
totalmente i suoi effetti, superando le critispiaste.

121



IRES
Parte Il

4. L'integrazione delle assistenti familiari nellaete dei servizi territoriali

[l futuro delle politiche pubbliche in Europa, sendtrutturalmente correlato a
quel processo che, sotto I'etichetta “territaradinne”, segna la centralita del
livello locale per la realizzazione dell'integeazra politiche. Gli incentivi al
coordinamento, sia esso di natura verticale €@ta, &Regioni, Province e
Comuni) od orizzontale (tra enti locali di naturagenea), tendono dunque a
definire effetti organizzativi la cui regia non puocalare dall'alto per via
autoritativa, quanto piuttosto favorire le convigttidi sistema, cogliere gli
strumenti in grado di favorire I'integrazione mhpstenze, in grado di mobilitare
e coordinare i diversi attori coinvolti, sosteme&recolarne le interazioni a regole
ed obiettivi condivisi, sviluppare i potenzialtat@zione cooperativa presenti o
attivabili nei contesti di azione delle politich#are materie e problemi ad alta
interdipendenza secondo approcci multisettoti@iara e combinare risorse
pubbliche e private: in termini sintetici, fareerss (Bifulco, De Leonardis,
2006).

Come ha ben evidenziato Mara Tognetti Bordognad{ffioordogna, 2006) si
evidenzia dunque come la presenza delle badangrsato abbia in qualche
modo contribuito a trasformare il welfare local@articolare la presenza delle
badanti produce alcuni effetti specifici sul sistan servizi per gli anziani a
livello territoriale. Tra le conseguenze piu dvil@mnoverano:

- la riduzione delle prestazioni di assistenzecitlarai di tipo pubblico, ad
eccezione di quei casi in cui lo stato di sallitand@no richieda anche
prestazioni di natura infermieristica o sanitaria;

- la riduzione delle ammissioni nelle RSA pengnzia

- 'abbattimento delle liste di attesa nelle RSA,;

- 'aumento dei ricoveri nelle case protette di anziani molto gravi;

- la modificazione della relazione con il sistenseivizi.

La presenza delle badanti modifica anche la gediitaura dell’anziano, cambia
le dinamiche delle politiche socio assistenziali e il loro disegno strategico, rende
dinamico il mercato della cura e riproduce ur@oreaesclusiva, spesso isolante
dal contesto e dai servizi.

Rispetto allo scenario di trasformazionewddfarenunicipali o metropolitani
quindi, e delle competenze di ruolo che spetteceldikattore pubblico
nell'orizzonte degli emergenti e crescenti bideli@iaree sociali, si ripropone la
questione di una quantificazione delle risorseoraadre a disposizione per
coniugare l'offerta di uguali garanzie a tuttadmii e la possibilita concreta di
svolgere quel ruolo di regia multilaterale, predutti effetti regolativi di
sistema, sia rispetto al mercato, sia rispettoetdlacomplessa dei soggetti
coinvolti.

Per quanto concerne l'oggetto del presente rapjortoonoscimento della
componente assistenziale delle prestazioni do ldetie assistenti familiari
immigrate, ingaggiate “in privato” dalle famigliérpnteggiare gli oneri di cura
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per i componenti non autosufficienti, rinvia adlaessita che il ruolo delle

lavoratrici immigrate sia sottratto a quella mgoéa privatistica e di mercato

che sembra andare nella direzione del risparmasse della riduzione, se non
alla rinuncia, di livelli di qualita di assistenizéavoro.

Gli eccessi di asimmetria in quelle prestaziodoghebbero rientrare nella sfera

dei diritti sociali esigibili da parte dei cittadindgé&ndenza di quelle da livelli

fluttuanti e non governati di erogazione, chieéeilctuolo delle assistenti
familiari sia integrato nella rete dei servizi territoriali, con il sosteQomdei

e delle Asl. Da un lato, dunque, si rende urgemteessario che a livello di

decisori politici, la non autosufficienza venggp@sa come vero e proprio

rischio sociale e la definizione del diritto @iitesiza divenga un complemento
irrinunciabile delle nuove cittadinanze socidliala, € necessario rimodulare
le formule tradizionali d’indennita d’accompagrtameerso un set piu
diversificato e piu ampio di elargizione di risorse, tenutoatent®0% della
spesa per l'assistenza ai soggetti non autostiftige € a carico delle famiglie

(Ranci, 2006). L’ipotesi di introduzione di un &ondzionale per la non

autosufficienza, finanziato dalla fiscalita geneexlde ancora piu urgente la

disamina delle innovazioni di sistema che alt@s¢ practiceanno
introducendo.

Le sperimentazioni di integrazione delle prestaprorate d’assistenza e

accudimento dei soggetti non autosufficienti nell’offerta di servizi di protezione

territoriale, richiede uno schema tripartito dinventi, in considerazione di

guella triangolazione di relazioni che strutturéanero di cura:

- tutela della qualita dell'assistenza peinisenerahm il modulo privato nella
rete dei servizi regolati dal Distretto o dalla soniale;

- sostegno ai familiari o ai responsabili dela sameézi di sollievo e
semplificazione delle incombenze burocratichespeda per i datori di
lavoro;

- tutela della salute e della professionabiatdieprendo prospettive verso il
lavoro professionale (Rossi, 2006).

4.1 L'indagine territoriale

Le esperienze messe in atto a livello territdaal@®muni, Asl e Terzo Settore,
anche se di recente applicazione e di portata dinutata rispetto al numero di
famiglie e assistenti familiari coinvolte, castdno un primo framework entro

il quale maturare strategie di fronteggiamentprabiiematiche evidenziate nei
paragrafi precedenti.

Nel complesso, le politiche locali hanno comineiadare risposta ad alcune
esigenze fondamentali, quali, ad esempio, fadiim&ontro tra domanda e
offerta di lavoro, garantire un’offerta di lavar@ificata e monitorata nel tempo,
permettere la turnazione delle collaboratrici familiari in caso di malattia o
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infortunio, sostenere la domanda di care attragergdbuti economici che
prevedano pero vincoli di spesa nel mercato egolar

Nei prossimi paragrafi verranno prese in rassegrstogtipo di politiche,
mettendone in risalto la specificita territoridéderieadute in termini di efficacia,
innovativita e capacita di determinare un effatamabiamento nel livello di
integrazione delle assistenti familiari.

La raccolta che é stata realizzata tiene in cazgide le esperienze sviluppate
in ambito locale, che puntano all'inclusione lksllanti nel sistema pubblico di
protezione e accudimento degli anziani. Per forzasd, il censimento non
intende avere carattere di esaustivita, anchesidezazione dell’elevato numero
di esperienze maturate negli ultimi anni.

| criteri di scelta che sono stati utilizzati plerzonare le politiche di intervento
e le buone pratiche di gestione, fanno riferimaléospecificita territoriale
(nonostante la carenza di misure sviluppate imealRegioni dell'ltalia
meridionale, si € cercato di garantire una capdsilliintero territorio nazionale,
considerando la dislocazione geografica deglatardtori), al carattere di
innovativitdelle misure censite (privilegiando le sperir@italae sono state in
grado di produrre dei cambiamenti effettivi suldeo, come la creazione di un
servizio o di uno sportello) e atlatura del soggetto at{iathréendo nella
mappatura solo quei progetti che sono stati satiuppvello locale da Comuni,
Asl e organizzazioni del Terzo Setfpre

La rilevazione ha preso avvio nel novembre dele2€108 conclusa nel febbraio
2007. La mappatura degli interventi € avvenuaveatio una scheda di
rilevazione che é stata inviata ai referentistiuoigprogetto, precedentemente
individuati, contestualmente ad una lettera im0 gladvidenziare I'orizzonte
conoscitivo della ricerca. Il questionario (diepenn allegato) era composto da
15 campi, ognuno dei quali suddiviso in una pluralita di domande. Attraverso tale
scheda e stato possibile raccogliere una serferghiazioni strutturate circa i
progetti implementati, tra le quali:

a. informazioni circa il contesto entro il qualeliiento & stato realizzato;

b. le aree di bisogno soddisfatte e le finalitdguetes,

c. le professionalita che si sono rese necessdaiegadizzazione del progetto;
d. le formule e le strategie di comunicazione jpegsce

e. ladislocazione e la raggiungibilita del seaWiriterno della citta;

f. il grado di innovazione;

g. le fonti e i modelli di genesi (come e stato originato il servizio);

h. la durata dell’intervento;

I. il target (quello potenziale e quello realmagggunto);

j. 1requisiti e le procedure per I'accesso;

1 Pur considerandone I'importanza strategica, lapaapa non intende considerate i programmi (ad
esempio afferenti alle politiche migratorie e gligitiche del lavoro) sviluppati dalle Regioni olda
Governo centrale, privilegiando la portata localastdegli interventi.
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k. i meccanismi di finanziamento (i costi per ehéeI'pubblico ha dovuto
sostenere, le tariffe per I'utente finale, landloigité economica nel tempo);

l.  ruoli dei soggetti che hanno preso parte atimspéazione (la loro identita,
le competenze, i meccanismi di coordinamento);

m. i punti di forza e di debolezza;

n. gli esiti della valutazione emersi a valldasdlaperimentale;

0. la riproducibilita del format e la possibilita di “trasferibilita” dell'intervento in
altri contesti;

p. le possibili implementazioni del servizio evidlippi accreditati come piu
probabili per il prossimo futuro (ad esempio messa a regime, crescita
dell'utenza, ecc.).

Ne é emersa una scheda piuttosto complessa okesbaorivilegiare il carattere

di esaustivita della raccolta e la completezza idé&rmazioni fornite.

Nonostante questo si € registrata una rispondenza positiva da parte degli enti

locali coinvolti, che hanno considerato la ri@vaziin essere come

un’opportunita ulteriore per valorizzare le @tsxblte e far conoscere i progetti
implementati a nuovi potenzsihkeholder

Nelle prossime pagine viene proposta una disaeti@aalitiche di intervento
per 'emersione e la regolazione dell’assistérata prpagamento, realizzati con
lo scopo di includere nella rete dei servizioiéatitla nuova unita organizzativa
composta da “anzianmgregiviamiliare e badante”. Dialogando con le famiglie e
con tutti i soggetti coinvolti, questi servizi ndb®o fornire soprattutto
orientamenti e strategie, si rendono flessibbdarmo di non sovrapporsi e di
svolgere funzioni lasciate scoperte dal nuclediafame dalle reti sociali
(Lazzarini, 2004).

Le iniziative comunali riguardano le risposte alle problematiche piu immediate e
“concrete”, pur non mancando esperienze di coodeissu un progetto
comune: si va dalle politiche di agevolazionée fisdaerogazione doucher
assegni di cura, alla semplificazione degli omamiatrativi; dalla creazione di
agenzie mandatarie, all’organizzazione delleilad@amha di cooperativa (pool

di risorse), dall’erogazione di formazione, akzione di albi e registri di
assistenti familiari, da esperienzauttiringalla strutturazione di servizi di
sollievo.

Per ciascuna delle politiche prese in esameneeithastrati i casi territoriali di
implementazione, rimandando alle séhéalech’esse disponibili in allegato) per
una descrizione piu esaustiva degli interverdzadial

B pur presentando il medesimo format e riprendendstegsi moduli di compilazione, le esperienze
censite presentano differenti livelli di approfoméinto. Cio & da ricondursi alla natura stessa dei
progetti censiti (alcuni dei quali presentano campita e articolazioni notevoli) alla fonte delle
informazioni (alcune schede sono state compilaie sase delle informazioni reperite in internet o
nei documenti di programmazione dell’ente propoegmet alla modalitd di somministrazione dello
strumento di rilevazione (alcune schede sono statapilate direttamente dai responsabili del
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4.2 Politiche di sostegno alla domanda

Le politiche che intervengono sul fronte della ddaja secondo Ia
classificazione proposta da Da Roit (in Gori, 200)finalizzate:

a) al sostegno dell’espressione della domanda di care privato;

b) allo spostamento della domanda dal mercatvded informale-irregolare a
guello regolare.

Le politiche intervengono a calmierare gli squiiiginati dalle variabili di
prezzo del servizio, reddito dell'acquirente ébpioasimmetrie informative. E
contemporaneamente ad incanalare la domanda stbacduiprestazioni

nell'alveo del mercato regolare.

4.2.1 Agevolazioni fiscall

Una prima famiglia di politiche dirette allem®esidel lavoro sommerso
riguardano le politiche di agevolazione fiscale: I'introduzione di serie misure di
detrazione o deduzione fiscale per I'acquistaatirdeati servizi sul mercato
regolare, contribuirebbe a ridurre o eliminar@niiaggio economico derivante
dal ricorso al mercato sommerso: una riduziormsteiin grado di rendere il
mercato regolare competitivo nei confronti di @selmmerso pud produrre
risultati utili in tal senso (Gori, Da Roit, 2001).

Nello specifico, le agevolazioni fiscali sono enfswalizzate principalmente alla
riduzione dei costi sostenuti per I'assistenzatgavpagamento: la persona che
si rivolge al mercato regolare, acquistando prestazioni da un’assistente familiare
ha la possibilita di vedere ridotte le imposteeadichiarando i costi sostenuti
per I'acquisto di tali prestazioni (Gori, Da ROi@1).

Esiste un nesso, provato empiricamente, tra néoi@ mercato privato e le
condizioni economiche della famiglia dell’anziano, nella misura inarsoilai
mercato privato, aumenta al crescere della diigppeitonomica della famiglia.
Particolari condizioni di bisogno affievolisconod pguesta relazione: con
'avanzare dell’eta e con l'intensificarsi deléssita assistenziali, ad esempio, il
legame tra reddito ed acquisto di servizi prinafiesolisce (Ranci 2002). Detto
altrimenti, in caso di un elevato livello di naosadficienza, diventa molto
difficile non attivare risorse di mercato, con éywababilita che si determinino
reali difficolta soprattutto per le famiglie camomidisponibilita economiche.
L'entita degli effetti d’agevolazione in sedectiadazione dei redditi, deve
chiaramente competere con il risparmio che I'uitti@ee dal ricorso al mercato

servizio, a seguito dell'invio della scheda, petrealsono state realizzate interviste eterodireite a
referenti dell’ente).
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irregolare. Le riduzioni fiscali che risultanceffidaci e piu eque rispetto alle
situazioni reddituali dei contribuenti, risultasser® le agevolazioni che
prevedono una detrazione d'imposta (coma avvieoentesto francese con il
cheque emploi-seisedto alla deduzione dei costi dal redditonibie, che
avvantaggerebbe significativamente i redditi pjusattoposti ad aliquote
marginali superiori.

In Italia le legge 342/2000 consente di dedurreedidito complessivo, i
contributi previdenziali versati per gli “addettisexvizi domestici” e per
“assistenza personale o famigliare”, fino all'tmpiorl.549,37 euro. Una delle
critiche mosse da alcune associazioni sta nelir@refie meccanismo di
deduzione fiscale (riduzione del reddito imponéiten nella detrazione fiscale
(riduzione dellimposta dovuta) perché non agevola in misura maggiore coloro
che posseggono redditi piu bassi. Un’altra prteadeduzione introdotta dalla
finanziari 2005 é la “deduzione per addetti mlii&asma personale di soggetti non
autosufficienti” per un limite massimo di 1.820. ¢&iar deduzione riguarda tutte
le famiglie che abbiano assunto una “badante” per I'assistenza di familiari non
autosufficienti, in possesso di certificazionecenddila persona da assistere.
Un altro tema all’ordine del giorno e inoltre eggortato dalla riduzione degli
oneri contributivi a carico del datore di lavosdl'applicazione del nuovo
CCNL: il cuneo fiscale a carico della famigliastéuit® da una cifra che puo
raggiungere i 200 euro mensili e in una logiaedoritribuzione selettiva” é
0ggi urgente porsi I'obiettivo di ridurre il pesaquesti oneri. Le misure di
sgravio dovrebbero agire sul prezzo della prestdasriando invece inalterati
gli aspetti organizzativi e gli oneri gestionali.

Tra gli strumenti di semplificazione degli onemiaistrativi, figurano anche i
contributi economici erogati specificatamentégmelrsione del lavoro nero in
forma di rimborsi parziali al versamento dei tonitrinps della lavoratrice. In
questo caso, la scelta di fondo e quella di warenti cittadini ad assumere
comportamenti corretti nel caso di assunzionsistieagi private.

4.2.2 Semplificazione degli oneri amministrativi

Altro valido sostegno verrebbe offerto dalla skcaglone degli oneri
amministrativi e gestionali di chi si rivolge atateeregolare. Le difficolta di
reclutamento di personale domestico e la gesétdéndombenze burocratiche

legate alla regolarizzazione del personale esistente, rappresentano in molti casi un
deterrente verso I'emersione del sommerso, inditamnia del mercato nero

come una valida scorciatoia. In tal senso si petmbvedere la creazione di
sportelli informativi o servizi dbunselinggrado di aiutare la famiglia acquirente

di servizi nel pagamento degli stipendi, nel vemgandei contributi
previdenziali e assicurativi e nella amministeadeépersonale (Costa, 2001).
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Strumenti volti alla semplificazione degli onemiaistrativi e gestionali di chi si
rivolge al mercato regolare sono stati sperimentktiropa soprattutto nel
contesto francese tramiteheque emploi-s@esk misure di semplificazione
burocratica e di promozione del lavoro domestieofastilitano il sistema di
pagamento del lavoratore e il calcolo dei comtpbevidenziali oltre che
assicurativi. I Ces sono di fatto degli asseagtiaii da banche e uffici postali
dedicati al pagamento delle assistenti famitiariyvengono poi incassati dal
lavoratore stesso, recandosi presso il corrisgendituto di credito: non
occorre la stipula del contratto, ma la sola speslidelle matrici dehéquagli
enti previdenziali che si preoccupano di caleaangributi dovuti al lavoratore
ai fini previdenziali e assicurativi. Il Ces panmetitre la detraibilita fino al 50%
delle spese, consentendo un risparmio netto di 2@00,00 euro sul tetto
massimo di spesa previsto

In Italia, le procedure per I'assunzione del pdesdiomestico, si riducono ad
una comunicazione di assunzione all'lnps cheacglcoheri sociali dovuti dal
lavoratore e dal datore. E’ pero possibile ipmgiztge non esistano adeguati
sistemi di informazione e che manchi una consapexosulle procedure,
insomma che un’eccessiva asimmetria informativa goodesistere dalla
formalizzazione dei contratti sulla base dellapp@sizione di dover affrontare
percorsi complessi. Si deve aggiungere chedihoitia stato di bisogno versa
spesso in condizioni di fragilita, fisica oltre pdieologica, e difficilmente si
trova nelle condizioni di poter operare una sdfi@oltosa, inerente al
benessere personale e ad ipotetiche misure dncalacasi entra in gioco la
famiglia, nella figura del principedeegivirnendo delle risposte ed operando
delle selezioni sulla base dell’arbitrio persd@ahsiderando le situazioni di
stress nelle quali versano spesso i familiaandelfio, costretti ad una
quotidianita stravolta dalle esigenze dell’agaigtela continua pressione alla
quale essi sono sottoposti, € possibile che fe deih famiglia non siano
congruenti con quelle che I'anziano, in condidianiendere e di volere e in
possesso di libero arbitrio, opererebbe nellgsalda e nella cura della propria
persona. In tal senso, svolgerebbero un ruolotamp®ita creazione di sportelli
informativi o di servizi @iounsellimggrado di sostenere la famiglia acquirente di
servizi nel pagamento degli stipendi, nel versaderdontributi previdenziali e
assicurativi e nella semplificazione dellammamasie del personale (Costa,
2001).

Attualmente, per quanto riguarda la realta itali@ra sono ancora state
istituzionalizzate vere e proprie forme di seogdifine degli oneri
amministrativi come nel contesto francese. Iniat@asn tuttavia, come nel
Progetto Vivo con té (scheda n.)1promosso dal consorzio Sol.Co. di
Mantova, vengono erogate forme di assistenzass@lerma alle famiglie che
desiderano stipulare un contratto con il collalreratomestico. Il servizio si
propone, oltre a percorsi di formazione per badsmdrtelli di incontro tra
domanda e offerta di lavoro e servizi di sollidvogassistere la gestione
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amministrativa del rapporto di lavoro con le badantparticolare riferimento
alla stesura del contratto, all'elaborazione hiedta paga, al calcolo dei
contributi, fino alla gestione delle ferie e aellattia del lavoratore.

Un servizio analogo e offerto dé@lehtro Risorse assistenti familiari"della
Provincia di Parma_(scheda . che si propone di prestare una prima
informazione e consulenza sulle pratiche amntinestraecessarie per
I'attivazione del rapporto di lavoro e sulla diisgipontrattuale, a quelle famiglie
che si trovano a dover assumere il ruolo di diatakioro. Nell'ambito di questo
progetto e prevista per le famiglie anche una fdirswpporto in itinere che,
qualora fosse necessario, potra diventare ungiuifesimento e di consulenza
istituzionale in merito al rapporto di lavoro.

4.2.3 Voucher e Assegni di cura

Gli Assegni di camao contributi economici erogati direttamentanailiari (in
qualche caso a vicini o amici) o agli stessiiapaafinanziare I'assistenza di
questi ultimi. Vengono forniti da Comuni o ASL éira peculiarita risiede
nellessere erogati prevalentemente in alterrativeervizi alla persona,
domiciliari o residenziali. Generalmente ne fnosaoziani con significativo
grado di non autosufficienza e con reddito inéer@ar una certa soglia. Gli
assegni possono essere utilizzati per acquissaséenaa sul mercato,
rivolgendosi ad operatori professionali a pagamgmbare essere mantenuti
all'interno della famiglia come contributo pesis@snza fornita da un familiare o
da uncaregivieformale. Negli ultimi anni si e assistito achatevole diffusione
degli assegni di cura su gran parte del terriqprsta fase di espansione e
iniziata nella seconda meta degli anni Novantambrasdontana dalla
conclusioné.

| vouchesono invece dei buoni erogati agli anziani daatliglie, finalizzati
all’acquisto di prestazioni e servizi presso sgogeblici e privati, accreditati
dall’ente pubblico. La principale caratteristieaddiferenzia I'esperienza dei
voucher da quella degli assegni di cura e relajpréo alle modalita di spesa:
mentre quest’ultimo puo essere utilizzato comestiescrezionalita dall’'utente
(e dunque puo essere mantenuto tra le pareti ddraesime integrazione delle
casse familiari), il voucher puo essere utiliezsalasivamente per I'acquisto di
determinati pacchetti di prestazioni presewidaiconosciuti e accreditati. Per
gueste ragioni, i voucher vengono considerati isw@etd misura per
promuovere il lavoro regolare nel mercato deilltasma, grazie al fatto che
vincolano i soggetti ad acquistare servizi pregs® soggetti riconosciuti o ad
assumere singoli aiutanti domiciliari, iscritinil\lbo, il cui lavoro di cura sia
esplicitamente inserito in un progetto personaljzzatto la responsabilita

6 Secondo una rilevazione condotta nel 2001, in @rcamuni italiani su 10 venivano erogati assegni
di cura (Gori e Torri, 2001).
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dell’ente pubblico. | costi organizzativi clveuch@npone all’operatore che li
eroga non sono trascurabili, in quanto prevedono la valutazione dei bisogni
assistenziali, I'individuazione di un piano d&smsche includa le prestazioni
ottenibili, la creazione di un sistema di mongaragla valutazione costante del
suo impiego.

Le stesse procedure di governo potrebbero essese al'erogazione degli
assegni di ceralle altre erogazioni monetarie (indennitsodipegnamentd
ancora non vincolate a protocolli o contratti idt@sza e la cui logica di fondo
non contempla il presupposto di incentivare I'eanerslel sommerso. L'ampia
discrezionalitad di utilizzo concessa degli asiegiia ha infatti contribuito in
molti casi all’acquisto di prestazioni sul meilicagolare: in questi casi la
somma versata alle famiglie viene impiegata egraret la retribuzione della
badante assunta in modo irregolare.

In alternativa ai contributi a “cascata”, alcwygiti sperimentali implementati a
livello territoriale, hanno dimostrato come unninge economico centrato
sull'acquisto di assistenza, possa soddisfare almeno in parte il bisogno delle
famiglie e contribuire a risolvere il problemaraggblarita del personale e della
qualita delle prestazioni (Leonardi 2005). L'ideaggie quella di uno strumento
che sia in grado di integrare le due misure (assemrcher), salvaguardando i
punti di forza di entrambe: da un lato garanbiegtdi di scelta alla famiglia,
dall’altro disincentivare il ricorso al mercatorsaso.

E’' questa la strada che é stata intrapresa dettprofysieme si pud
promosso dal Comune di Roma ed attivo dal 20@té&sch1 Uno dei servizi
messi a disposizione nell’ambito di tale progetteede I'erogazione di sostegni
economici agli anziani a basso reddito e non tigiesti per pagare i
contributi Inps delle badanti. Il contributo massimo erogabile ammonta a 450
euro ed e fruibile da un numero massimo di 208hachie abbiano compiuto i
65 anni di eta, che abbiano gia stipulato un negalatratto o che abbiano
guantomeno avviato le pratiche per l'assunzioune dssistente familiare per
almeno un anno. Questa forma di sostegno riesneoctare I'erogazione del
contributo alla regolarita del contratto di assunzione della badante.

1 L'Indennita di Accompagnamentintrodotta con la legge 18/1980, viene finanzig# governo
centrale attraverso le entrate fiscali ed erogatalinente dalle ASL. Il suo scopo consiste nel
contribuire ai costi supplementari dovuti ai bisbgsasistenziali di chi la riceve. L'ammontare del
contributo € lo stesso per tutti i beneficiari eal donosciuto negli anni recenti un forte aumento,
passando dai 278 euro mensili del 1998 agli atdfili,66 (2007). Ricevono l'indennita i cittadini
italiani riconosciuti totalmente invalidi e con necessita di assistenza continuativa, indipendentemente
dalla loro eta e dalle loro condizioni economicBetratta dell'unica prestazione monetaria di liwel
nazionale assegnata esclusivamente sulla basésdghb del richiedente, senza considerare in alcun
modo aspetti anagrafici ed economici. La ricevomoacl,2 milioni di persone, di cui oltre il 45%
sono anziani. L'indennita di accompagnamento agstie un elemento centrale delle politiche
pubbliche per gli anziani non autosufficienti: 28002 ne fruiva il 7,1% degli ultrasessantacinquenni
valore superiore a quello ottenibile sommando tginti di assistenza domiciliare pubblica e gli tispi

in strutture residenzidli
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Un medesimo obiettivo € stato perseguito, sefdpavesso procedure diverse,
dal progettd Un euro all'ord (scheda n.)&viluppato in Provincia di Siena. Il
progetto, per cui sono stati stanziati 450.000 ecoaosce un contributo di
1,30 euro per ogni ora di lavoro effettuata dadtaste familiare regolarmente
assunta e per la quale siano stati versati regaknntontributi previdenziali,
fino ad un massimo di 54 ore settimanali. L’ecogadell'incentivo e vincolata
alla residenza del soggetto richiedente (sono simuoiési Comuni della
Provincia di Siena), alla sua eta (minimo 65 ahngo stato di non-
autosufficienza e alla documentazione comproveffdétiva assunzione di un
assistente familiare. Le richieste vengono valldatena commissione ed
ordinate in base al punteggio conseguito; 'evngadei contributi € concessa
sulla base delle ore di servizio dichiarate meiasta ed erogata fino ad
esaurimento delle risorse disponibili. La specifdii questa forma di
finanziamento risiede nel rimanere vincolata rilonaa regolarizzazione del
contratto ma anche alle effettive ore retribuiteispetto degli orari lavorativi
settimanali previsti dal CCNL. Il proget@ualificare il lavoro privato di
cura” (scheda n.}%n fase di attuazione presso i contesti teaftitddl Comune
di Sesto San Giovanni in Provincia di Milano e del Comune di, Brasoiera
tra le azioni proposte, l'individuazione di risputdbliche e private disponibili
per il sostegno finanziario della regolazioneastedifenza privata, da ricercarsi
prevalentemente nei fondi dedicati nei Piani @ aduonie voucheQuesta
azione del progetto, mirata al’emersione del tmes@mamerso del lavoro di
cura tramite l'erogazione di contributi vincoldticaesso ad un servizio
accreditato, si inserisce in un contesto di inteogordinati tra loro orientati al
sostegno della domanda, dell’offerta del lavoraraied alla facilitazione del
loro incontro. Un’altra esperienza che intervieswst@gno dell’emersione del
lavoro nero mediante finanziamenti vincolatieglaarizzazione del contratto, e
quella promossa dal Comune di Modena nellambitoPdryetto Serdori
(scheda n. }3In questo caso e stato istituito un elencositesti domiciliari
formati e accreditati per la fornitura dei squudso i quali € possibile spendere
dei veri e propri voucher finanziati dalla Fondazi®assa di risparmio di
Modena. Dal 2002, quando il progetto e entrat@reo pegime, sono state
iscritte nell’elenco delle assistenti familianeditate oltre 2000 persone, di cui
1770 sono state segnalate ed assunte da fateigii®nate ad avvalersene per il
lavoro di cura di anziani non autosufficienti.aPeedere al contributo, l'utente
deve avere sottoscritto un contratto di lavoropweditazione di servizio con un
fornitore accreditato. Il cittadino pud avere gidomitore, oppure scegliere
nelle liste delle imprese o dei lavoratori siagoleditati. Possono accedere ai
contributi gli anziani a rischio di non autosefiica o, nei casi di impossibilita,
familiari o persone (anche senza rapporti di pemhe si prendono cura
dellanziano, assumendo il ruolcaliegivesi tratta del primo esperimento in
Italia realizzato da un Comune che preveda lié@eredto del lavoratore
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singolo e finanziato da una Fondazione bancaeeeatb I'erogazione di un
voucher

4.3 Incontro domanda- offerta

Anche lo spazio dell'incontro domanda-offertavdrda per non essere lasciato

a pratiche evasive dei diritti-doveri delle caattippichiede un coordinamento
stretto tra tutti i soggetti istituzionali che apernei territori, nella direzione di
costruire una rete che sia in grado di garantiee rigposta unitaria,
specializzando nel contempo i diversi nodi cheni@angono, sulla base di
competenze specialistiche.

L'incontro tra domanda e offerta viene in genepéciesa attraverso la
creazione di sportelli sul territorio. Destinatariservizio sono da un lato le
donne straniere interessate a prestare la prpprea @me assistenti familiari,
dall'altro le famiglie stesse, che hanno necessita di disporre di assistenza
personalizzata per i propri congiunti in difficolta

Alle assistenti familiari vengono offerti servizi di accoglienza ed ascolto del
proprio bisogno di inserimento lavorativo, di informazione sulle anatlalit
accesso al lavoro per gli immigrati e sullavVicaplgorto di lavoro con la
famiglia ospitante, colloqui individuali di mediazione interculturale e di
orientamento, percorsi di analisi delle compepeoiessionali per comprendere
guanto si puo gia offrire al mercato del lavormatq invece si deve rafforzare

in termini di competenze individuali, partecipazi@ncorsi di formazione,
incontri di orientamento di gruppo che hanno FKoe di migliorare
I'informazione sul mercato e sulla cultura deblévcale.

Alle famiglie, gli sportelli tendono invece adrefaccoglienza ed ascolto del
proprio bisogno, mirano a coinvolgere i servilsscomunali per le eventuali
problematiche di tipo sociale, assistenzialdivabigarantiscono informazione e
consulenza sulle pratiche amministrative peralzaine del rapporto di lavoro,
favoriscono lincontro con le assistenti familigarantendo supporto e
consulenza per l'avvio delle pratiche contrattuali (oneri previdenziali, ferie,
malattie, sostituzioni, ecc.), accompagnandagitiesto dell’assistente presso
I'anziano.

Spesso l'implementazione di questo tipo di spereie supportata da altre
misure, anch’esse finalizzate a favorire e @ualifimcontro tra domanda e
offerta, quali la creazione di albi o registradafmti e la promozione di attivita
formative dirette a migliorare le capacita dsikteagi familiari (questo tipo di
politiche verranno prese in considerazione in npadoapprofondito nei
prossimi paragrafi).

L’architettura di interconnessione delle istityzbe oggi restano separate, deve
garantire un modello snello e integrato di rispogtisogni multipli dell'utenza

sia sul fronte della dimensione sociale e di reursu squello propriamente

132



IRES
Parte Il

lavorativo, dove il primo é propriamente di compatelei Comuni, il secondo
della Provincia. Le strutture coinvolte possonquitiassere di tre tipi:

a) glisportelli soc@®@i comuni con ruolo di informazione sull’'offdaaservizi
territoriali a favore dellarea privata della ctwaje I'accompagnamento
all'inserimento della lavoratrice nel contesto familiare, i servizi di affiancamento,
la rete delle sostituzioni, le iniziative di foiomaz servizi per gli aspetti
contrattuali;

b) i servizi per 'impgulisposti dagli ordini provinciali, hanno “cdempa
sulle attivita di intermediazione, inclusa la lemzsu per le procedure di
permesso di soggiorno, il bilancio di competenze della lavoratrice migrante,
I'orientamento formativo e la promozione dellaziorea d’'impresa per le donne
che intendono costituirsi in cooperativa o altietsodi lavoro” (Rossi 2006);

c) La legge 152/2001 permette anchea#ionati sindachliavere ruoli di
informazione, coordinamento, orientamento rispattofferta dei servizi
territoriali, assistenza in caso di controverdiecensulenza per le pratiche di
soggiorno.

L’esperienza di costituzione di agenzie mandajaa®, strutture dedicate
all'intermediazione, lecita e gratuita, tra doneptfarta di prestazioni, & stata
sperimentata in molte realta territoriali. Tra tougpo di esperienze, Si
annoverano il Centro Risorse assistenti famiégla Erovincia di Parma, |l
progetto “Promo Care” sviluppato in Provincia énio ed il progetto Serdom
di Modena.

Il Centro Risorse assistenti familiarhasce in Provincia di Parma nel 2004
(scheda n.)7per soddisfare il bisogno di incontro diretialbmanda e offerta,
salvaguardando la regolarita del rapporto di lavdiaffidabilita del ruolo
delicato di assistente familiare. Il serviziaalmente creato nell’ambito del
Progetto Comunitario Equal-Intereg, fornisce upastp alle badanti straniere
nell’inserimento, nella regolarizzazione e nalifiaazione lavorativa nel tessuto
socio-economico locale e alle famiglie che abbiano bisognotetizassid
anziani (accoglienza ed ascolto del proprio bisogeoca e selezione di
un‘assistente familiare, prima informazione e leamau sulle pratiche
amministrative per [attivazione del rapporto dorda e sulla disciplina
contrattuale, supporto e consulenza in itinerdp $fmecifico, & stato creato un
database, dove da un lato vengono inserite |e sthiedlanti e altri prestatori di
servizi autorizzati e dall’altro le schede canhieste di servizi da parte delle
famiglie e degli anziani. E’ lo stesso principiooflecamento applicato ad un
settore dove, il piu le volte, il datore di lavoro, cioé la famigissd¢ito, ha
necessita di provare piu di una persona primaveidrquella che si adatta e si
integra caratterialmente con la persona bisograssastenza.

Tra gli interventi orientati all'incontro tra dodzae offerta rientra I'esperienza
del“Progetto E.L.S.A.” (Scheda n.) attuato nella Provincia di Forli-Cesena. In
tale contesto €& stata intrapresa una serie dittiprogati all’inserimento
lavorativo delle lavoratrici straniere addettecata Scopo del progetto e
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potenziare e migliorare il lavoro di cura faceed®m $ulle donne straniere,
permettendo loro un’adeguata formazione, il sosteghinserimento nella
famiglia, 'accompagnamento al lavoro di curafasildifficili e di conflitto,
attraverso benefit e incentivi sia alla famigiia aba donna per una
regolarizzazione piena ed effettiva del lavorspéegificita del progetto risiede,
oltre che nella formazione delle lavoratrici steaei nella promozione dei loro
diritti, integrazione, accoglienza ed orientam@ntma forma di supporto alle
famiglie che incentivano la partecipazione detietiaci straniere a percorsi
formativi e di orientamento.

In Provincia di Trento, la Federazione delle Catwperin collaborazione con
numerosi partner locali, ha attivato nel 2004dlefo ‘Promo Caré (scheda

n. 6 con il quale si propone di favorire l'integraziindonne immigrate nel
mercato del lavoro locale attraverso la creaziama @ piu imprese sociali. |l
progetto presenta una serie di attivita, tra lieoffuige formazione professionale

alle operatrici senza idonea preparazione, afinaaessi di tutoring sociale,
sperimentare forme innovative di assunzione ifpartverticale e orizzontale,

job sharing, ...), nonché di regolarizzazione dei rapporti lavorativi di fatto
esistenti, ecc.. Prodotto principale del progetto é stata la creazione di un’agenzia
privata di collocamento per le badanti. La foramldétata € stata quella della
Societa cooperativa a mutualita prevalente (ioapuat consorzio per il 70%
composto da Cooperative sociali e per il 30%rdarif tra i quali i partner del
progetto Equal). Complementare, infine, & la aakci\gora”, un’associazione

di donne immigrate e trentine che si occupa draziene culturale e sociale,
riconoscimento dei titoli di studio acquisiti all’'estero, corsi di italiano e pronto
intervento, supporto psicologico e mediazioneidaenilGli stranieri coinvolti
sono stati nel 2004 (anno di attivazione delliayenmtto 105.

Anche il Progetto Serdom(scheda n. )3 gia considerato nel paragrafo
precedente, include tra i suoi obiettivi quefiavdrire I'incontro tra domanda e
offerta, attraverso la strutturazione di uno dpwrtmformativo e di
orientamento (InformAnziani) in grado di facilitare la ricerca dsistela®
familiare: previo appuntamento & possibile sosteakoqui conoscitivi tra la
famiglia e le assistenti familiari, con la meakazio personale qualificato. II
Comune di Milano ha intrapreso una strada simile attraversoiistie di un
“Elenco Badanti” (scheda n. 14) con cui intende favorire l'incalaimeanda-
offerta nell'ambito delle prestazioni di curapaitaona anziana. E' questo un
servizio che il Comune di Milano offre ad anzitamaglie che cercano persone
con le quali stabilire un rapporto di lavoro pssibtenza a domicilio. Famiglie

ed anziani vengono messi in contatto con le persone piu adeguate alle loro
esigenze, fra le quali possono scegliere coahihiesun rapporto di lavoro. Il
servizio fornisce anche indicazioni di Enti aii qualgersi per un supporto
tecnico alla definizione del contratto di lavoro. L'elenco intende inoltre facilitare e
rendere piu trasparente l'incontro tra domanddegaofn un settore ancora
troppo dominato dal sommerso.
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4.4 Pooling di risorse

Politiche di emersione del lavoro nero dovrebbero essere legate aifietia all’

di servizi, con I'esplicita funzione di rendetinegrveniente la regolarizzazione.
Abbiamo gia fatto cenno delle precarie condizediei quali versano i lavoratori
irregolari (mancanza di contributi, orari di lagoroadimensionati a fronte di
stipendi poco remunerativi, assenza di adeguatazimne, ecc.). Alcune
politiche utili alla regolarizzazione del lavoroedtco insistono proprio sul
miglioramento di queste condizioni attraversoskitaa lo sviluppo di soggetti
cooperativi in grado di organizzare i lavoratori individuali.

E’ proprio I'estrema frammentazione dell’offerta, costituita da lavoratori singoli
che si affacciano isolatamente sul mercato, ataaa wolti dei problemi
descritti in precedenza: la diversa strutturadiin@voro in forma di agenzia
potrebbe migliorare [l'operativita del singolo, ngardo formazione
professionale qualificata, contratti regolariomasciuti, possibilita di ferie e
permessi, possibilita di contrattazione del sjragicevidenti benefici anche per

la famiglia acquirente: I'organizzazione in agemaieostituzione di agenzie o di
pootli servizi, permetterebbe infatti di sollevare la famiglia dagli oneri e dai rischi
insiti dalla contrattazione privatistica tra fenigl lavoratore. Le famiglie
avrebbero inoltre garantito un servizio contiruanche in caso di malattia o
assenza debree non avrebbe difficolta nel trovare altre risoedecaso di un
interruzione del servizio. Superare le difficolidportate dal rapporto diretto

tra lavoratore e anziano attraverso pooliag di risorse potrebbe altresi
migliorare la situazione economica e social@éedtare, creando le condizioni

per una maggiore attrattivita del settore (CQtd).2

La creazione di agenzie cooperative e stata spatiangia a partire dalla prima
meta degli anni Novanta, in alcune realta eurnp@ermania, ad esempio, tali
agenzie hanno la funzione di agevolare i rapporti professionali fungendo da
datori di lavoro per i collaboratori domestici e gli assistenti della cura, che
risultano a tutti gli effetti assunti dall'agenzia, disponendo di coperture
assicurative, ferie e malattie. Le agenzie, sdime,in grado di preservare la
continuita dell’assistenza, attivando un meccanismo di «rotazione» in caso di
mancanza di qualche operatore. In Olanda, le agbezierniscono servizi
domiciliari vengono sovvenzionate dal Governo &ni due anni d’attivita, a

patto che assumano disoccupati di lungo periodoardemgano tariffe
concorrenziali rispetto al mercato nero. Anchemnarca le agenzie prestatrici

di collaborazione domestica (di natura non inféstiga) ricevono
finanziamenti pubblici che coprono fino al 50%cdsti, con I'obiettivo di
mantenere basse le tariffe (Costa, 2001).

Le agenzie cooperative tra assistenti familiariharmo pero trovato terreno
fertile nel nostro Paese, dove le esperienzecsipsavalentemente orientate

135



IRES
Parte Il

nella direzione di favorire e mediare l'incontraldmanda e offerta di servizi,
senza pero costruire forme organizzate di coaperamia lavoratrici, che
continuano ad operare singolarmente sul mercato.

4.5 Formazione delle lavoratrici

Nella direzione del sostegno all'offerta operasiteiruna serie di interventi
riguardanti lformaziodegli operatori privati. Spesso infatti il ladoessistente
familiare viene sottovalutato dai piu, come seelsmgun luogo informale
rendesse questa attivita meno professionale: sembede credere che tutte le
competenze necessarie al corretto svolgimentestadattivita, siano capacita
che si acquisiscano facilmente, con la pratibe, © possiedono naturalmente,
tanto piu quando a svolgere questo mestiere @mma, da sempre riferimento
nella cura della casa e della famiglia (Ros3i, 2004

In molti casi, le donne straniere che operanalia tome assistenti familiari,
sono in possesso di titoli di studio elevati citerfm vengono riconosciuti nel
nostro paese 0 non sempre sono attinenti a madseistenziali e
infermieristiche, con il risultato che si e veautaeare una figura altamente
“precaria” che lavora in un mercato sommerso e S@ma preparazione
adeguata per le mansioni da svolgere (Leona#)i, PO€ealta, per rendere il
servizio offerto un servizio di qualita, sono sadescompetenze specifiche, che
includono nozioni di tipo infermieristico di bammché competenze connesse
alla sfera umana che permettano di gestire caengileszioni psicologiche ed
emozionali.

Paola Toniolo Piva propone una classificazione dethpetenze proprie
dell’'assistente familiare, individuando tre tivellipacita:

- di baseonoscere il proprio contratto di lavoro (e quipcbpri diritti € doveri,
quelli della famiglia e della persona assistéeg,delle conoscenze sulle persone
coinvolte nella cura dell'anziano e i servizi@ supuo rivolgere; conoscere la
lingua italiana, ecc.;

- tecnico-professidisdliigo delle pratiche burocratiche, sapetuafiet’alzata e
le tecniche per la mobilita dell’assistito, sapenigistrare una dieta alimentare
e | medicinali prescritti dal medico; sapersi aculell'igiene personale e degli
ambienti, sapersi relazionare con il personaleomedi

- trasversalsaper ascoltare, comunicare, mediare, adaitqsi, istaurare
rapporti di fiducia, saper gestire intimita e ndigtasaper essere flessibili,
supportare I'autonomia dell'anziano, saper eseposifivi, saper affrontare le
emergenze, saper conciliare la propria vita prieataativa, ecc.

Molte delle proposte formative promosse da ReBiawvince, Comuni e spesso
da organizzazioni del terzo settore, tendono iaefaunesto tipo di competenze,
provvedendo una risposta immediata al fabbisogn@atioo dell’assistente
familiare. | corsi proposti condividono nella noagpgarte dei casi alcune
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caratteristiche di fondo: sono generalmente de kdaxata e distribuiti in
particolari momenti della giornata (ad esempig,geza permettere alla badante
di esercitare nel contempo la propria professiomettono alla base la
conoscenza della lingua e della cultura ital@mehéni compiti di cura della
persona e dell’ambiente dome#tico

In alcune Province del nord, sulla base del Decreto ministeriale del 10 ottobre
2005 del Ministero del Lavoro e della previdecmdesaon il quale si approva il
modello diLibretto formativo del citedinaa seguito alle linee operative per
guanto attiene la certificazione delle competeazrp elaborato un percorso
formativo specifico per la figura professionalédsigktente familiare, attivando
azioni formative presso gli enti di formazioneepsidnale su figure socio-
assistenziali come quella dell’Asa, validandondarsliazando i criteri di
certificazione delle competenze. Questo percorserim@sso di inaugurare una
discussione volta ad identificare i processiatolavle relative mansioni che
potranno essere svolti dalla figura professidraleeaebbe accreditata:

- supporto alla vita quotidiana

- mantenimento e recupero fisiologico

- mantenimento e/o recupero del benessere psicologico

- verifica dell’efficienza e dell’efficacia debmantervento

Sulla base di questi processi, € stato definiteelativo mansionario con
specifiche attivita, fino all’esplicitazione dgdlerazioni minime per ciascun
compito: in Provincia di Milano, ad esempio, égadi “bonus formativo”
acquisibile con la partecipazione al corso ditekdésisamiliare, che viene
riconosciuto come credito per il corso di Ausilfaocio-Assistenziale, favorisce
una crescita e una qualificazione culturale eesapfa un’effettiva chance di
mobilita occupazionale (Minoia, Arosio, 2006).

Non di rado, inoltre, le competenze acquisitedstiqEDrsi poSSono essere spese
come crediti nell’'ambito di percorsi formativilpnghi e articolati, finalizzati a
ottenere le qualifiche necessarie per operavigi gubblici, permettendo alla
lavoratrice immigrata di inaugurare nuovi sbocchi professionali.

Tra le politiche considerate nel presente rappart@rmazione erogata alle
assistenti familiari risulta essere la misura @senfa maggiori casi di
implementazione a livello territoriale. Questoem&vper molteplici motivi:
proporre un percorso di accompagnamento formativd mon essere
particolarmente costoso per l'ente pubblico, naresega di complessi
meccanismi di governo e gestione e, soprattutiuisce la base per la
strutturazione di ulteriori servizi, quali la twastine di albi e registri (la cui
iscrizione e spesso subordinata alla partecipazoomsi formativi) o le attivita
di matchinga domanda e offerta.

Tra i numerosi progetti implementati si citanatob tesemplificativo, quelli
maturati nella realta bolognese nell’lambito dgéfmoMadreperla, 'esperienza

8 Tra gli insegnamenti figurano materie quali lizalo, la gestione della casa, I'alimentazione, la
cucina, I'igiene, materie socio-sanitarie, nozidnpsicologia e gestione delle emozioni, ecc.
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dell’agenzia Montedomini di Firenze, quella dell’ Usl 2 nel Distretto del Perugino
ed il progetto “Un sogno per tutti” sviluppato affm

Il progetto Madreperia(scheda n.)4 attivo dal 2004, e finalizzato in prima
istanza a garantire alle lavoratrici I'opportanitcquisire abilitd tecniche di
assistenza diretta alla persona, capacita comerdaditrelazione con il contesto
sociale, dando loro maggiore fiducia e sicureafsgonale, aiutandole ad
uscire dall'isolamento in cui spesso si trovaglonmandone cosi le opportunita
lavorative in un’ottica di approccio globale a tutti i problensgono determinati
dal vivere e lavorare in un contesto a loro noilidean L'obiettivo € anche
quello di sostenere le famiglie, consentendssitéeati familiari di intervenire
efficacemente nell'aiuto alle persone parzialmentéotalmente non
autosufficienti.

Le suddette finalita sono perseguite medianieabaihe di corsi di formazione
rivolti alle assistenti familiari che vanno dall’avvicinamento alla lingua italiana,
all'alfabetizzazione informatica, al sostegno glélificazione dell'assistenza
familiare privata a domicilio attraverso l'acopunsizli competenze di base.

La vera specificita di questo progetto risieda spkrimentazione della
formazione in situazione, ovvero presso il doond=li'anziano, a cura di una
tutordell’assistenza familiare. Il percorso formatixmko a donne immigrate,
in possesso di regolare permesso di soggiorngpatecca in cerca di
occupazione, ma a beneficiarne sono anche leidagogl anziani non
autosufficienti che possono godere di una foramlgualificata

Altra esperienza € quella maturataAdgaltizia formativa Montedomini
(scheda n.)8nel Comune di Firenze: in questo caso, il corBwrndazione,
gratuito, presenta una durata di 300 ore (di 6ud’'a8la e 120 di stage), al
termine delle quali viene rilasciato il certifidatéssistente familiare” (profilo
professionale codificato dalla Regione Toscanajordb intende fornire
all'assistente competenze di base (quali elenmpaEntiotbgia relazionale, nozioni
di psicologia dell’anziano, tecniche di comunieazionoscenza della rete dei
servizi territoriali, ecc.) competenze tecnicegsimmnali (quali igiene e gestione
della casa e della persona, preparazione dei pasti e aiuto zietfaskeircibi,
nozioni di pronto soccorso, elementi di sicurezra\enzione degli incidenti
domestici, ecc.) e competenze trasversali (oegamiez delle attivita
domestiche, gestione dei tempi domestici, premene2omediazione delle
tensioni interpersonali).

Un’ esperienza che merita di essere citata e inoltre quella svilup#sa Zalla
del Distretto del Perugino(scheda n.)9 Il progetto é stato implementato per
la prima volta nel 2003 ed e uno dei pochi percorsi di formazionsgwatao
una istituzione sanitaria. Visto il successotdcgmzione e l'interesse suscitato
nel primo anno di sperimentazione, il Distretto del Perugino ha inteso inserire
tale attivita nei suoi obbiettivi delle succegaiggammazioni annuali: da allora,
I corsi vengono organizzati (almeno tre all’afteo)ativamente in ogni Centro
di Salute del Distretto del Perugino. Il progetto prevede 5 incontri tematici piu un
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incontro finale di valutazione dell’esperienzai meaigono discussi i risultati di

un questionario che &€ somministrato all'inizigmii gingolo corso. | destinatari
non sono solo i lavoratori domestici intenziongtigdificarsi, ma anche i parenti
dell’'anziano che intendono occuparsi personalmeingeio accadimento. Allo
scopo, la necessaria formazione puO essere dansaEguiuna semplice
preparazione di base dei destinatari, attraver8oupeadeguato processo
educativo sanitario, rivolto a chi assiste I'anziMegli incontri si tende a
promuovere un approccio piu consapevole e mentempatico alla malattia
dell'assistito e di favorire I'acquisizione dietbrieorici e di manualita di base
che metta i familiari o chi accudisce il malato in condizioni di saper gestire
direttamente 'assistenza sanitaria piu sempétamezhtare. L’obiettivo é quello

di formarecaregiveapaci di cooperare con il servizio infermierisititoriale
nell'assistenza diretta al malato non autosu#icianparticolar modo nei casi
piu semplici che non richiedono una specifica ¢engaeinfermieristica.

Un’ultima esperienza formativa che si intende @tguella nata nel contesto
torinese, promossa dalla cooperativa sdblaleogro per tutti” (scheda n.)5
L’obiettivo della formazione & quello di sosteleem@mmigrate e gli immigrati
impegnati in attivita di cura nei confronti di anziani non autosufficienti,
favorendone [l'occupazione lavorativa, qualifieazmofessionale, nonché
I'integrazione in un quadro di legalita e coesione sociale. Questa formazione si
fonda sulla pedagogia preventiva con finestre msdladologia della
partecipazione.

La formazione proposta, garantisce inoltre ammaiosplle esercitazioni
pratiche, al sistemardle-playjrajle simulazioni, al report di casi e si basdi qui

su di un insegnamento che fa ricorso alla corraxatelte esperienze proposte,
pur partendo sempre da una base di nozioni tedithe a mettere in campo
risorse interne, la cooperativa ha affidato lazmeepersone esterne che hanno
svolto in passato attivita di volontariato socrakturando negli anni una
competenza professionale spendibile in quesraosiaia

4.6 Registri di badanti

Oltre all’'attestato di partecipazione, si stanlupgando sul territorio soluzioni

di accreditamento dei lavoratori che hanno mattreddi formativi attraverso
l'istituzione di appositi “albi”, ovvero di liste di erogatori accreditati che il
soggetto pubblico mette a disposizione degli ,utesiticontesto di sportelli
informativi, servizi telefonici o data base informatizzati dedicati all'incontro
domanda-offerta.

Questi registri sono in genere composti dai nawidatoloro che hanno preso
parte a corsi di formazione per assistenti da@micHer quanto riguarda la
gestione di questo servizio, vi sono due modedighipzative differenti: nella
prima, il Comune non entra in nessun modo nel rapporto lavoratarigitafe
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assistente domiciliare, rapporto che si configuratwa giuridica strettamente
privatistica, garantendo esclusivamente i requisiti necessarioaistalbo
(ad esempio partecipazione ad un corso di forreaziemificazione della figura
professionale, superamento di un esame, criteculeut, ecc.), nella seconda
ipotesi, il Comune (o la realta titolare dell’albmjvede ad accompagnare la
famiglia nel disbrigo delle pratiche di assunzione, nella regolarizzazione del
rapporto professionale e, piu di rado, nelle simeesttivita di tutoring e
monitoraggio.

L'istituzione di albi presenta il doppio esit@wdbffire I'incontro tra domanda e
offerta di lavoro e di disincentivare il ricorso narcato sommerso,
predisponendo liste di badanti con competenzicedeti

Diverse sono le esperienze maturate sul nostriborierrin  relazione
all'istituzione di Albi o Registri di badanti fjcaile disponibili sul mercato del
lavoro. Una di queste esperienze € quella da poco istituita dal Gémooead

il progetto consiste nella creazione di un registadino di assistenti familiari
formate nelllambito di un corso di formazione @& a&fe atto garantire ai
partecipanti il possesso dei requisiti nece$samizibne al registro. Il progetto
“Registro cittadino degli assistenti familiati (scheda n. )3prevede, oltre
I'istituzione del registro stesso, il coordinameatmanente con altri soggetti
promotori di corsi di formazione e rappresentanpiadi sociali in grado di
occuparsi delle politiche rivolte agli assistenifidri.

Il registro € articolato in un data-base contenesfii essenziali relativi agli
iscritti e alla sussistenza dei requisiti diidserizinoltre potra prevedere una
raccolta informatizzata e su base cartacea dailauwlegli assistenti iscritti. Lo
scopo di tale strumento e quello di facilitareafeigfie nella ricerca e
individuazione di assistenti formati. Nella sthssgone si muovono iniziative
sviluppate daComune di Desio(scheda n.)le, nella Provincia di Pavia, dal
Progetto Sportello Donna(scheda n. J2Entrambi i progetti prevedono un
momento formativo finalizzato alla qualificazi@heersonale addetto al lavoro
di cura domiciliare mirato costituzione di un Abuanti.

4.7 Tutoring

Gli oneri e le difficoltd che emergono per i ddidavoro e le responsabilita che
ne derivano in termini di rischi (che qui fann@ @puna famiglia e non ad
un’azienda), hanno portato, in via sperimentalei adervizi territoriali ad
attrezzarsi con servizi di garanzia in grado tdnsos in prima istanza le
contigenze di crisi e bisogni urgenti, in secatdaza, di promuovere un
percorso di monitoraggio e supporto continuo. bgrammazione dei servizi
territoriali prevede in alcuni casi azioni di gogtdell'area privata in termini di
tutoring
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In questi casi gli operatori domiciliari e socio sanitari attivano un servizio di
garanzia su richiesta degli interessati: “L’'assifeiliare pud contare su una
guida nei primi giorni di inserimento nella cdandé&no, e anche in seguito,
potra appoggiarsi a lui nelle emergenze, parea@pagruppi di scambio
d’esperienza con altre lavoratrici.” (Toniolo PB@R).

Individuato nella figura ora dell'operatore daanrijlora dell’operatore socio-
sanitario, itutordomiciliare si mette a disposizione sia dei i=dpbrdella cura
sia delle lavoratrici, per far fronte alle fasigdidate e critiche del ciclo di lavoro
e cura (inserimento in casa dell'anziano, aggndvaieko stato di salute
dell’assistito, emergenze, ricoveri o dimissipadalere, malattia e periodi
d’assenza dell’assistente...). “Le principali furdebservizio di affiancamento
sono: raccogliere le richieste dell'assistentfamzieno, verificare le attivita
svolte dalla lavoratrice in relazione alle esideltamziano, aiutare la lavoratrice
a rafforzare le competenze ove necessario; amal&zeondizioni abitative
dell’anziano e verificare il bisogno di ausiliifictosl strutturali, ecc., verificare le
condizioni igienico sanitarie ed abitative in iemevalloggiata la lavoratrice,
assistere la lavoratrice nell'organizzazioneattell&a e nell’assolvimento dei
compiti piu delicati, sostenere la lavoratrice ppgrenire ilburnt oued
intervenire in caso di difficolta relazionali” $RdX06). Si tratta quindi di un
servizio di affiancamento e garanzia che dovrdieeire strutturalmente
complementare e aggiuntivo alla prestazioni ate|sigk mercato privato.

Nel panorama nazionale ed europeo, l'introduzioneadfigura con queste
caratteristiche é stata spesso collegata all@mmegdr prestazioni monetarie
dirette come gli assegni di cura: 'Emilia Romadresempio, prevede che la
valutazione iniziale dell’anziano (e della retkafainsia affidata ad un’Unita di
Valutazione Geriatria territoridle che il piano di assistenza sia personalizzato e
sostenuto da un “responsabile del caso” nominiéitdvda Si prevede inoltre un
monitoraggio nel tempo da parte del responsabitastee una valutazione in
itinere. Nonostante le notevoli difficolta incdatia fase attuativa, peraltro, i
percorsi di affiancamento e sostegno e quelésdiratdi un piano integrato di
intervento, sono previsti a livello nazionale lgaiige quadro 328 e inseriti negli
ordinamenti legislativi di molte delle realta ahedadottato queste misure.
Anche gran parte dell’esperienza europea preeekiessbgnazione geucher
degli assegni di cura sia seguita da una vakitdaiqrarte dicase manager
qualificati in grado di offrire un giudizio complessivo delle condiziomeozh
(Pacolet et al, 2000): in Francia, per esem@ongiglio Generale dell'ente
locale, incaricato di selezionare gli accesBiredkation spécifique défdesdance
occupera anche della stesura di un piano di imtenancordato con l'utente e
della valutazione dell'impatto sulle sue condigmriosanitarie. La PSD e

9 Composta da un medico geriatra, un assistentalspan assistente domiciliare o un infermiere.

20 E’ una contribuzione economica introdotta nel 199/®lta a persone di almeno 60 anni di eta, non
autosufficienti e con un reddito inferiore ad ueata soglia. Con tale somma I'anziano puo acqustar
assistenza a pagamento o finanziare I'assistenmstdfoda familiari non conviventi (Davies,
Fernandez, Saunders, 198&rtin, 2000, Weekers, Pijl, 1998, Rostgaard, Fr&td, 1998)
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fondata sulla predisposizione di una complessalpramegoziale attraverso cui
vendono definiti i piani assistenziali individédtraverso la stipulazione di
guesto piano, viene stimata la quantita e il modello di cura di cui 'anziano
necessita. In Germa#janonostante non esista un controllo sulle modatitée
quali viene utilizzato I'assegno, sono previgte hiftrimestrali per verificare la
qualita del care e offrire indicazioni necessHaiefamiglia nel caso i
finanziamenti restino tra le mura domestiche. gaita di scelta del cittadino
viene esercitata attraverso la possibilita diuicestpersonalmente una
«combinazione» del pacchetto di cura disponidgeiarido all'utente la
possibilita di concordare con I'ente pubblico gealizi inserire nel pacchetto,
allinterno di un ampio repertorio di alternatiwpanhibili. Tuttavia, I'utente
tedesco, ha di fronte margini di discrezionalita piuttosto ristretti, in quanto la
scelta avviene tra alternative gia date, albirdetm rigido sistema di regole e
incentivi. In Gran Bretagna l'introduzione adsle managehsei funzione di
procedere ad una valutazione concordata tra etpnd@ideche consenta di
adattare le prestazioni assistenziali ai bisdipmzidano fragile, orientando gli
utenti nel vasto panorama di servizi (Pavolinl).2@che l'esperienza del
Personal Buddghdese si colloca nel filone di coloro che hatswmpagnato le
contribuzioni economiche con esperienzeasit manageine@ianda e I'Ente
pubblico, attraverso un organismo regionale cliscgeBnanziariamente il
programma di assicurazione, I'organo predisplasimhitazione del caso. Tale
ente ha la finalitd di pervenire ad una valutarigdimensionale delle
condizioni di ogni utente, giungendo a concoraerdacfamiglia un percorso
personalizzato di cura, che tenga il piu possibile delle esigenze degli utenti
(Ranci, 2001).
Oltre alle esperienze nazionali e a quelle impéenen livello comunitario,
connesse al governo dell’assegno di cura, nusosr@gli interventi di studiosi
ed esperti che concordano sulla necessita di enwmarfigura analoga al
contesto del mercato privato dell'assistenzadoraaa figura che sia in grado
di accompagnare l'avvio del rapporto professidatiiessistente familiare, con
forme di pianificazione, sostegno e monitoraggiyméR 2000, Ungerson, 1995,
Weekers S. e Pijl M., 1998). In particolar mosiattsliinea la necessita di una
figura in grado di:
- definire un piano di intervento multidisciplinare e personalizzato che tenga in
considerazione sia i bisogni sanitari e le nacessid assistenziali che la
presenza di una rete di sostegno all'attivitdeuran

2L In Germania il bonus assume la forma di un'Assiziomne Sociale contro il rischio di non
autosufficienza che fornisce prestazioni esclusarmta in base al grado di disabilita. L'assicuragion
riguarda sia 'assistenza residenziale che dorareile, in quest'ultimo caso, I'utente puo decidere

finanziare assistenza domestica privata o riceitezentributo monetario (AA.VV., 1997, Schunk,
1998, Evers, 1998°, Weekers, Pijl, 1998).
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- garantire la continuitd del progetto assisterimiat@so di sostituzione
dell'assistente familiare, attivando verifichedidre sullo stato di salute
degli utenti e sull'operato dei responsabilicieta

- garantisca un filtro ai servizi della rete, evitando dispersiogigi enun
incontro tra domanda ed offerta piu razionalefieteate;

- sia in grado di orientare l'utente e la sua fanmeliloro incontro con
I'offerta di servizi, facendosi garante delle symdrate dai soggetti in fase di
valutazione;

- assicuri il coordinamento e la razionale cooperazione dei servizi, creando una
rete che condivida i singoli progetti individuaksistenza;

La questione di fondo, dunque, risulta essergefieai di una figura di

riferimento in grado di offrire un giudizio congles delle condizioni

dell'utente e di seguirlo in tutte le fasi delegsac di cura, supportando nel
contempo la famiglia nelle scelte e indirizzaatiwita svolta dalla badante,

soprattutto nelle prime fasi del percorso assatenn tal senso, la presenza di

un’Unita valutativa, di wase managdr unservice commisgsi@iezrsi nomi per

la medesima figura) permetterebbe una visioneerdénsell'intero processo

assistenziale.

Tra le esperienze witoringensite nel contesto italiano e possibile annoverare

I'esperienza del progettd/adreperia” (scheda n.)4gia precedentemente

menzionato in tema di formazione. Il progetto oopi la possibilita tlitoring

a domicilio da parte di operatrici socio-sangaakficate che hanno frequentato

un corso di formazione specifico. La presenzapeedirice socio-sanitaria

direttamente nel contesto familiare dell’anziaremde affrontare direttamente
nel contesto lavorativo eventuali problematiche possono insorgere tra
badante ed assistito, personalizzando il percomsativo a differenti esigenze
contestuali. Non si tratta in realta di una vgna@ria attuazione daitoring
intesa nel senso stretto del termine, ma rap@gsebabilmente uno dei casi
italiani che piu si awvicina a tale forma di exsz#stnell’ambito del lavoro
domiciliare.

Un altro caso di intervento mirato ad estendessstanzan itinerdel lavoro di

cura e rappresentato dal progettd¥ con te” (scheda n. )1il servizio si

propone di fornire forme di supporto e consuletiaafamiglia e all’assistente
familiare nel corso del progetto di assistenza, swbm in relazione

all’assolvimento delle pratiche amministrativésfgalal contratto, ma anche a

sostegno della continuita della prestazione is@praediante la sostituzione del

personale nel periodo di ferie, malattia e maternit

2 Quella del service commissioner britannico, é figara introdotta tra il 1990 e il 1993 che ha la
funzione di stipulare i contratti tra fornitori pati e pubblici e di valutare i bisogni e le condig
degli utenti, svolgendo compiti dase management
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4.8 Servizi di sollievo

Nel contesto di una prestazione ad alta intensita di lavoro sia fisica sia psichica
con cicli di operativita giornaliera che possoperate le 12 ore e prestazioni
che si possono spingere anche in orari notturninoite realta, i servizi
territoriali hanno attivato forme di sostegno mieah offrire «sollievo» sia alla
lavoratrice, sia alla famiglia direttamente inpegela cura di una persona
fragile. Queste misure sono in genere erogatstoahtente ad altri interventi
di politica sociale (ad esempio i buoni socia® eompletano gli affetti che
ricadono a livello plurimo sulla famiglia deldanznon autosufficiente. Esempi
di tali politiche sono i Centri Diurni Integrati, i Ricoveri tempordarippi di
auto-mutuo aiuto, il sostegno psicologico.

Il ricorso temporaneo al Centro Diurno Integfatad esempio, potrebbe
rispondere contemporaneamente al bisogno si dmitdcitlel’anziano (che
continuerebbe ad essere seguito da professibmistitervengono sul piano
sanitario, riabilitativo e animativi) e a quelleollievo di badante e familiari,
permettendo a questi ultimi di svolgere un’attaxtaativa parallela a quella di
cura. Altri interventi di sollievo sono i ricoveri temporanei e i periodi di
soggiorno. Questo genere di misure, dette ditfuzmme” (Taccani, 2001)
hanno il vantaggio di non scompaginare il debcafitibrio anziano-familiare-
caregiver e, contemporaneamente, di offrire ai quiéisti periodi di
ricostituzione e sollievo. Dello stesso genereismsiddetti interventi diome
relief seryioevero una pluralita di strumenti atti a sastitisissistente familiare
nella dimora stessa dell’anziano. Tali intervemtprendono forme di
compagnia offerta da volontari e limitate forncemtrollo e aiuto della persona
non autosufficiente. Altre misure sono quellenhaalauto-mutuo aiuts€If-
help tali gruppi sono composti da piccole struttlrasa volontaria, finalizzate
al mutuo aiuto e al raggiungimento di scopi spedifati per soddisfare
'esigenza di assistenza reciproca verso bisaganiéo(alcolismo, affido
familiare, malattie croniche, handicap, tossicaldipea) si stanno sviluppando
esperienze di aiuto mutualistico anche nellar¥assigtenza alla non
autosufficienza, con la costituzione di grupparéigiverl formarsi di gruppi di
familiari con anziani istituzionalizzati (AlteraétzBn, 1993; Helphand et al.,
1981).

23 || Centro Diurno Integrato & un servizio che operaegime diurno in grado di fornire un reale
supporto a situazioni precarie in alternativa ebvero a tempo pieno, i cui utenti possono essere
persone a vario livello di dipendenza, dal soggeitosufficiente con problematiche di rodine
prevalentemente sociale e psicologico alla persielatutto dipendente il cui nucleo familiare
necessita interventi di sollievo.

24 Sono azioni di sostegno a favore di perosne ificdlfa, che vengono fornite da soggetti (helper)
che presentano gli stessi problemi e la stess@stirelper, aiutando una persona (mutuo aiuto)
rinforza se stesso (auto aiuto) in processo cireaavirtuoso. L'essenza del processo di auto-mutuo
aiuto € la mutualita e la reciprocita (Silvermad89)
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Tali gruppi hanno l'obiettivo di esprimere i problemi, spesso comuni, della
permanenza a domicilio di anziani non autosuffiatencando, dove possibile,
soluzioni collegiali a tali criticita, fornendapreca assistenza. Infine, altra
tipologia di sostegno e quella di “educaziccea®particolarmente indicata nel
primo periodo assistenziale, tale misura forniséetuao caregiveutti gli
strumenti utili nell’affrontare le problematichgatke all'assistenza, con
particolare riferimento al sostegno psicologit@epaendimento di tecniche di
soccorso atte ad affrontare le piccole emergeotzdiane.

Un’esperienza italiana maturata in questo amhifigelta sperimentata dal
progetto ‘Vivo con te”(scheda n. }1la costituzione del gruppo di auto-mutuo
aiuto, attualmente in una prima fase sperimedtaddp dal desiderio espresso

da lavoratrici straniere che avevano seguitsd doformazione proposto dal
progetto, di incontrarsi ancora dopo il consegtonuksila qualifica. In accordo

con il Comune di Mantova e stato messo a loro disposizione uno spazio dove
incontrarsi due volte al mese per raccontarelsttoie, discutere delle diverse
esperienze lavorative, dei problemi relativi alla convivenza con 'anziano e delle
loro aspettative future. Il gruppo & condotto da ehlucatrici che mediano e
guidano la discussione. Uno degli sviluppi futsipiGato come piu probabili fa
riferimento all'auto-organizzazione dei gruppiersihera infatti di rendere i
gruppi di auto-mutuo aiuto autosufficienti trati@teninazione della figura delle
educatrici, lasciando cosi che le badanti si possaare e confrontare in
maniera piu spontanea.

4.9 Conclusioni: ragionare per reti

L’attivita di cura all’'anziano che I'assisteniédi@rsvolge all’'interno del nucleo
familiare va ad inserirsi in una complessa reteeladiioni assistenziali
preesistente, un mix di servizi pubblici, privéingliari dal quale dipende il
carattere stesso dell’assistenza.

Ragionare per reti significa considerare tutalté che a vario titolo gravitano
attorno alla persona non autosufficiente, a pddile possibile esistenza di un
nucleo familiare alle spalle dell’anziano bisognoso di cure, sino a raggiungere il
territorio con le sue reti informali di assisteo#antaristica, rionale o amicale,
sino a spingersi, in ultima battuta, verso laapii#ieservizi pubblici e privati
disponibili: dall’assistenza sociale comunaleserdai messi in atto dall’ente
locale e dalle strutture socio sanitarie e rasidgnesenti sul territorio. E’
questo un lavoro diack servidee permette di mettere a sistema una varieta di
aiuti che altrimenti rischiano di vanificarsi and& o di sviluppare grande
disordine attorno all’assistito (Piva, 1998).

Gli effetti del lavoro di coordinamento ricadongitp@amente sulla persona
assistita, facilitando notevolmente I'attivital’elssistente familiare si trova a
svolgere ed il lavoro di coordinamento, sostegno e controllo ad opera del
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contesto familiare nel quale I'anziano e ins&PE®Sso pero, I'esistenza di questo
insieme di relazioni non é direttamente indagataled#sori politici con
I'inevitabile conseguenza che la rete familialeal@ra sociale si dissolve di
fronte agli occhi dellosservatore nella percezionen vuoto di legami
significativi per la persona anziana e nella Ziostudello stereotipo comune
dell’anziano solo. Questa miopia nei confronta dete esterna alle mura
domestiche puo portare alla riduzione del condetttiomiciliarita al puro
intervento di assistenza domiciliare, con il w@ischi espellere, anche
involontariamente, soggetti che sono una risgrsficsitiva per I'anziano che
vive solo, ma che solo spesso non & (Taccani, 2001)

La necessita di coordinare I'operato dei divggetoimpegnati nell’assistenza
si manifesta ad un duplice livello: da un altpporto agli altri servizi esistenti,
messi in atto dall’ente pubblico (Sad, Adi, catitrdzonomici, altri servizi
domiciliari), dall’altro in relazione alla rete informale di assistenza preesistente
all'entrata in servizio dell'assistente familiare.

Sul primo versante, I'attivita della badantelzZmta a soddisfare un insieme di
bisogni pit ampio di quelli meramente sociali ¢amalni, assunzione di
farmaci, prestazioni infermieristiche, ecc.) abpranche necessita di natura
sanitaria. Con un ventaglio talmente ampio dapi@st I'attivita dell’assistente
familiare si sovrappone spesso con altri intepresenti sul territorio ed erogati
dall’ente pubblico quali 'ADI, il SAD, l'indenmitéZaccompagnamento, i buoni
erogati da alcune municipalita, ecc.

Cio che trasforma questo vasto panorama in un#aqgpatenziale e
l'integrazione della rete dei servizi che, cifindpdevono funzionare «a filiera»
(Piva, 2002). Con questo termine si intende @wmmsii servizi realizzati da
organizzazioni diverse che si comportano comedaegmenti o comparti di
un’unica impresa generale. La filiera € un obietanizzativo che sviluppa
'idea della rete coordinata e flessibile. Per ottenere questo rnisuilizio
imprescindibile I'azione dellEnte pubblico chee dessere in grado di
organizzarsi e di svolgere un costante ruolo dirgonanazione e di
monitoraggio sulle diverse maglie della reteu@odtr forme adeguate di
cooperazione e integrazione tra Asl, Municifatid@ince e Regione, ai fini di
un’erogazione razionale e flessibile dei serigmitaRcosi imprescindibile la
sottoscrizione di accordi progettuali tra i sogtgtisori presenti sul territorio ai
diversi livelli, volti alla creazione di chiaee lgh indirizzo verso la costituzione
di reti integrate di servizi sul territorio.

Sul secondo versante, lattivita di cura svoéabdalante si inserisce in una rete
relazionale preesistente (composta non soloziali@e dalla famiglia, ma anche,
spesso, dalla rete di vicinato, da quella ardalal®|ontariato, ecc.), dalla quale
non e possibile prescindere.

La presenza continuativa di una badante, alla \rajeno integralmente
attribuite le responsabilita della cura e detésssi di una anziano fragile, puo nel
lungo periodo ridurre Iattenzione innovativa, ticeese forse ancor piu
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tradizionale, verso la soddisfazione dei bisognieatergono all'interno del
sistema familiare, riducendo la capacita di egetimrento» diareUn’indagine

Istat mostra che il 24,3% degli anziani ultratsssguenni che vivono soli
hanno ricevuto aiuti da persone non conviventinecessariamente figli o parenti
prossimi, mentre il 5% degli anziani con le stesa#eristiche hanno fatto
riferimento al sostegno comunale, di Cooperativalini enti (Istat, 2000).

Sarebbe dunque un errore sottovalutare questatacaguato organizzativa
dellanziano e della sua famiglia: non consiteenagidue capacita relazionali e
auto-organizzative della rete di cura informatejnfatti comportare il rischio
ulteriore di isolare la famiglia da contesto saligferimento.

Risulta dunque opportuno che I'Ente pubblico promuova degli interventi globali
che tengano conto delle diverse dimensioni della persona, superando il nodo
dell'assistenzialismo e del custodialismo petegiawe il territorio, non
dimenticando il possibile desiderio di presenima diahmica sociale ancora
presente nella persona non autosufficiente. Esgerid assistenzialismo
volontario da parte di parrocchie e associaziorssa legate, centri sociali
comunali per anziani, gruppi di mutua assisteniafricge organizzati su base
rionale, sono ancora presenti in molte realtasosgestenuti da politiche e
finanziamenti comunali.

Mettere in rete le possibilita offerte, partendla dezalta territoriale, dovrebbe
essere compito dell’ente locale, chiamato a@lefieifambito del Piano Sociale

di zona, la rete complessiva dei servizi e deglremti rivolti ai cittadini:
attraverso un maggior coordinamento tra le reattiriali, i Comuni e le Asl
possono promuovere un insieme di regole e procedure orientate all’adeguatezza
dei bisogni, all'efficacia dei metodi e degli investimenti, alluso ottimale delle
risorse impiegate e alla sinergia con le risarsehe informali — presenti sul
territorio, orientando I'intero processo verscsistetna di qualita».

In questo frangente, fondamentale risulta essegartadi un responsabile del

caso ¢ase manpgde in collaborazione con I'Assistenza SotiMedico di

base e le altre realta assistenziali di zomagsd@o di guardare al singolo caso
nella sua totalita, considerando tutti gli atbamvolti nel processo assistenziale,
valutando l'esistenza di una rete alle spalle dell’anziano fragile, trasmettendo alla
famiglia una mappa delle risorse esistenti, alatahohque nella costruzione di

un circuito di sostegno mirato, ad integraziondadeto di cura assicurato
dall’assistente familiare.
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Questionario Parte Il
Territori e non autosufficienza

- QUESTIONARIO -

Comune Disti@tto-sanitario

| IL SISTEMA DEI SERVIZI E DEGLI INTERVENTI

1) Come é articolato il sistema di servizi e intervdi sociali per gli anziani non autosufficienti nelComune e come si
caratterizza per modalita di erogazione e rispostai bisogni?

gestiti dal gestiti gestiti da n. n. richieste
Comune  dalla ASL altri enti (*) utenti
%oServizilinterventdomiciliari
%dAssistenza domiciliare. anziani %0 %0 0 i
%dAssistenza Domiciliare Integrata (ADI) %0 %0 e
%.Ospedalizzazione a domicilio %0 %o B0 i e,
%oTelesoccorso/Telecontrollo %o %0 Bo e e,
%oAdattamento dell’alloggio %0 %0 Bo s
%Assistenza pasti e lavanderia a domicilio %0 %o Ko s e
%aAltro (specificare ) %o %o %0
%sServizi/linterventresidenziali
%oResidenze Sanitarie Assistanziali (RSA) %0 %0 0 i e
%oStrutture residenziali anziani %0 %o -
%JCase Protette %o %o 0 i e
%.Case albergo %o %o Bo i e
%aAltro (specificare ) %o %0 Bo s
%Servizilinterventisemi-residenziali
%oCentri Diurni %o %o %0 i e
%dAltro (specificare_ ) %o %o 0 i
%dServizi/interventisocio-sanitari
%Ass. Dom. Integrata sanitaria %0 %0 0 i
%oCentro riabil. Psicomotorio %0 %o -
%JConsultorio familiare %0 %o O i
%0Sostegno psico- sociale %o %o Bo s i,
%aAltro (specificare ) %o %0 Bo i e,
%dServizilinterventi dsostegno e azioni di sistema
%oSollievo alla famiglia %0 %0 0 i e
%oT rasporti %0 %0 P
%oSegretariato sociale %0 %0 O i
%oSportelli informativi %0 %o Bo e e,
%aAltro (specificare ) %0 %60 o s e,
%dServizi/interventi dtipo monetario
%cContributi economiciina tantum %0 %0 0 i
%oSgravi fiscali %0 %o 0 i e
%dAssistenza alloggiativa %0 %0 O i e
%clndennita di accompagnamento %0 %0 o i e,
%Assegni di cura (0 assegni servizi) %0 %0 %o s
%oVoucher Y0 Y60 Yo
%dBuoni servizio %0 %o Ko
%Assegni per sostenere la spesa badanti :/’0 :/°° Ko e,
%dAltro (specificare ) %0 %0 B e,

(*) specificare quali (es. societa della salutégrada servizi sociali etc...)
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Territori e non autosufficienza

2) Nel corso della nuova programmazione, il Comuneuscira a garantire la continuita di tutti i servi zi

sopraindicati?

%0Si %oNO
2a) Se no, perché?
%omancanza risorse economiche
%omancanza di personale
%necessita di innovare i servizi

% servizi attualmente presenti non rispondono edigenze della domanda
%oper migliorare i servizi anche a fronte dell’ateudomanda

2b) Se no, quale tipo di servizi/interventi non aano o non dovrebbero essere riattivati?

%oServizi/interventi domiciliari
%oServizi/interventi residenziali

%oServizi/interventi semi-residenziali

%oServizi/interventi socio-sanitari

%cServizilinterventi di tipo monetario
%oServizi/linterventi di sostegno/Azioni di sistema

3) In ogni caso, sono in programmazione nuovi progfiservizi?

%0Si %oNO
3a) Se si, di che tipo?
%oServizi/interventi domiciliari
%oServizi/interventi residenziali

%oServizilinterventi semi-residenziali

%oServizi/interventi socio-sanitari

%oServizilinterventi di tipo monetario
%oServizi/interventi di sostegno/Azioni di sistema

ATTORI E MODALITA’ DELLA GESTIONE

4) Quali sono gli attori socio-istituzionali con iquali il Comune ha maggiormente sviluppato forme dcollaborazione

per la gestione dei servizi per gli anziani non aosufficienti? (max 2 risposte)

%oRegione
%.Aziende sanitarie Locali
%ol erzo settore
%o0Organizzazioni sindacali
%oFamiglie/cittadinanza
%dAltro (specificare

)

5) A quale modalita il Comune ricorre maggiormentequando esternalizza un servizio per la non autostfienza?
(indicare una modalita per ciascuna categoria divég/interventi)

a) Servizi/interventi domiciliari
b) Servizi/interventi residenziali
) Servizi/interventi
semi-residenziali

d) Servizi/interventi socio-sanitari

e) Servizi/interventi di sostegno/
azioni di sistema

%oautorizzazione
al funzionamento

%oautorizzazione
al funzionamento

%eautorizzazione
al funzionamento

%oautorizzazione
al funzionamento

%oautorizzazione
al funzionamento

%saccreditamento

%saccreditamento

%saccreditamento

%saccreditamento

%saccreditamento

%c.convenzionamentd%.appalti

%c.convenzionamentdeappalti

%c.convenzionamentd%eappalti

%c.convenzionamentdeappalti

%c.convenzionamentdeappalti
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6) Quali sono i profili professionali coinvolti nel'erogazione del servizio?
a) Servizilinterventi domiciliari %o Figure di coordinamento
%oFigure socio-assistenziali
%oFigure di sostegno socio-relazionale (es. psidplog
%JOperatori socio-sanitari
%oFigure sanitarie
%dAltro (specificare )

b) Servizi/interventi residenziali %o Figure di coordinamento
%oFigure socio-assistenziali
%oFigure di sostegno socio-relazionale (es. psiéplog
%cOperatori socio-sanitari
%oFigure sanitarie
%dAltro (specificare )

) Servizilinterventi semi-residenziali
%oFigure di coordinamento
%digure socio-assistenzial
%oFigure di sostegno socio-relazionale (es. psidplog
%sOperatori socio-sanitari
%oFigure sanitarie
%dAltro (specificare )

d) Servizi/interventi socio-sanitafio Figure di coordinamento
%oFigure socio-assistenziali
%oFigure di sostegno socio-relazionale (es. psidplog
%cOperatori socio-sanitari
%oFigure sanitarie
%aAltro (specificare )

e) Servizi/interventi di sostegno/ %o Figure di coordinamento
azioni di sistema %oFigure socio-assistenziali
%oFigure di sostegno socio-relazionale (es. psiéplog
%cOperatori socio-sanitari
%oFigure sanitarie
%dAltro (specificare )

7) Nel'ambito dell'offerta di servizi domiciliari socio-assistenziali, il comune favorisce dare privato, ovvero sostiene
una soluzione sul mercato sociale dei servizi?
%0Si %oNO
7a) Se si, attraverso quali modalita il Comune régofferta dei servizi?
%oaccreditamento di strutture ed enti
%dstituzione di albi e/o registri professionali
%omonitoraggio e valutazione della qualita del sgovi
%aaltro (specificare )

IL SERVIZIO E L'UTENTE

8) Ci sono riferimenti normativi regionali/comunali per la definizione dello stato di non autosufficieza?
%0Si %oNO
8a) Se si, indicare quali

9) Quali sono i criteri di accesso?

%odurata dello stato di non autosufficienza

%ovalutazione dei livelli di necessita (gravita dedtato di salute/non autosufficienza)
%ovalutazione del reddito



Questionario Parte Il
Territori e non autosufficienza

%ovalutazione della condizione sociale (inserimeatgbsoggetto non autosufficiente in reti familianiicali/di buon
vicinato ecc.)

10) Chi svolge la valutazione della non autosuffienza dell’anziano?

%oPersonale dei servizi sociali

%dPersonale della ASL

%.0rganizzazioni del Terzo Settore

%dUnita/gruppi misti composti da personale di Entiedlsi (ASL, Comune, Terzo Settore..)

11) Da chi viene richiesto prevalentemente il serin? (max 2 risposte)
%odai familiari dell'anziano

%oda persone che hanno con I'anziano un rappotoath vicinato

%oda persone che hanno con I'anziano un rapportosdeni

%oda volontari

%dalle parrocchie

%cdall’anziano stesso

%aaltro

12) A favore della persona non autosufficiente vienpredisposto un Progetto/ Piano Individualizzato dassistenza?
%0S1 %dNO

12a) Se si, il progetto/piano comprende

%dprestazioni sanitarie

%dprestazioni socio-sanitarie

%restazioni assistenziali

12b) Se si, il progetto/piano individualizzato vieelaborato:
%sempre, a prescindere dalla tipologia di servirimato
%ssolo per gli interventi domiciliari

%os0lo per gli interventi semiresidenzial

%osolo per gli interventi residenziali

%esolo per gli interventi socio-sanitari

LA SPESA

13) Nel bilancio del comune, la quota di spesa pgli anziani & unica oppure c’€ una distinzione pelda non
autosufficienza?(fornire il dato in base all’'ultimo bilancio dispibile)

%0Si, & unica

%oNo0, costituisce una voce specifica del bilancio

13a) Se si, la percentuale di spesa per gli anzgulibilancio comunale a quanto ammonta? %

13b) Se no, la percentuale di spesa per la non aufficienza sul bilancio comunale a quanto ammonta? %

14) Approssimativamente, considerando pari a 100 lapesa per i servizi sociali del Comune, come sidglivide
percentualmente tra le diverse tipologie di serviinterventi, nel’anno 2005?

%oServizi/interventi domiciliari %
%oServizilinterventi residenziali %
%oServizilinterventi semi-residenziali %
%oServizi/interventi socio-sanitari %
%oServizilinterventi di tipo monetario %
%oServizilinterventi di sostegno/Azioni di sistema %

Totale spesa per i servizi sociali



Questionario Parte Il
Territori e non autosufficienza

15) E prevista la compartecipazione degli utenti atosto dei servizi per la non autosufficienza?
%0Si %oNO

15a) Se si, per quali tipi di servizi/linterventi gtenti sono chiamati a contribuire in misura magore?

%oServizilinterventi domiciliari

%oServizilinterventi residenziali

%dcServizilinterventi semi-residenziali

%dcServizilinterventi socio-sanitari

%oServizi/interventi di sostegno/Azioni di sistema

16) Quali sono le fonti principali di finanziamentodei servizi per la non autosufficienzamax 2 risposte)
%oStato

%oRegione

%-.Comune

%Associazioni di comuni

%Aziende sanitarie locali ed Aziende ospedalieri

%cFondazioni, associazioni o altri organismi privati

%dAltro

L'INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

17) Nel territorio, I integrazione socio-sanitariacostituisce una pratica diffusa dei servizi?
%0Si %oNO

17a) Se SlI, quali sono gli attori (istituzionalimon) che hanno maggiormente sostenuto questa p&ic
%oEnti locali

%ASL

%cOrganizzazioni di terzo settore

%cOrganizzazioni sindacali (specificare quali? )

%oFamiglie

%dAltro (specificare )

17b) Se Si, quali sono i principali atti/le modadidell'integrazione socio-sanitariafmax 2 risposte)
%.Convenzioni

%.Accordi di programma

%oProtocolli d’intesa

%oTavoli tematici

%oModalita informali

%dAltro (specificare )

17c) Se SI, quali sono i servizi piu avanzati inegio tipo di esperienza?

%oServizi/interventi domiciliari

%oServizi/interventi residenziali

%oServizilinterventi semi-residenziali

%oServizilinterventi socio-sanitari

%oServizilinterventi di sostegno/Azioni di sistema

17d) Se NO, quali sono i servizi/interventi piu pizzati ?
%oServizili