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1. La non autosufficienza: definizione e politich@ubbliche di sostegno

L’introduzione di Gori ha precisato la finalita tkelpresente ricerca che, in sintesi, intende
contribuire al dibattito politico e tecnico suliforma della non autosufficienza in Italia (GorQ(B
e Gori e Lamura, 2009), offrendo ai decisori pubiblina “valutazione ex ante delle principali
ipotesi” di cambiamento delle politiche nazionalitto.

Questo primo capitolo, diversamente, si pone jllide obiettivo di: (1) definire il concetto di
non autosufficienza e puntualizzare in maniera itwelquali politiche saranno indagate nella
seconda parte del volume; (2) indicare le sfide ahdranno affrontate nel prossimo futuro,
partendo dall’analisi delle criticita attuali. Ui presupposti del lavoro di ricerca, infatti, eec
debbano essere le criticita esistenti a costitllippinto di avvio per una riflessione sulle ipotesi
d’intervento.

Per quanto riguarda I'analisi del settore delistefiza continua (in ingledeong-term care
Ltc), occorre osservare, in primo luogo, che lardebne dei confini di quest’area d’interventi non
e del tutto agevole. Esistono diverse ma altreftaatide definizioni di questo settore assistemgzial
oltre a quella dellhstitute of Medicingoroposta nell’introduzione. Laing (1993, p.18)ntprende
nell'area Ltc “tutte le forme di cura della persomaassistenza sanitaria e gli interventi di cura
domestica associati, che abbiano natura contirajatorniti a domicilio, in centri diurni o in
strutture residenziali ad individui non autosuficii”. Secondo I'OCSE “hanno bisogno di servizi e
interventi dilong-term caregli individui con disabilita mentali o fisiche tlingo periodo, che sono
diventati dipendenti dall'assistenza nelle attivildddamentali della vita quotidiana, la gran parte
dei quali appartiene ai gruppi piu anziani dellpgazione” (OCSE, 2005, p.10).

La pluralita di definizioni esistenti, e la consegte incertezza nel determinare i confini del
settore delLong-term-Care deriva soprattutto dall'assenza di una definigiouivoca della
condizione di “non autosufficienza”.

Ai fini dello studio si € adottata la definiziomkel'Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS), per cui una persona e considerata non affitbente quando presenta una riduzione delle
capacita funzionali tale da non poter condurreuto@omia la propria esistenza. La condizione di
non autosufficienza e valutata misurando, pertdatoapacita dell'individuo di svolgere o meno le
funzioni essenziali della vita quotidiana, distirmliin attivita per la cura del sé\€tivities of Daily
Living, ADL)e attivita strumentalilistrumental Activities of Daily Living)

Di norma, per finalita programmatorie e organizzgt i destinatari delle politiche di
assistenza continuativa vengono distinti in anzéadisabilr.

2 Per la misurazione dellactivities of Daily Living(ADL) e Instrumental Activities of Daily LivinglADL) si

utilizzano apposite scale che stabiliscono la gtéadt aiuto necessaria affinché la persona posslgere le funzioni

determinanti per vivere. Gli strumenti piu utilifza tal scopo sono la scala di Katz (Katz etE363) per le ADL e la
scala di Lawton e Brody (1969) per le IADL. La sc&DL ad esempio valuta la capacita di compierselguenti sei

attivita: lavarsi (fare il bagno), vestirsi, utiiare il gabinetto, spostarsi, controllare la camiza, alimentarsi.

3 Come sottolinea Barbieri nel successivo cap£ldecessario “isolare” 0 meglio “specificare” ungpo sociale

non per accentuarne la disparita, piuttosto petufare strategie e politiche socio assistenziadigagite alla specifiche
condizioni in cui si trova.
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Mentre nei primi la perdita dell’autonomia € uremseguenza dell’'eta avanzata, nel secondo
gruppo la condizione di non autosufficienza sifieia seguito di un evento morboso (un incidente
0 una malattia congenita 0 meno), dalla quale detav condizione di disabilita, ovvero di
limitazione nello svolgere attivita considerate mali per una persona della stessa eta (ISTAT,
2009a). | disabili, ancor piu degli anziani, cagitono un gruppo sociale variegato, all'internb de
quale le differenti condizioni biologiche e socioromiche determinano specifici bisogni
assistenziali.

Al di la di queste differenze, nel corso dellaeriza si € optato per considerate congiuntamente
anziani e disabili nell’ambito di un piu ampio disso sulle politiche per la non autosufficienzd, da
momento che entrambi i gruppi sono caratterizzatilirreversibilita della condizione di bisogno
in cui si trovand.

Ma quali sono le dimensioni del fenomeno della aotosufficienza in Italia, e quali sviluppi
sono da attendersi? Il nostro Paese ha raggiurglb uiémi decenni uno dei piu avanzati livelli
d’'invecchiamento della popolazione all’interno déflione Europea (Giannakouris, 2008; ISTAT,
2009b). Sebbene I'anzianita non possa essere evatdjuale sinonimo di non autosufficienza né
tantomeno di malattia, esiste un’evidente assami&zitra I'avanzare delletd e la non
autosufficienza.

Le piu recenti stime ISTAT riferite al 2005 (Tab), che adottano una definizione del
fenomeno coerente con le indicazioni del’OMS imadhic che in Italia vi sono oltre due milioni e
600 mila persone non autosufficienti non istituziizrate’> (ISTAT, 2008a). Se a queste Si
aggiungono le 190.134 persone non autosufficidrgircsiedono nei presidi socio-sanitari, la stima
complessiva e di poco inferiore ai due milioni ®80la persone (ISTAT, 2009a).

4 Per questo motivo non viene fatto riferimentéaadia della malattia mentale che puo manifestafasiealterne. |

servizi di quest'area sono inoltre caratterizzatpéculiaritd che non potrebbero essere considgieiamente.

° La stima fa riferimento ai dati raccolti nell'iadine “Multiscopo sulle condizioni di salute eigarso ai servizi

sanitari 2005”. Nel corso di tale indagine, & déindisabile la persona che, escludendo le condiziderite a

limitazioni temporanee, dichiara il massimo gradadifficolta in almeno una delle funzioni rilevaton ciascuna
domanda, pur tenendo conto dell’eventuale ausiliapgharecchi sanitari (protesi, bastoni, occhiadic.). Secondo la
sfera di autonomia funzionale compromessa, I'ISTRA individuato quattro tipologie di disabilita: doramento,

difficolta nel movimento, difficolta nelle funziomiella vita quotidiana, difficolta della comunicagé. Per la stima del
numero di non autosufficienti in Italia si fa conemnente ricorso a questa definizione e alla stimpedsone disabili
cosi ricavata.
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Tab.l. Tassi di prevalenza della non autosufficierzpresso la popolazione non
istituzionalizzata (per area geografica e classe @ita) e stime in valore assoluto,
anno 2005.

Ripartizione geografica
Classe (tassi per 100 ab.)
d'eta Italia Nord- Italia Nord- Italia ltalia ltalia Italia Stime v.a.
Occidentale Orientale Centrale | Meridional | Insulare
e
6-14 anni 1,52 0,88 1,48 2,58 0,90 1,61 80.668
15-64 anni 0,95 0,88 1,14 1,45 1,52 1,16 448.817
>= 65 anni 16,16 16,32 18,19 21,73 24,65 18,67 2.079.426
Totale 4,27 4,16 4,91 5,20 5,72 4,76 2.608.911
pop.

Fonte: ns. elaborazione su dati ISTAT (2008a)

L’analisi dei tassi specifici per eta indica unayalenza della non autosufficienza pari al
18,67% nella popolazione sopra i 65 anni. Le stiokeé fenomeno presso la popolazione piu
giovane, invece, sono rispettivamente 1,61% travani di eta compresatrai 6 ei 14 annie 1,16%
nella fascia di eta centrale 15-65 anni.

Osservando la distribuzione territoriale dei tassiergono sensibili differenze territoriali
all'interno del Paese: ad esempio, tra gli anziatassi variano dal 16,16% nelle regioni Nord-
Occidentali al 24,65% nell’ltalia insulare, ma aagctelle altre fasce di eta le differenze geografich
non sono trascurabili.

Per quanto concerne I'evoluzione temporale debrfemno, il raffronto dei tassi attuali con le
precedenti rilevazioni ISTAT evidenzia un’evidenteendenza alla riduzione della non
autosufficienza in eta anziana, la cui prevalengaltava pari al 21,7% nel 1994 e al 20,5% nel
1999-2000 (ISTAT, 2008a). Tale trend positivo, duth, non sembra sufficiente a bilanciare Il
complessivo invecchiamento demografico nel nosaesB, per cui nei prossimi anni € plausibile
attendersi un complessivo aumento in termini asistélla domanda assistenziale.

Avendo inquadrato le dimensioni del fenomeno dedia-autosufficienza, puntualizziamo ora
quali tra i servizi e le politiche pubbliche di segno costituiscono I'oggetto di questa indagire. L
scelta di tali politiche e stata guidata essenzabe dal fatto che il lavoro di ricerca ha quale
destinatario istituzionale il decisore stataleparticolare il Ministero del Welfare, committentel d
progetto. Per questa ragione, e stata data priaritguelle politiche di competenza del governo
centrale o per le quali, pur in presenza di undiges decentrata (anche di natura privata), e
possibile configurare un intervento di coordinansémeigolazione da parte dello stesso.



Queste politiche sono riconducibili a quattro amtbiintervento: I'area dell'informazione e
orientamento; il sostegno dell’offerta di servitisostegno della domanda assistenziale; I'incentiv
del risparmio privato (cfr. Tab. 2).

L’'area cosiddetta di “informazione e orientamentiComprende gli interventi che non
forniscono prestazioni, bensi un insieme di conmsee suggerimenti e modalita di
accompagnamento alla persona e alla famiglia m#llerse fasi della non autosufficienza (Gori,
2008.f. Tali interventi rivestono particolare importanadlinterno di un sistema di welfare
complesso come quello italiano, caratterizzatoadpllesenza di molteplici attori istituzionali e
servizi. Le iniziative volte alla creazione dei Hudnici di Accesso ai servizi (Pua), indagate nel
corso della ricerca, rientrano in quest'area diveato (cap. 6/)

Tab. 2. Le politiche pubbliche di assistenza contirativa analizzate dalla ricerca
Aree di intervento Le politiche pubbliche

Informazione e orientamento

Punto Unico di accesso.

Sviluppo dell'offerta di servizi - T . i s
PP - Servizi Territoriali (assistenza domiciliare socingaria e

sociale);
- servizi Semiresidenziali (centri diurni);

- servizi Residenziali (presidi sociosanitari e secio
assistenziali).

Sostegno della domanda assistenziale . . . -
- Trasferimenti monetari (Indennita di accompagnament
altre prestazioni di invalidita civile);
- sostegno e qualificazione al lavoro privato di cura

- laripartizione della spesa tra utenti e servizi.

Le politiche pubbliche di incentivo del

) ] - Sostegno delle assicurazioni integrative volontarie
risparmio privato

Fonte: ns. elaborazione

6 | due soggetti istituzionali responsabili delferta dei servizi sono le Asl, per quanto conceservizi sanitari e

socio-sanitari, € i Comuni, responsabili dell'atsiga sociale. Le Aziende Sanitarie Locali (Ash@oenute per legge
ad assicurare 'assistenza sanitaria alla popatazae! bacino territoriale di riferimento (D.lg002Z31992 e ss.). Tale
assistenza € gratuita, fatta eccezione per le falim@mmpartecipazione alla spesa previste (i cadtddicket) ed &
erogata dalle Asl direttamente o per tramite dieadtrutture pubbliche e private convenzionatessistenza sociale &
invece fornita dai Comuni di residenza, non € gratibensi prevede un costo a carico degli utemtimisurato al
reddito disponibile. Una classificazione molto d#& dei servizi sociali e sanitari li distinguellssiase del setting
assistenziale di erogazione, tra servizi domidibaservizi semiresidenziali e residenziali.

! E in questarea che possono essere ricondottdtrén le recenti ipotesi di riforma delle modalith
accertamento, di valutazione e della presa in cadell'utente, basaste sulla “Classificazione imézionale del
funzionamento, della salute e disabilitdfitérnational Classification of functioning, disdéibi and health ICF) che
I'Organizzazione mondiale della sanita ha intrazldtl maggio 2001. | principi che sottendono Iasiicazione ICF,
evidenziano I'importanza di un approccio integratoe tenga in dovuta considerazione sia i fatigriardanti disabilita
e funzionamento che i fattori ambientali (ISTAT 02@).



Nell'area dell'offerta sono compresi, invece, i\8er di assistenza e cura alla persona, le
cosiddette prestaziom-kind, che possono essere erogate da soggetti publdieinthe da privati
convenzionati. Tra queste molteplici forme di assiza sono state prese in considerazione le
prestazioni domiciliari (cap. 7), le prestazionsidenziali e quelle semiresidenziali (cap. 8). Come
premesso nel precedente capitolo introduttivo, hgbitinteresse della ricerca € costituito dagli
interventi di assistenza e cura, non sono statiizzaéi gli interventi riguardanti l'integrazione
scolastica e lavorativa per disabili. E stato irokscluso dall’analisi il settore della salute tatn
per via della specificita che lo caratterizza.

Nella terza area, denominata del sostegno dell@adda assistenziale, rientrano i contributi
alle spese che gravano sulle persone non autdsatfi@ sui relativi familiari. Questi contributi
possono essere erogati sotto forma di trasferinoaisty essere previsti sotto forma di agevolazioni
fiscali, consistere in interventi di qualificazioeesostegno dell’attivita di cura privata, o anahne
modalita agevolate di accesso ai servizi. Tra tjjusricerca ha analizzato in particolare gli
interventi di sostegno e qualificazione del lavdracura svolto dalle assistenti familiari (cap. 9),
listituto dell’indennita di accompagnamento e leeaprestazioni per l'invalidita civile (cap. 10).
Inoltre, e stato dedicato un approfondimento agkrventi che impattano sulla ripartizione della
spesa assistenziale tra componente sanitaria ales@cira Stato e famiglie (cap. 11). In tal senso,
rilevano la diffusione e le modalita di impiego ldeticatore della situazione economica
equivalente, Isee, che nasce come strumento coraluiare la condizione economica di coloro che
richiedono prestazioni e/o servizi agevolati e igigtare I'accesso alle prestazioni socio-
assistenziali (cap. 12).

Sono state infine esaminate le forme di incentorsz del risparmio privato per |l
finanziamento delle cure di lungo termine (cap. the ricevono oggi maggiore attenzione a causa
della particolare congiuntura macro-economica ctieréssa i Paesi occidentali. In quest’area si
segnalano le assicurazioni integrative volontasteymenti ancora oggi poco diffusi in Italia, ma
che in altre nazioni europee hanno rapidamenteagmedo un ruolo non marginale all'interno del
finanziamento del sistema lding-term caré,

2. L'informazione e l'orientamento degli utenti: il Punto unico di accesso ai
servizi

Il Punto unico di accesso (Pua) € una modalitarozgativa che si sta diffondendo in Italia
come risposta all’elevata complessita della reteseleizi sociosanitatj e che per le sue funzioni e

8

Tra gli altri, per una prospettiva comparataesiay Rebba (2006), mentre sul caso francese Le 208).
9

Inizialmente il Piano sociale nazionale (D.P.Rmaggio 2001) aveva previsto nel settore socicstsHiale

l'istituzione della “porta unitaria di accesso” agni ambito sociale che avesse la capacita diaaniile procedure di
accesso ai servizi sociali attraverso una strutha@gliente in grado di assolvere alle funzionseijretariato sociale
previste all’'articolo 22 della legge 328/2000. Lgatiro funzioni possibili della Porta unitaria dicasso sono quelle
relative: 1) all'informazione, 2) allaccompagnanmn3) alla promozione, 4) al ruolo di osservatqf@saresi 2008a).
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caratteristiche assume una particolare importanzd’ambito del dibattito sulla non
autosufficienza.

Una definizione largamente condivisa, infatti, lifia il Pua quale “modalita organizzativa
prioritariamente rivolta alle persone con disagerivhto da problemi di salute e da difficolta
sociali, atta a facilitare I'accesso unificato agfleestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociah no
comprese nell’emergenza” (Bellentani et al., 2Q917), La definizione specifica, inoltre, che “il
Punto unico di accesso e costruito sui bisognadairsona, mira a migliorare le modalita di presa
in carico unitaria e ad eliminare o semplificar@uimerosi passaggi ai quali la persona assistita e i
suoi familiari devono adempieretb{demn).

Il Pua si configura quale uno dei luoghi elettiell'integrazione socio-sanitaria, professionale
e gestionale, e come tale richiede uno strettoordoctra le diverse componenti sanitarie, nonché
tra queste e le componenti sociali.

L'istituzione dei Pua era stata prevista in viaoptaria da numerosi provvedimenti
normativi®, tuttavia ancora oggi la fotografia dello statoatiuazione sul territorio italiano & a
macchia di leopardo. Una recente rilevazione indicaampio sviluppo delle sperimentazioni, ma
poche esperienze consolidate, presenti solo in tarfdmali e circoscritti (Pesaresi, 2008a;
Bellentani, 2008). Le esperienze di attivazionelt&sho piu numerose al Centro-Sud e nelle Isole
(presenti in tutte le Regioni); al Nord sono statividuate sperimentazioni in sole 5 Regioni su 9
(Bellentani et al., 2008). Va tenuto presente che il solo dato riguardaitéiiazione non puo
fornire indicazioni circa I'oggettiva funzionalitdelle esperienze avviate, ed inoltre esiste una
elevata disomogeneita tra le pratiche di sperinsone in atto, derivante dall’attuale mancanza di
linee guida nazionali in merito.

L’'analisi delle soluzioni esistenti permette dstdiguere, da un punto di vista prettamente
organizzativo, due principali soluzioni, ricondutibi seguenti modelli:

- Pua strutturale, inteso essenzialmente come luisgm f chiaramente identificabile, in cui si
concentrano tutte le attivita tipiche di un semwidi accesso;

Alcune Regioni in seguito hanno previsto uno s\ploplteriore delle porte unitarie di accesso, ghadone, previo
accordo gestionale con le Asl, le competenze tdreetielle prestazioni sociosanitarie.

10 Ad esempio la legge finanziaria 2007 che haatibiil Fondo nazionale per le non autosufficienZze@ecreto
Ministeriale (Solidarieta Sociale) 12 ottobre 200@| ripartire tra le Regioni le relative risorser g'anno 2007, ha
fissato alcune priorita tra cui “la previsione aafforzamento di punti unici di accesso alle paegtni e ai servizi con
particolare riferimento alla condizione di non autfficienza, che agevolino e semplifichino I'inf@aaone e l'accesso
ai servizi socio-sanitari”. L'ultimo riferimento nmativo in materia € quindi I'’Accordo della Confera Stato-Regioni
del 25 marzo 2009, che ha approvato l'intesa pegdizzazione degli Obiettivi prioritari del PiaS@nitario Nazionale
per I'anno 2009.

1 Una recente indagine svolta da Cittadinanzaff®@09) su 28 Asl di 10 diverse regioni italiane dsaminto
diverse caratteristiche dell’assistenza territetiéita cui le sperimentazioni di Punti Unici di Asso. Dai dati emerge
che tutte le realta che hanno partecipato all'imad¢panno attivato questa modalita; tuttavia, r@€2dei casi non c'é
integrazione tra distretti e ambiti sociali, eleneeda considerare per garantire la continuita ssssale, soprattutto
nelle seguenti fasi: della dimissione ospedaliedeleperiodo post-acuzie; della gestione integdalta fragilita; nella
valutazione multidimensionale dei pazienti.
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- Pua funzionale/reticolare, la cui funzione consisigla strutturazione integrata e nella
governance di tutti i punti di contatto con i ailitai, in una logica prevalentemente rdeta-
office

Anche da un punto di vista contenutistico si stadelineando notevoli differenze per quanto
concerne gli approcci tecnico-metodologici e lezioni del Pua. In questo caso la distinzione € tra
una visione di tipo prestazionale (in cui prevalgamcora meccanismi procedurali di stampo
burocratico che segmentano il percorso in pasgaggfiformi) ed una visione processuale (in cui
'aspetto fondamentale €& la garanzia della cortnuielle cure all'interno di un sistema di
appropriatezza dei regimi assistenziali).

Tra le criticita che si rilevano nello sviluppoid®ua, infine, vi sono le carenze dei sistemi
informativi sociosanitari, indispensabili per rergldl Pua un effettivo nodo di informazione
integrata, e la necessita di assicurare specificendzione, olistica e quindi non settoriale, al
personale impiegato nel garantire le funzioni dcogtienza, accesso e orientamento alle
prestazioni.

Box 1- | nodi dell'informazione e dell’orientamenta il punto unico di accesso

Il Punto unico di accesso:

 Definizione: Modalita organizzativa finalizzata a facilitare d@esso unificato all
prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali comprese nell’emergenza,
a migliorare le modalita di presa in carico undag a semplificare il
percorso assistenziale della persona assistita.

D

* Diffusione: Una recente rilevazione rivela la presenza di spantazioni del Pua in
tutte le Regioni del Centro-Sud e delle Isole, maoale 5 Regioni su 9 al
Nord.
* Principali - sperimentazioni diffuse ma poche esperienze caregeti
criticita: - diffusione disomogenea sul territorio nazionale;

- differenze sostanziali tra le sperimentazioni irtoatalle quali
emergono distinti  modelli organizzativi (Pua studle Vs.
funzionale/reticolare: visione del Pua prestazigaeprocessuale);

- Carenze dei sistemi informativi e necessita di fimione specifica de
personale impiegato.

3. L'offerta dei servizi sociali e sanitari

3.1. L'assistenza domiciliare



| servizi domiciliari sono prestazioni assistenzerlogate presso I'abitazione della persona

non-autosufficiente, che consentono all’'utente ffiioatare le patologie in atto, contrastare Il

declino funzionale e migliorare la propria qualitavita senza ricorrere all'istituzionalizzazione.

Erogare cure presso il domicilio degli utenti sfgrai contenere inoltre i costi dell’'assistenza,

riducendo il ricorso a forme di assistenza piu oserguali le prestazioni residenziali e ospedaliere

Le prestazioni domiciliari assumono nella pratiwalteplici modalita organizzative, ma a fini

espositivi possono essere distinte in (Pesare8i[;ZBori e Casanova, 2009):

- assistenza Domiciliare Programmata (Adp): erogatdédico di Medicina Generale a casa del
proprio assistito, previa autorizzazione della Asfiferimento e secondo un programma ben
definito;

- assistenza Domiciliare Integrata (Adi): comprenaeerventi di natura sanitaria e socio
assistenziale, erogati in modo coordinato secomigiano assistenziale individualizzato. E
competenza delle Asl per quanto concerne le priesiaganitarie e dei Comuni per la parte
sociale;

- ospedalizzazione Domiciliare (Od): consente di areqa domicilio una serie di prestazioni ad
alta complessita, per mezzo di equipe di professtiona tecnologie normalmente di pertinenza
ospedaliera;

- servizio di Assistenza Domiciliare (Sad): ha cardgtiche puramente assistenziali ed € inteso a
fornire alla persona non autosufficiente sostegalerattivita di vita quotidiana e nella cura
della propria persona.

Con l'eccezione del Sad e della componente sodalassistenza erogata nell’Adi, che
rientrano nelle competenze dei Comuni e per leicqa@l utenti € richiesto il pagamento di un
contributo economico proporzionale al reddito,dstanti forme di assistenza domiciliare sono di
competenza del settore sanitario e sono quindie¢éeagyatuitamente dalle A8l

In realta, le forme organizzative e le tipologieadsistenza domiciliare presenti sul territorio
sono diverse e variegate. Anche per questa raglerimee guida della Commissione per i LEA
hanno proposto una riorganizzazione che ricondusgsiema delle cure domiciliari su cinque
livelli, secondo la complessita e dell'intensit&iatgenziale che le caratterizza: le Cure Domigiliar
di tipo Prestazionale, le Cure Domiciliari di I,dllll livello ed infine le Cure Palliative per nadi
terminali (Ministero della Salute, 2006).

Nonostante I'espansione degli ultimi anni e lecomwandazioni contenute negli atti di
programmazione nazionali e regionali, I'offertasdirvizi domiciliari in Italia risulta ancora oggi
non adeguata. Nel 2005 soltanto I'1,7% degli anzlan usufruito del Servizio di Assistenza
Domiciliare (ISTAT, 2008b) e nel 2006 solo il 3,2%0essi era in carico al servizio Adi (Ministero
per lo Sviluppo Economico, 2009). Nel 2006 la meadliare di assistenza erogate dal servizio ADI

12 Salvo le forme di compartecipazione alla spesvigte dalla normativa vigente (ticket). Non somevste,

tuttavia, compartecipazioni alla spesa per gli amizili eta superiore ai 65 anni, per i malati texatiie per coloro che
soffrono di patologie croniche o invalidita.
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e stata di ventiquattro ore per utente. Di consegaiesolo una bassa percentuale di persone non-
autosufficienti puo essere assistita a domicilida griorita viene data agli utenti in condizioni
funzionali e cognitive piu precarie (Baldini et,a008). Visto in una prospettiva comparata, il
nostro Paese si colloca ben sotto la media eur@paa a 10% nellEuropa a 15) per quanto
riguarda la percentuale di utenti anziani assiagtdomicilio (Gori e Casanova, 2009).

Inoltre, i dati disponibili sull'offerta di assextza domiciliare a livello regionale, indicano una
disomogeneita tale da suggerire I'esistenza dii fdiduguaglianze nell’accesso al servizio a
svantaggio degli abitanti del Mezzogiorno: bastisiderare che la percentuale di anziani assistiti i
Adi in queste Regioni & dell’l,8%, mentre nel Cesitiord € pari al 3,9% (Ministero per lo
Sviluppo Economico, 2009).

Allo stesso modo, anche i servizi di assistenzaidiiare per disabili adulti risultano poco
diffusi, se confrontati al numero dei potenziaknii. Le stime disponibili indicano che il numerio d
disabili adulti assistiti a domicilio su 100 pota@&izutenti si attesta su 5,6 a livello nazionalen
valori medi per ripartizione geografica che variareo4,3 al Sud e 8,8 al Centro (ISTAT, 2008b).

Va impiegata cautela, comunque, nell'impiego dai dulla disponibilita dei servizi, a causa
dell'eterogeneita delle fonti informative a livellocale. La stessa eterogeneita delle fonti, invero
costituisce una criticitd del settore ed é auspidatdozione, condivisa tra le Regioni, di un
minimum data sahformativo riguardante I'assistenza domiciliare.

Un problema irrisolto resta, inoltre, la scardagmazione tra i servizi dell’area socio-sanitaria
e quelli sociali erogati dai Comuni. L’esigenzauti maggiore raccordo con le diverse forme di
assistenza € avvertita, in particolare, nella fdiseimissione ospedaliera, quando sussistono le
condizioni sociali e sanitarie che consentonoghtio a domicilio della persona ricoverata. E in
guesta delicata fase che il coordinamento travigedomiciliari e ospedalieri riveste un ruolo
fondamentale per garantire la continuita assiséma realizzare una vera “dimissione protetta”.

Precedenti rilevazioni condotte da Cittadinaneaftinfine, hanno evidenziato tra le criticita
dell’assistenza domiciliare in ltalia la richiestan soddisfatta di assistenza psicologica, la acars
disponibilita della terapia del dolore e l'insuféate coinvolgimento della famiglia nelle decisioni
riguardanti I'organizzazione del servizio (Pesar28D7; Cittadinanzattiva, 2006).

3.2. Le prestazioni residenziali per anziani e disabili

Per assistenza residenziale s’intende il “compléssgrato d’interventi, procedure e attivita
sanitarie e socio-sanitarie erogate a soggetti aotosufficienti, non assistibili a domicilio
all'interno di idonei nuclei accreditati per la sgea funzione” (Ministero Salute, 2007). Tale
forma di assistenza non si realizza in un singato assistenziale, ma comprende l'insieme di
prestazioni di carattere sanitario, tutelare, sssisale e alberghiero erogate nell’arco delle @24 b
destinatari di tali interventi sono soggetti nontogufficienti in condizioni di cronicita e/o in
presenza di condizioni cliniche stabilizzate; peesja ragione, le prestazioni residenziali vanno
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distinte dagli interventi di “terapia post-acuzi@iabilitazione e Lungodegenza Post-Acuzie), che
di norma vengono operati a seguito di un ricovesjpeolaliero.

Per quanto riguarda l'assistenza agli anzianilinggmi anni si sono registrati importanti
mutamenti nell’organizzazione e diversificaziondledeesidenze: mentre in passato gli anziani,
autosufficienti e non, erano accolti indistintangenelle stesse strutture, oggi si tende a orgam@zza
i presidi a secondo dell'intensita dell’assistepeestata.

E difficile tuttavia proporre una classificaziodelle strutture residenziali che abbia valenza
nazionale, dal momento che ogni Regione ha lat@acihladottare in autonomia le proprie modalita
organizzative. Si riporta di seguito la classificae utilizzata dal’'ISTAT nel corso dell'indagine
annuale sui presidi residenziali e socio assisééinziTale classificazione distingue tra (ISTAT,
2006; Pesaresi e Brizioli, 2009):

1. Residenze Assistenzighresidi residenziali destinati prevalentementamaziani autosufficienti.

Gli ospiti delle strutture beneficiano di prestamiassistenziali, ricevono assistenza alberghiera
completa e sono stimolati a prendere parte adtattiecreative e culturali (es. Case di Riposo);

2. Residenze socio-sanitariepresidi residenziali destinati prevalentemente awziani non
autosufficienti, dotati di personale medico e inf@ristico specializzato. Le prestazioni offerte
sono ad alta integrazione sociale e sanitaria segapno l'obiettivo di ottenere il massimo
recupero possibile delle capacita psico-motoridi depiti (es. Residenze Protette e Comunita
alloggio per anziani);

3. Residenze Sanitarie Assistenzigliesidi residenziali per anziani non autosuffitieo persone
disabili che necessitano di un supporto assistenzpecifico e di prestazioni mediche,
infermieristiche, riabilitative. L’'assistenza fotai prevede un livello medio di assistenza
sanitaria, integrato da un elevato livello di assiza tutelare e alberghiera (es. RSA — Case
Protette).

La spesa a carico degli utenti nel caso delletpzemi residenziali (le rette) riguarda la sola
componente sociale, mentre le quote di costo peori@onente sanitaria (le tariffe) sono sostenute
dal SSN.

Le prestazioni residenziali per disabili sono ategda un gruppo di strutture che per lo piu
sono da ricondurre al modello degli Istituti di Bil#azione ex art. 26 0 a Centri e Comunita di
Assistenza (Ministero della Salute, 2007). Le #tingt a prevalente connotazione sociale sono una
minoranza, mentre la maggior parte delle residemzzaratterizza per la presenza di programmi
riabilitativi che ne consentono la permanenza rda#ino della completa copertura del Fondo
Sanitario Nazionafg.

13 Il programma riabilitativo, che costituisce pairttegrante del pit ampio progetto riabilitativ&fidisce le aree

di intervento specifiche, gli obiettivi a breverténe, i tempi e le modalita di erogazione degleimenti, gli operatori
coinvolti, la verifica degli interventi. Per la tiiszione tra attivita sanitarie e sociali di riatsizione bisogna far
riferimento alle “Linee Guida Ministeriali per Idti@ita di riabilitazione”. In questo documento définiscono quali
“attivita sanitarie di riabilitazione” gli intervéinvalutativi, diagnostici, terapeutici e le altpgocedure finalizzate a
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Nel 2005 gli anziani accolti nelle strutture sosiati 345.093, pari a circa il 3% della
popolazione over 65 (ISTAT, 2008c). Dal 1971 al 200posti letto in strutture sono piu che
raddoppiati (passando da 131.366 nel 1971 a 26518R&005), ma la disponibilita degli stessi,
espressa come rapporto percentuale sulla popotaaioriana, non si € modificata sostanzialmente,
restando attorno al 2,3%. | dati del periodo 200082indicano come sono stati in particolare i posti
letto in RSA a crescere di numero (da 71.359 a3§,/mentre le Residenze Assistenziali sono
diminuite di oltre 16 mila unita (da 90.522 a 7297

| disabili adultt* ospiti nei presidi residenziali al 31 dicembre 208rano 33.439,
prevalentemente accolti in Comunita socio-riakiva (33,6%), nelle RSA (30,2%), nelle
Residenze socio-sanitarie per anziani (13,2%) ke @munita Alloggio (9,9%) (ISTAT, 2009a).
Nonostante I'enfasi posta sui progetti di vita pehdente, il numero complessivo di disabili
istituzionalizzati € cresciuto negli ultimi annigin1999 e nel 2004, infatti, gli ospiti erano
rispettivamente 27.630 e 32.78Biden).

La mancanza di dati esaustivi a livello naziorsmlbe liste di attesa per strutture residenziali
rende difficile valutare le debolezze e i puntifdiza del sistema della residenzialita in Italia
(Pesaresi e Brizioli, 2009). Senza la conoscenla demanda di posti letto insoddisfatta, infatti,
non e possibile valutare I'adeguatezza dell’'offeftaasso italiano di anziani istituzionalizzati e
inferiore rispetto la media europea (Huber et.28l09), ma questo dato si presta ad una lettura
ambivalente: & un segnale positivo di come le sisalella persona anziana riescano ad attivarsi per
rispondere al bisogno di assistenza senza ricoalesradicamento dal suo luogo di vita, o € un
tasso condizionato da fattori strutturali, ovvesdlal scarsita di posti letto disponibili a chi pue
avrebbe bisogno?

La valutazione della domanda assistenziale esisterromplicata inoltre dalla mancanza di
procedure e criteri di accesso uniformi alle stm#t Il percorso che prevede la valutazione
dell'anziano tramite I'Unita Valutativa Multidimeimnale e la conseguente elaborazione del Piano
di Assistenza Individualizzato, benché largamend@doviso in linea teorica, resta in realta
scarsamente applicato.

Un'ultima considerazione riguarda l'alto costo l@alsistenza residenziale, connesso
soprattutto all’elevata spesa per il personalez{8lii e Trabucchi, 2009). Di questo costo si fa
carico in larga parte I'assistito, ma spesso arahsua famiglia di provenienza & chiamata ad
integrare la spesa per la retta, poiché in moki gaesta supera I'importo della pensione e delle
altre provvidenze economiche erogate all’anziano.

portare il soggetto affetto da menomazione a c@mntea minimizzare la sua disabilita, e il soggditabile a muoversi,
camminare, parlare, vestirsi, mangiare, comuniaareelazionarsi efficacemente nel proprio ambiergmiliare,

lavorativo, scolastico e sociale. Si definisconoyece, “attivita di riabilitazione sociale” le amioe gli interventi

finalizzati a garantire al disabile la massima @eigazione possibile alla vita sociale con la mirestrizione possibile
delle sue scelte operative, indipendentemente dadlaita delle menomazioni e delle disabilita ieesibili, al fine di

contenere la condizione di handicap (Ministeroal8lanita, 1998).

14 Nell'indagine ISTAT sui presidi residenziali socassistenziali viene adottata una definizione igalli che

comprende le persone con handicap fisico, psickeosoriale, plurimo o con problemi psichiatrici.
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In merito a questo problema di costi e alle paokgiuisure preventive, si rileva in ltalia la
scarsa diffusione della modalita organizzativa idaibggi protetti, strutture per anziani ancora
autosufficienti che, con laiuto dell’assistenzandoiliare e maggiori garanzie di sicurezza,
conducono una vita autonoma in un ambiente costaygpositamente per prevenire I'aggravarsi del
deterioramento psico-fisico. In Olanda gia nel 19Bérano ospitati I'11% degli anziani, ma anche
in altri paesi nord-continentali il fenomeno e detempo tutt'altro che marginale (Pesaresi e Gori,
2003).

Per quanto concerne le criticita specifiche ds#listenza residenziale per disabili, i dati
indicano anzitutto un’elevata disomogeneita nelistritbuzione territoriale delle strutture, che
risultano concentrate prevalentemente nelle areraild e centro del Paese. In particolare, emerge
la necessita di un progressivo superamento del l#ooddi “istituti per disabili”, che
tradizionalmente ha rappresentato la risposta labisagno assistenziale espresso dalle persone
disabili. Questo modello & del tutto inadeguato gersentire alle persone disabili la realizzazione
di un proprio progetto di “vita indipendente”, ottireo oggi ineludibile di ogni intervento
assistenziale rivolto a questo gruppo sociale.

Per questa ragione & ampiamente diffuso il comssnla necessita di accrescere I'offerta di
piccole strutture di comunita, in grado di non thcare” la persona disabile dal suo ambiente di
vita e di risolvere inoltre il problema del “Doportbi”, ovvero dell'invecchiamento dei genitori dei
disabili (Ministero della Salute, 2007).

Come nel caso del settore residenziale per anzidime, non esistendo un flusso informativo
adeguato, risulta complicata l'attivita di prograamione e di controllo degli standard assistenziali
dei servizi.

3.3. Le prestazioni semiresidenziali per anziadisabili

Nell’assistenza semiresidenziale rientrano i seéwie operano in regime diurno, destinati a
persone non autosufficienti o ad alto rischio didfa dell'autonomia, ai quali vengono garantiti
interventi di natura socio-assistenziale e samifaria anche di animazione e di socializzazione. Si
configurano quali servizi intermedi tra I'Assistan2omiciliare e Residenziale; di norma, vi si fa
ricorso quando sussistono le condizioni per unanpeenza a domicilio della persona non
autosufficiente e, al tempo stesso, s’intenderefiun servizio di sollievo ai relativi caregivers.

Come nel caso delle prestazioni residenziali,veusante dei costi per I'utilizzo dei centri
diurni € necessario distinguere tra la tariffa, tqusanitaria interamente sostenuta dalle Asl, e la
retta, costituita da una compartecipazione richiagli utenti per ricoprire i costi di natura séeia

| dati sui centri diurni in Italia sono pochi ecompleti. Dalle stime ricavate da varie fonti
nazionali e regionali, emergerebbe un quadro disacdiffusione delle strutture: nel 2006 e stata

13



rilevata la presenza di 678 centri per anziani (ea 11.935 posti complessivi, ovvero solo 1,02-
1,29 posti ogni 1.000 anziani) e 1.162 centri psakili (21.257 postiy.

Poche inoltre sono le informazioni circa la lorganizzazione. A livello nazionale e talvolta
persino a livello regionale manca una definiziomevoca di tale tipologia di assistenza e dei
soggetti beneficiari.

Da quanto é possibile ricavare dalle fonti framtaga, infine, s’intuisce la presenza di una
forte disomogeneita tra Regioni sia per quanto eoree la disponibilita di posti nei Centri, sia per
guanto riguarda I'entita della compartecipaziona sthesa richiesta all’'utenza.

15 Dati ricavati da varie fonti, si veda in proposit contributo di Pesaresi nel capitolo 8 del prége volume. Nel
conteggio dei posti nei centri diurni per disahilhn sono stati ricomprese le strutture per i stiggsichiatrici, ma solo

centri per disabili fisici e psichici.
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Box 2 — Definizioni e criticita dell’offerta di sewizi di assistenza continuativa

Le prestazioni Domiciliari:

* Definizione:

» Diffusione:

* Principali
criticita:

Le prestazioni Residenziali:

* Definizione:

» Diffusione:

* Principali
criticita:

Le prestazioni Semiresidenziali

Definizione:

prestazioni assistenziali erogate presso l'abitezidella persona nof
autosufficiente, che consentono all’'utente di affaoe le patologie in attq
contrastare il declino funzionale e migliorare tagria qualita di vita senz
ricorrere all'istituzionalizzazione.

utenza ADI: 3,2% anziani (in media 24 h di assi¢anno);
utenza SAD: 1,7% anziani, 5,6% disabili.

- copertura del servizio insufficiente tra 'utenze@na;

- basso numero di disabili ricevono assistenza ddianeie questo rend
difficile la realizzazione di progetti di vita iq@endente nella propri
comunita di origine;

- forte disomogeneita territoriale dell’offerta;

- scarsa integrazione tra area sanitaria e sociale.

complesso integrato di interventi, procedure evigdtisanitarie e socig
sanitarie erogate a soggetti non autosufficiemi assistibili a domicilio, in
idonee strutture;

nel 2005 il 3% della popolazione anziana era ospigtrutture residenzial:

sempre nel 2005, 33.439 disabili adulti risiedevanstrutture residenzia

(il 7,5% circa della popolazione disabile aduliensta dall’'ISTAT).

per quanto concerne 'area anziani:

- mancanza di dati sulle liste di attesa e di afidicatori sugli standar
dell’'assistenza, che rende difficile valutare debré di sistema;

- scarsa diffusione di modalita organizzative a bagetensita
assistenziale (es. alloggi protetti).

Per quanto concerne l'area disabili:

- disomogeneita territoriale nella disponibilita thusture;

- necessita di superare il modello di “Istituti peisabili”, con
conseguente crescita dell’offerta di piccole stmgttdi comunita;

- carenza dei flussi informativi.

complesso di servizi di natura socssiatenziale e sanitaria, ma anche

n-

N

X

> di

animazione e socializzazione, erogati in regimerndiua persone no
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autosufficienti o a rischio di perdita autonomia.
Diffusione: | dati sono frammentari. Nel 2006 étatalevata la presenza di 678 centri
diurni per anziani (per circa 11.935 posti) e 1.£68tri diurni per disabili
(per circa 21.257 posti).
Principali criticita: - gravi carenze dei flussi informativi;
- scarsa diffusione delle strutture idonee all’erogae di tali prestazioni,
- forti disomogeneita territoriali nella diffusionelte strutture;
- mancanza di una definizione univoca di tale aswstee dei soggett
beneficiari.

4. Gli strumenti di sostegno della domanda assisterale

4.1. La qualificazione delle assistenti familiari

In Italia il ricorso alle assistenti familiari péa cura dei soggetti fragili della famiglia e
cresciuto esponenzialmente a partire dalla findi @egi Novanta (Gori, 2002; Socci et al., 2003).
Questo fenomeno inizialmente si e sviluppato in ier@andel tutto sconnessa dal sistema delle
prestazioni pubbliche, ma col tempo ha ottenuto oramgiore attenzione anche da parte dei
soggetti istituzionali (Costa, 2008; Pasquinellipg.)°.

L'ultimo intervento del legislatore statale in nteré stato il processo di regolarizzazione
previsto dalla legge 102/2009, che ha convertithlil 78/2009 (il cosiddetto “decreto Anti Crisi”).

Il decreto stabiliva la possibilita di sanare lesigmni d’irregolarita delle assistenti familiarhe
avessero lavorato in Italia almeno nel periodo itrd aprile e il 30 giugno 2009, previo Il
pagamento di un importo forfetario di 500 euro [@ecopertura dei contributi previdenziali non
corrisposti.

Nonostante questi tentativi di regolamentazioneseé#ore da parte del soggetto pubblico,
sono ancora principalmente le famiglie ad attivaesiindividuare le assistenti e a definire com lor
gli accordi circa I'organizzazione e le modalitd @evoro di cura. Nella maggioranza dei casi, le
assistenti familiari coabitano con la persona ar@massicurano assistenza 24 ore su 24 (Lamura et
al., 2006).

Stime precedenti all'ultima sanatoria suggerivdaopresenza nel nostro Paese di circa
770.000 assistenti familiari (Pasquinelli e Rusmi@D08), in prevalenza donne immigrate
provenienti dall’Est Europa (in particolare RomamiaUcraina, ma anche Polonia, Albania e

16 I livello nazionale di governo ha mosso i pripassi (se si escludono i precedenti decreti flusdtba sanare le

posizioni di irregolarita esistenti) con la legge dicembre 2006 n° 296 di “istituzione del Fondo lgePolitiche della
Famiglia” che, all’art 1, comma 1251, lettera cey@deva il sostegno della sperimentazione di ietdivper la
qualificazione del lavoro delle assistenti famili@€osta, 2008). Se si analizzano inoltre i PianZdna del centro e
nord Italia, si pud osservare come quasi tuttagibiti sociali abbiano previsto interventi voltvalorizzare il ruolo del
settore privato di curakidem.
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Moldavia), dallAmerica Latina (Equador e Peru) elldsia (Filippine e Sri-Lanka)
(Caritas/Migrantes, 2006). Una stima moderatameatda indicava che solo una badante su tre
avesse un regolare contratto di lavoro, e chegestign condizione di clandestinita fossero guisi
43% (Pasquinelli e Rusmini, 2009).

In questo contesto, la regolarizzazione ha pordtemersione di oltre 294 mila lavoratori
domestici clandestini, ma di cui solamente 114 naitsistenti familiari; inoltre, non tutte le
domande avranno esito positivo e i dati definitilglla sanatoria saranno disponibili solo nei
prossimi mesi (Pasquinelli, 2009). Tale emersioemtwa aver intaccato solo in parte l'alta
incidenza del lavoro irregolare, che resta unaedwiincipali criticita in questo ambito.

Le ragioni principali del fenomeno sono gli ostaati natura economica e normativo-
istituzionale all’assunzione regolare di immigrdticosti derivanti dall’assunzione regolare delle
assistenti familiari sono ancora troppo elevatilpeatisponibilita economiche di molte famiglie, che
di conseguenza preferiscono la via dell'irregotarite assunzioni irregolari sono quindi incentivate
dalla difficolta di effettuare controlli pressodbmicilio degli assistiti, e dalla mancanza di giesi
vincolo di rendicontazione per la principale pregine assistenziale di cui dispongono oggi le
persone non autosufficienti (I'indennita di accogpp@mento, vedinfra).

Un secondo aspetto critico € rappresentato datléguata professionalita presente tra le
assistenti familiari, che spesso sono prive digjaal tipo di formazione specifica. Questa criéict
senz’altro connessa alla condizione di clandestinitcui si trovano, che ne pregiudica le occasioni
formative, ma & anche dovuta alla scarsa conosagglia lingua italiana, che, di fatto, limita le
occasioni formative accessibili dalle assistemargere. Numerose iniziative sono state avviate da
parte delle amministrazioni regionali e locali megto ambito (Gori e Pasquinelli, 2008; Pasquinelli
e Rusmini, 2009), tuttavia, ancora oggi gli inteneli qualificazione delle assistenti familiarirsn
in prevalenza rivolti alle badanti in condizionereolaritd’.

Una terza criticita, di carattere piu generalgagpresentata dalle caratteristiche stesse del
welfare italiano, da sempre maggiormente orientadéoso l'offerta di prestazioni monetarie
piuttosto che verso I'erogazione di serviizikind, tale caratteristica rende difficile realizzare un
efficace mix tra cure formali e informali, con cegsiente sovraccarico di questultima
componente. L'eccessivo carico posto sulle cureriméli pregiudica, a sua volta, le possibilita
delle donne italiane di partecipare attivamentaaicato del lavoro formale.

4.2. L'indennita di accompagnamento e le altre tag®ni di invalidita civile

Tra le tipologie di strumenti a diretta responstbiktatale, finalizzati al sostegno delle
persone non autosufficienti, vi sono le prestazidmvalidita civile, consistenti in trasferimenti
monetari di natura assistenziale a cui hanno dligtt invalidi civili totali e parziali, i ciechi &
sordomuti, in parte accessibili solo a coloro ceeegpiscono redditi personali di modesto importo.

o L'IRS (2006) stimava che sul totale delle assitiamiliari il 40% era in condizione di irregolt.
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Tali requisiti reddituali non si applicano tuttavall'indennitd di accompagnamento, la piu
importante misura a sostegno della non autosufizaeesistente in Italia in termini di risorse
pubbliche impiegate e numero di beneficiari (Lamaifarincipi, 2009; Da Roit, 2006). Istituita nel
1980 con la legge 18, costituisce una prestaziansostegno economico erogata dallINPS a
soggetti che non sono in grado di deambulare aatantente e/o richiedono un’assistenza continua
per svolgere gli atti della vita quotidiana. Il &ggo che e alla base della concessione, considerato
estremo e quindi non graduato, viene valutato déepdi una commissione medica della Asl di
competenza esclusivamente da un punto di vistaidonale’®. La prestazione &, come detto,
concessa indipendentemente dal reddito del beagéiced € impiegabile liberamente senza alcun
vincolo di destinazioné.

L'ammontare della prestazione e attualmente padira euro mensili, erogati per 12 rate
'anno (pari a 5.664 euro annuali): nel 2008 lasspeomplessiva a carico dellINPS é stata di 8,2
miliardi di euro. Gli ultimi dati disponibili delINPS indicano che i fruitori dell'indennita di
accompagnamento nello stesso anno sono stati clré®5.000, il 77,2% dei quali
ultrasessantacinquenne (pari a 1.131.700 individusiimura e Principi, 2009). Questo significa, in
sostanza, che circa un decimo della popolazionmaain Italia ha beneficiato di tale indennita. |
tassi di utilizzo non sono uniformi sul territom@zionale: una maggiore diffusione € riscontrata in
Calabria (43 per mille abitanti), Campania, Sarde@mntrambe 40 per mille) e Umbria (39 per
mille). All'opposto, i tassi di fruizione piu bassi registrano nelle Regioni del Nord: in Trentino
Alto Adige il tasso e di 20 percettori per milleitaiti, in Valle d’Aosta e del 22 per mille abitaat
in Piemonte del 23l{idem).

Durante la ricerca sono state comprese nell'd@reishe le altre prestazioni d’invalidita civile
previste in caso di eta inferiore a 18 anni (ind@ndi frequenza), d’invalidita parziale (assegno
mensile di assistenza) e d’invalidita totale (pensidi inabilita civile). Questi strumenti conosoon
una diffusione non marginale all'interno del cottegaliano: le indennita di frequenza erogate
dallINPS nel 2008 sono state 66.742 con un imparedio di 265,41 euro. Le pensioni di
invalidita civile per invalidi parziali e totali egate nello stesso anno sono state 695.362, per un
importo medio di circa 250 euro mensili ed una apssnplessiva di oltre 2 miliardi di euro (INPS,
2009).

Includere anche queste prestazioni € stato necessa per poter svolgere una analisi sul
fenomeno della non autosufficienza nel suo complésson limitatamente alla sola popolazione
anziana, cui in via principale l'indennita di acquagnamento & erogata), sia perché nella maggior
parte dei casi € prevista la possibilita di cundédbtie prestazioni.

Per quanto riguarda le criticita che caratteribzanggi listituto dell’indennita di
accompagnamento, si rileva, anzitutto, che le nitdgddi accertamento del bisogno spesso non sono

18 | requisiti previsti dalla legge sono i segueajiessere disabile al 100% ed incapace di svolggmomamente

gli atti della vita quotidiana tipici dell'eta diiferimento, o di deambulare senza l'ausilio pernm@edi un
accompagnatore; b) non essere ricoverato gratuitienmeesso un istituto (INPS, 2008).

19 Simile liberta d'impiego caratterizza anche lagieni di invalidita civile, che sono invece di iono variabile a
seconda della tipologia e gravita della menomazsmiferta nonché del livello di reddito raggiunto
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precisamente definite dal legislatore, e che datquearenza consegue una eccessiva discrezionalita
in sede di accertamento. E probabilmente tale tezea alla base delle ampie variazioni infra-
regionali sovraesposte, che altrimenti non troveeeb giustificazione nella sola diversita del
guadro epidemiologico. In alcune aree del Paedaftinsembra emergere ancora una cultura
assistenzialistica che conduce ad una distorsialle deali finalita di impiego dell'indennita
d’accompagnamento, finendo per assimilare I'istitatl una mera forma di sostegno del reddito
(Micheli e Rosina, 2008, Ministero del Lavoro, @eBalute e delle Politiche sociali, 2008).

Un'ulteriore iniquita (di natura “verticale”) dem dalla mancata graduazione dell'indennita,
che non tiene conto della diversita dei bisognistesziali. Questa caratteristica penalizza i stigge
che versano nelle condizioni piu gravi, costretti afrontare i costi dell’assistenza a parita di
risorse con chi, pur in condizione di non autosidgfiza, ha minori necessita. Di natura
“orizzontale” appare invece l'iniquita che colpiscli diventa disabile totale al 100% solo dopo
aver compiuto i 65 anni, in quanto non pud cumulanelennita di accompagnamento con la
pensione di inabilita civile, erogabile solo a sha divenuto disabile totale prima del 65° anno di
eta.

Infine I'indennita d’accompagnamento risulta detduscollegata rispetto alla rete dei servizi
erogati localmente, sia per quanto concerne lagneessione che il suo impiego. Come accennato,
tale scollegamento, sommato alla mancanza di gsalsincolo di rendicontazione circa il suo
utilizzo, rappresenta di fatto un incentivo indicetll’assunzione privata “in nero” di assistenti
familiari a domicilio, e quindi uno stimolo a petp@e l'irregolarita che caratterizza diffusameihte
mercato privato dell’assistenza.

4.3. La ripartizione della spesa tra utenti e servi

| costi dei servizi sociosanitari per i soggettnrautosufficienti sono sostenuti dal Servizio
sanitario, dagli utenti (e dalle rispettive famglie dai Comuni di residenza; le modalita con le
qguali avviene tale ripartizione rappresentano uagatteristica fondamentale di un sistema di
welfare. In Italia, la definizione della quota dheultimo grava sull'assistito avviene attraversed
passaggi: a) il costo della prestazione é ripattdacomponente sanitaria e componente sociale; b)
la quota sociale viene suddivida quindi tra 'ueeatil Comune di residenza (Pesaresi, 2008b).

Per quanto riguarda la suddivisione dei costisamita e sociale, gli interventi normativi di
riferimento sono costituiti dall’Atto di Indirizzee coordinamento in materia di prestazioni
sociosanitarie del 2001 (D.P.C.M. del 14 febbrad®?) e dal decreto sui Livelli Essenziali di
Assistenza, LEA (D.P.C.M. del 29 novembre 2001)n&a@uesti due decreti ad effettuare la
distinzione tra:
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- prestazioni sanitarie a rilevanza socialla cui erogazione ed il completo finanziamento e
responsabilita delle Asl. In questa area rientradoesempio le prestazioni dei consultori e
I'assistenza ai tossicodipendenti;

- prestazioni sociali a rilevanza sanitarigerogate dai Comuni che possono richiedere una
compartecipazione al costo da parte dell'utenzgpafigngono a questo gruppo prestazioni
guali l'assistenza economica agli indigenti e lisinza educativa per i disabili;

- prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazicaditaria erogate dalla Asl e finanziate dal
fondo sanitario, quali ad esempio le prestaziorADI, residenziali e semiresidenziali rivolte
alle persone non autosufficienti. Per questa tigalali prestazioni possono essere previste
guote di partecipazione ai costi da parte dell’méee/o dei comuni secondo quanto indicato nei
suddetti decreti.

E nellambito di queste ultime prestazioni che igg@articolarmente complesso analizzare la
ripartizione del costo tra componente sociale ata@m A seguito della riforma costituzionale
(Legge Costituzionale 3 del 2001), alle Regiontaasinfatti riconosciuta I'autonomia a recepire
limpianto regolativo statale con o senza modifioaz autonomia che ha portato a significative
variazioni territoriali.

A complicare I'analisi della ripartizione dei cost utenti e servizi vi e inoltre il fatto che, a
seconda della fase del percorso assistenzialeginte estensiva o di lungo assistenza) nella quale
'utente si trova, devono essere applicate aliqubtierenti. Generalmente la fase intensiva e a
completo carico del Servizio Sanitario NazioAale

E solo dopo aver stabilito I'entita della compoteesociale dell’assistenza non finanziabile
dal Fondo Sanitario, che avviene la suddivisionecdsti tra Comuni di residenza e assistiti. Tale
ripartizione dovrebbe seguire criteri regionali a@pesso non sono stati emanati (Pesaresi, 2008b), e
pertanto in capo ai Comuni resta ampia autonomiachA in questo caso, la conseguenza
dell'autonomia & un’ampia differenziazione tra ieetlse realta locali.

Dai dati disponibili si osserva che il 47,8% dellpesa per I'assistenza agli anziani non
autosufficienti € sostenuta direttamente daglistiise dalle loro famiglie. Il resto della spesa é
ripartito fra i vari soggetti pubblici: lo Stato $a carico del 26,4% della spesa (mediante
I'erogazione della indennita di accompagnamentoA3L del 18,6% e i comuni del 5,2%iflem).

La gran parte della spesa € costituita dalle &sgidamiliari e dall'assistenza residenziale.

Come accennato, tali generalizzazioni non devastondere le disomogeneita che esistono
a livello regionale per quel che riguarda le prasta sociosanitarie e le relative spese a carico
della sanita. Si puo in ogni caso affermare chgpksa delle famiglie € molto elevata, soprattutto
nellambito dell’assistenza residenziale, mentrdiviello di spesa pubblica resta relativamente
basso.

20 Per una analisi pit approfondita si veda il cbotio di Pesaresi nel cap. 11 del volume.
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Anche per quanto concerne la ripartizione deiicestiali, esistono differenze territoriali
nella ripartizione fra comune e assistito, e diffgentenziosi relativamente all’applicazione
dellISEE. Tali differenze si traducono inevitabéme in disuguaglianze sostanziali nelle
opportunita dei cittadini nell’accesso e nell'w#o dei servizi.

Il quadro della spesa per I'assistenza ai disabiti autosufficienti non cambia molto rispetto
alla situazione degli anziani, anche se in queasp d costi per le prestazioni residenziali sono
tradizionalmente piu bassi. Il tema della ripadi® della spesa tra servizi e utenza assume
particolare rilevanza nel caso di quelle personsaldii che, per oggettive condizioni di
impedimento, nell'arco della propria esistenza satate discriminate sistematicamente nello
svolgimento di una attivita lavorativa. La condizéodi questi soggetti e delle loro famiglie di
origine meriterebbe maggiore attenzione, esseniem e la loro ulteriore situazione di svantaggio
rispetto a coloro per i quali la condizione di remtosufficienza sia sopraggiunta solamente in eta
anziana, dopo la conclusione del proprio percorstepsionale e dopo aver potuto produrre reddito
e contribuzioni previdenziali durante questo pesiod

4.4. L'Indicatore della situazione economica eqlente

L’Indicatore della situazione economica equivalerfteee), introdotto con il decreto
legislativo 109/1998, e lo strumento individuatdigello nazionale per regolare I'accesso alle
prestazioni pubbliche e per calcolare il livello dompartecipazione dell’'utenza ai costi.
L’indicatore e applicato sia nel caso dei servingati localmente (asili nido, servizi educativr pe
l'infanzia, mense scolastiche etc.), sia per I'gasgione dei trasferimenti dal governo centrale
(assegni alle famiglie con tre minori, assegni diemita,social cardetc).

| tre pilastri su cui fonda lo strumento sono:I'bpzione a favore del reddito familiare
anziché individuale; 2) I'inclusione nella valutame delle condizioni economiche del patrimonio e
del reddito da attivita finanziarie; 3) la valutazé del numero dei componenti familiari (Toso,
2006). L’'Isee e calcolato sommando iadicatore della situazione reddituake unindicatore di
situazione patrimonialdvalutato per una misura del 20%), e dividendsdanma ottenuta per
valori previsti in una scala di equivalenza stadiper legge. L'adozione della scala di equivalenza
ovvero di un insieme di coefficienti specifici pgascuna tipologia familiare, consente il confronto
tra i livelli di benessere economico di famiglieelise non solo per reddito e patrimonio, ma anche
per caratteristiche socio-demografiche (ad es. noraemponenti, presenza di disabili 0 numero
percettori di reddito).

L’'applicazione dello strumento, teoricamente, @tae costituire I'unico mezzo per valutare
la condizione economica delle persone che richiedaccesso alle prestazioni socio-assistenziali,
ma in realta la sua diffusione ha attraversato &dsrne. Dopo la sua introduzione nel 1998, il
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decreto legislativo 130/2000 ha contribuito ad sna parziale modifiéa ancora oggi, tuttavia, la
definizione normativa dell’istituto non pud dirsbropleta. Mancano due dei decreti attuativi
previsti dal d.l. n. 130/2000, tra i quali, in peolare, il D.P.C.M. che dovrebbe fissare i limiti
dell’applicazione dell'lsee nel caso delle presiazdi natura socio-sanitaria rivolte ai soggettnn

autosufficienti.

Tale ritardo nella definizione normativa ha proatag in alcune aree del Paese, una situazione
di incertezza e conseguente immobilismo. Il ricoafiisee € oggi piu frequente, ma € ancora
diffuso il ricorso alle tradizionali tipologie dirsmenti selettivi basati sul calcolo del redditdiiai
IRPEF. Questo ha determinato la coesistenza dinstti e criteri di selettivita per I'accesso alle
prestazioni e per compartecipazione al costo a& votilto differenti tra loro.

La riforma del titolo V della Costituzione ha itr@l concesso alle regioni la facolta di
modificare la normativa regionale in merito; cono@geguenza della svolta federalista, solo la meta
delle regioni ha adottato I'lsee senza incertermmtre nelle altre ci sono state modificazioni giu
meno importanti dello strumento (Pesaresi 2008b).

Tra gli aspetti critici in evidenza per quanto ceme l|'applicazione dell'lsee, vi sono
anzitutto quelli relativi alle definizione di nucdamiliare. Non esiste un coerente indirizzo che
orienti la scelta tra Isee individuale e familiang, tantomeno, nel caso si opti per il riferimeako
nucleo familiare, un chiaro indirizzo per determmimele dimensioni rilevanti.

Inoltre, aspetti critici riguardano la valutaziomella componente reddituale e di quella patrimenial
(immobiliare e mobiliare), nonché i criteri per pedlere alla loro combinazione.

Box 3-Definizioni e criticita delle politiche di sstegno della domanda
assistenziale

Qualificazione delle assistenti familiari:
* Definizione: interventi finalizzati a migliorare la qualita daelvoro di cura a domicilio.

* Diffusione: nel 2008 erano presenti circa 770 mila assistantilfari in Italia, di cui
2/3 senza regolare contratto di lavoro. La recsatgtaria (1.102/2009) ha
portato all’emersione di circa 114 mila assistéantiliari irregolari.

* Principali - alta incidenza del lavoro irregolare;
criticita: - inadeguata professionalita degli operatori;
- insufficiente riconoscimento del lavoro informalecdra;
- insufficiente intensita dei servizi di cura pubblcomplessivament
erogati.

D

2 L'impostazione iniziale dell'lsee era improntagal una larga autonomia degli enti nella scelta atieri

applicativi. E successivamente con il decreto latji® 130/2000 che & stata sancita una definizjpinerigida dello
strumento di selettivita (Izzi e Tangorra, 2000).
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Indennita di accompagnamento e le altre prestaziordi invalidita civile:

* Definizione: trasferimenti monetari di natura assistenzialeoslattdiretta responsabilita
statale, gestiti dall'INPS, a cui hanno diritto gtvalidi civili totali e
parziali, i ciechi e i sordomuti (in parte accessibolo a coloro che
percepiscono redditi personali modesti). Senzaiségreddituali e invece
'indennitd di accompagnamento, prestazione rivatasostegno dell
persone che non sono in grado di deambulare automeme e/q
richiedono un’assistenza continua.

(12

« Diffusione: 'ammontare dell'indennita di accompagnamento é @at72 euro mensili
per 12 rate I'anno (5.664 euro annuali). Nel 2008acun decimo dellg
popolazione anziana riceveva l'indennita (9,5% dexggtr 65 anni).
Le indennita di frequenza erogate dall'INPS nel 2@0no state 66.742
mentre le pensioni di invalidita civile per invaligharziali e totali
ammontavano a 695.362.

574

* Principali criticita relative all'indennita di accompagnamento
criticita: - modalita di accertamento del bisogno non chiaraendetinite;

- disomogenea diffusione dello strumento tra le me@igche non trova
spiegazione nelle caratteristiche epidemiologicledied popolazion
residenti;

- iniquita derivanti dalla mancata graduazione dedlénnita;

Criticita di “sistema”:

- iniquita nel trattamento di situazioni assisteriziamogenee ma
originatesi in maniera differente (ad es. la défeza nell'importo de
trasferimenti assistenziali tra chi diventa invalitale dopo i 65 annj
e non puo cumulare indennitd di accompagnament@rsigne di
inabilita civile, e chi diventa disabile prima d&8° anno di eta);

- mancanza di collegamento con la rete dei servogadr localmente;

- assenza di qualsiasi forma di rendicontazione gelstazioni, che di
fatto incentiva I'assunzione “in nero” di assistdatniliari a domicilio.

La ripartizione dei costi della cura
 Definizione: i costi per I'assistenza alle persone non autosufficienti sono ripartiti tra Sanita,
Sociale, utenti e famiglie. Le modalita attraverso le quali tali quote vengono
ripartite rappresenta una caratteristica fondamentale del sistema di welfare.

* Principali - spesa familiare molto elevata;
criticita: - basso livello della spesa pubblica con particolare riferimento a quella
sanitaria;
- disomogeneita infraregionali per quel che riguarda le spese a carico della
sanita;
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- quota sociale ripartita in modo assai differenziato fra il comune e
l'assistito con 'ausilio di uno strumento avanzato - I'lsee — che propone
aspetti problematici di politica redistributiva.

L’indicatore di situazione economica equivalente (Isee)

* Definizione: strumento di valutazione della condizione econordeiabeneficiari delle politiche
di welfare.
* Principali - coesistenza dell'lsee con forme tradizionali detelita basate sul calcolo de
criticita: reddito individuale ai fini IRPEF;

- differenze territoriali nella applicazione pratigello strumento (Isee nazional
Vs. regionali);

- numerosi contenziosi riguardo la scelta di considelIsee individuale o
familiare;

- perplessita circa le modalita di valutazione detienponente reddituale e
patrimoniale e circa i criteri della loro combinaze.

5. Le politiche pubbliche di incentivo del risparmo privato con finalita di cura

Nell’area delle politiche pubbliche d’incentivo dekparmio privato con finalita di cura
possono essere comprese le iniziative a sostedl@osdétoscrizione di assicurazioni perlang-
term care (Ltc). Questa tipologia di assicurazioni integrativsono polizze sottoscritte
spontaneamente da chi intende garantirsi assistefzaisorse adeguate nel caso di perdita
dell'autosufficienza.

La logica che sottende questo strumento e chispammio assicurativo risulta piu efficace
dell'accumulo individuale, poiché pooling dei rischi consente una redistribuzione ex po#iede
risorse tra chi avra effettivamente bisogno disiesza e chi no (Rebba, 2006).

Le polizze Ltc, pertanto, si rivolgono a persohe si trovano gia in condizioni di bisogno
(c.d. Point of need Immediate care plafsma in via primaria a persone in salute che wbe
tutelarsi nei confronti dei rischi futuri (in questaso si parla d?re-funded plang>.

Esistono due tipologie principali di assicurazjonconducibili al “ramo vita” e al “ramo
malattia”. Le polizze del ramo vita funzionano dirma secondo capitalizzazione, con premi
calcolati per la durata contrattuale secondo foensplecifiche, basate su alcuni parametri di rischio
individuale (eta, sesso, malattie pregresse eléohiettivo dello strumento € raggiungere un
equilibrio attuariale di lungo periodo tra i prewdrsati e le prestazioni erogate. Nel ramo malattia
diversamente, tale equilibrio si realizza su baswia, prevedendo la creazione di riserve tecniche
finalizzate a consentire il pagamento delle spdasepkr la durata attesa di vita degli assicurati. |
guesto caso, I'equilibrio si realizza nella muttzalira i vari assicurati, a prescindere dal fattore
temporale.

= Nella ricerca, I'analisi si concentrera esclusieate sugli strumenti assicurativi di tipo “pre-fied plan” e non

verranno considerate le polizze di tipo “point eed”.
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Le polizze possono essere sottoscritte individeabe o in forma collettiva dai datori di
lavoro, come prodotti autonomi o abbinati a cotitrdi previdenza integrativa o anche ad
assicurazioni sulla vifa

Le prestazioni garantite dalle polizze possonosigtare in: a) indennita in denaro, erogata
sotto forma di rendita o come capitale in una usiclzione, b) rimborso delle spese certificate,
sostenute per far fronte alla non autosufficieszassistenza diretta presso centri convenzionati.

Il mercato assicurativo Ltc italiano € relativareergiovane se confrontato al contesto
europeo, ma i dati evidenziano il progressivo pplu di un settore di fatto nato nel 1997. Ania,
I'Associazione Nazionale fra le Imprese Assicucat{2009), stima che il monte premi raccolto in
Italia nel 2008 é stato di circa 50 milioni di epoontro i 350 milioni in Francia e i 330 miliom i
Germania. Le polizze sottoscritte individualmentan@onterebbero a circa 15.000, mentre la
maggioranza dei contratti fa riferimento a copertoollettive (oltre 300 mila coperture legate ai
contratti integrativi di lavoro, e un potenzialectlica 1 milione di coperture Ltc garantite da dsre
Fondi pensione).

Il Ministero del Welfare, che gia nel precedenbed Bianco sul futuro del modello sociale
aveva indicato come prioritario il rafforzamentoll'dssistenza integrativa in affiancamento
dell'assistenza “tradizionale”, e recentementerir@suto nell’'ambito dei Fondi Integrativi della
Sanita, con il decreto del 8 novembre 2009, chéiews due disposizioni miranti a regolamentare
le assicurazioni integrative in Italia. La primancerne la costituzione di una “Anagrafe” dei Fondi
integrativi (e di Casse, enti, societa di mutuo ceoso), alla quale dovranno iscriversi
obbligatoriamente i soggetti del settore. La seaatidposizione riguarda I'obbligo in capo ai Fondi
integrativi di vincolare almeno il 20% di tutte tessorse, pena la sospensione delle agevolazioni
fiscali disponibili, per quattro precise tipologidi prestazioni assistenziali: l'assistenza
odontoiatrica, le prestazioni sociali a rilevanaaitaria, le prestazioni sanitarie a rilevanza aeci
per i non autosufficienti, le prestazioni finalitzaal recupero della salute di soggetti
temporaneamente inabilitati da malattia e inforwuni

Nonostante il crescente interesse verso questnstiti, permangono importanti ostacoli alla
loro estensione, in parte connessi alle caratighistipiche degli strumenti assicurativi ed intpaa
dovute ai vincoli specifici del contesto italiano.

Tra le criticita riconducibili alle caratteristiehdello strumento si rilevano, innanzitutto,
problemi di efficienza dovuti alla difficolta di @vedere le probabilita di verificarsi della non
autosufficienza (il c.dlongevity risR, la relativa durata e I'entitd di quella che sBadsistenza
richiesta.

In secondo luogo, nel caso delle assicurazionisbiwo particolarmente avvertiti i due rischi
tipici delle relazioni contrattuali, ovvero quelliella selezione avversa, tale per cui le persoee ch
richiedono il prodotto sono proprio gli individuiom un profilo ad alto rischio, e quello
dellazzardo morale, per effetto del quale unaavstipulato il contratto le persone sono incenéivat
a formulare una domanda di servizi che altrimeoh Bi sarebbe manifestata. Come conseguenza,
per meglio tutelarsi gli istituti assicurativi tesmtb a richiedere premi piuttosto elevati e a adfrir
prestazioni quasi esclusivamente sotto forma dininda fisse.

s Per una tassonomia maggiormente dettagliatansindla al successivo contributo di Rebba (cap. 14).
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Sotto il profilo dell’equitd, inoltre, questi stnenti sollevano alcune perplessita. Sono
sostanzialmente esclusi dalla platea dei potendiahieficiari coloro che si trovano gia in
condizione di non autosufficienza e appare evidengyantaggio della popolazione con piu basso
reddito nel sostenere il costo dei premi assicurdte donne, inoltre, seguendo la logica attuarial
sono soggette al pagamento di premi piu elevaduaa della maggiore aspettativa di vita.

Tra le criticita specifiche del contesto italianyece, vi € l'incertezza tra i cittadini circa
I'entitd e le caratteristiche dell'intervento puicbl nel campo della non autosufficienza, che dofat
impedisce a potenziali beneficiari di effettuareaactcurata e realistica valutazione costi-benefici
prima della sottoscrizione delle polizze. L'inceza € ampliata dalla presenza di differenti crideri
valutazione della condizione di non autosufficierctge variano a seconda del soggetto istituzionale
che riceve la richiesta di accesso alle prestapohbbliche (es. INPS, INAIL, Asl).

Infine, vanno menzionate la carenza nel nostre®aelle basi informative che potrebbero
essere impiegate per le stime dei rischi e la maeai una normativa organica di settore che
fornisca criteri uniformi circa le condizioni di pertura offert&*,

Box. 4- Definizione e criticita delle politiche publiche di incentivo del risparmio
privato

Le assicurazioni Ltc integrative

* Definizione: sono polizze sottoscritte a livello individuale darsone che intendono
garantirsi assistenza e/o risorse adeguate nel adisoperdita
dell'autosufficienza derivante da evento casual®(iunio o malattia), ¢
dal decadimento delle funzionalita personali deteato dal processo di
invecchiamento.

* Diffusione I’ANIA stima che i premi raccolti nel 2008 sia dr@a 50 milioni di euro
Le polizze individuali ammonterebbero a circa 18,0@o0ltre si stimang
oltre 300 mila coperture legate ai contratti ingtyi di lavoro, e un
potenziale di circa 1 milione di coperture Ltc gai@ da diversi Fondi

pensione.
* Principali - problemi di efficienza, connessi in particolare aceanismi di
criticita: selezione avversa e azzardo morale;

- problemi di equita (in particolare risultano svaygiati i gruppi
sociali con basso reddito e le donne, i cui presnbspiu elevati comg
risposta ad una superiore aspettativa di vita);

- mercato ridotto nel quale permangono incertezzdo sathema
pubblico di base, che di fatto impediscono ai poih beneficiari
una realistica valutazione costi-benefici circa latipula
dell'assicurazione;

- carenza delle basi informative per la stima dehiis

- mancanza di una normativa organica di settore;

1%

2 Il primo riferimento normativo alle polizze Ltc éntenuto nel Decreto del Ministro delle Finanzd 22

dicembre 2000 (Assicurazioni per il rischio di remtosufficienza nel compimento degli atti dellawifuotidiana), che
definisce gli elementi che devono caratterizzaigtdizze al fine di godere della detrazione figcdel 19% dei premi.
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