Relazione di Rita Bianchin

Assistente sociale

Convegno dello Spi Cgil di Bergamo, 4 febbraio 2004

In Regione Lombardia l’assistenza domiciliare è erogata da due distinti servizi:

· l’ADI (assistenza domiciliare integrata), di competenza dell’Asl, fornisce gratuitamente prestazioni sanitarie di varia natura; è attivabile su richiesta del medico curante ed è destinata, teoricamente, a chiunque ne abbia bisogno, indipendentemente dall’età.

· il SAD (servizio di assistenza domiciliare), di competenza comunale, provvede in genere ad erogare prestazioni di assistenza di base e aiuto domestico destinate, prevalentemente, a persone anziane non autosufficienti; molto raramente sono compresi interventi per garantire ai famigliari impegnati nel lavoro di cura pause di sollievo;

il servizio è attivabile su richiesta diretta presso il comune di residenza;

a seconda di quanto previsto da specifiche disposizioni comunali viene richiesta all’utente una compartecipazione alla spesa.

Il benessere di ogni persona, come del resto il malessere, è determinato da un insieme di fattori personali, sociali, ambientali in equilibrio o in conflitto tra loro.

I termini benessere e persona richiamano una immagine composita, complessa, formata da elementi strettamente connessi e interdipendenti, non separabili.

Pena la perdita del valore intrinseco e del significato stesso dei termini.

La vecchiaia, che è una parte della vita del tutto normale, espone la persona a particolari condizioni di vulnerabilità e fragilità.

Prendersi cura di una persona anziana in condizioni di malessere, che ha scelto di continuare a vivere nel proprio ambiente, significa anche assumere, quale riferimento culturale e valoriale del proprio agire, il metodo dell’approccio globale.

Cure domiciliari quindi piuttosto che servizi di assistenza domiciliare, perché sono necessari saperi e sensibilità diverse: il medico curante e l’Assistente Sanitario Assistenziale, lo psicologo e l’infermiere, il famigliare ed il volontario…E poi insieme.

Domiciliarità come obiettivo, per un contesto di vita a misura della persona e dei suoi cambiamenti in funzione dell’avanzare dell’età.

Per un sistema culturale e sociale che assume il valore della persona come riferimento per le proprie scelte e i propri investimenti, che accoglie e protegge i vecchi perché li riconosce come parte integrante della comunità e testimonianza della memoria e delle radici comuni.

Comunità nel suo significato di reciprocità di un obbligo, di un dovere, di un dono, di pratica della fiducia verso il prossimo.

Numerosi studi sulle condizioni di vita e di salute della popolazione indicano i 75 anni quale soglia oltre la quale, più frequentemente, si manifestano problemi di funzionalità psico-organica e contemporaneamente si diversificano l’assottigliamento o la scomparsa della trama delle relazioni con le persone e con l’ambiente.

Per questa ragione, nelle riflessioni che seguono, si farà sempre riferimento alla popolazione con età superiore ai 75 anni quale popolazione anziana presente nel territorio provinciale.

Evoluzione del SAD per anziani

Anno
Assistiti*
Differenza
Popolazione

> 75 anni
% Assistiti su popolazione
Comuni con SAD
Totale comuni
e %

1993
2518

49156
5,13
177
244      72,5

2002
2991
+ 473
67403
4,44
236
244      96,7

2003
2628
+ 110
(67403)
3,90
236
244      96,7

* il dato si riferisce ai soli utenti anziani: sono esclusi i disabili e i casi sociali

Nel decennio 1993 – 2002 la popolazione anziana vede un aumento complessivo di 18247 unità, pari al 37,13%.

La crescita interessa e, contemporaneamente, aumenta di 59 unità in numero dei comuni con il servizio.

Nonostante la considerevole crescita della popolazione anziana e del numero dei comuni con il Sad , si rileva un aumento degli assistiti insignificante.

E’ probabile che l’introduzione, sempre graduale, da parte dei comuni del sistema di compartecipazione economica a carico degli utenti, abbia costituito un deterrente all’accesso ed una conseguente selezione dell’utenza in base al reddito.

Non sono pochi i casi in cui l’importo richiesto dal comune supera quello del mercato.

L’Asl, da parte sua, ha incentivato l’adozione della rivalsa economica, considerandola un elemento apprezzabile di qualità e premiando i comuni aumentandone il finanziamento.

Vulnerabilità e fragilità della popolazione anziana

Con l’avanzare dell’età diminuisce, progressivamente, la capacità di resistere o fronteggiare, adeguatamente, eventi che mettono a rischio le condizioni di salute, l’equilibrio psicologico, la possibilità di relazione con le persone e con l’ambiente.

E’ dopo gli 80 anni che diventano reali i rischi di isolamento, con la progressiva chiusura all’interno dell’ambiente domestico e del contesto famigliare.

Anche la rete parentale e amicale invecchia e si assottiglia, i rapporti con l’esterno subiscono una specie di diradamento  che lascia uno spazio sempre più ampio alla paura e al declino delle capacità cognitive.

Distribuzione della popolazione per classi di età (censimento 2001)*

70 – 79
80 - 84
85 - 90
90 e più
Totale

33.025
18.768
10.202
5.408
67.403

Distribuzione della popolazione anziana (75 e più anni)
per condizioni di non autosufficienza*

Non autosufficienti
Confinati sulla sedia
Confinati in casa
Totale

3.431
2.843
7.909
14.183

Andamento della popolazione anziana (75 anni e più)*

1971
1981
1991
2003

21.907
31.053
49.156
67.403

* (tutti i dati si riferiscono alla provincia di Bergamo)

L’invecchiamento va visto come fenomeno complesso e per molti aspetti imprevedibile. 

Per le tante diversità delle generazioni che, via via, si affacciano e per le caratteristiche dei contesti sociali, economici, culturali in cui si sviluppa.

L’invecchiamento cresce rapidamente e, altrettanto rapidamente, cambia.

Va affrontato con modelli di intervento flessibili e, soprattutto, prevedendo investimenti significativi e generalizzati da destinare alla prevenzione ed alla promozione di un clima culturale nuovo.

Capace, cioè, di accreditare una immagine dell’anziano come soggetto le cui esperienze e potenzialità, sia per dovere che per convenienza, vanno valorizzate.

L’impegno attivo degli anziani non è identificabile con quello proprio dell’età adulta, ma va visto all’interno della condizione anziana dove vanno scoperti ruoli significativi, dotati di senso sia a livello individuale che sociale.

Da uno studio molto recente, effettuato dall’Università Cattolica di Roma, risulta che il nostro Paese, pur essendo il più vecchio del mondo, ha un sistema di servizi domiciliari estremamente carente, se confrontato con altri Paesi europei.

Solo l’ 1% degli ultra sessantacinquenni è assistito a domicilio.

In Gran Bretagna gli anziani serviti sono il 20% e nella repubblica Ceca il 6%:

Se si applicassero i parametri della Gran Bretagna in provincia di Bergamo gli anziani da assistere dovrebbero essere 13480 : Anche se comprendiamo gli assistiti ADI, che sono circa 5000, restano esclusi da ogni forma di assistenza di tipo professionale circa 5.800 persone.

Aspetti critici del SAD

· Esiguità del numero di assistiti: che il numero di assistiti da SAD e ADI sia ampliamente al di sotto del bisogno è confermato anche da recentissimi dati ISTAT relativi alla presenza di persone non autosufficienti all’interno della popolazione con più di 75 anni; per quanto riguarda la nostra provincia risulta che sono 3431 le persone totalmente non autosufficienti, 2843 le persone confinate su una sedia e 7909 quelle che non sono più in grado di uscire di casa, per un totale di 14183 persone con bisogni assistenziali complessivamente di un certo rilievo.

· Scarsità e, soprattutto, diminuzione delle risorse economiche assegnate ai comuni da parte della regione: 1985 = 727 milioni di vecchie lire, pari al 50% della spesa sostenuta; 2002 = 2399,640 euro, pari al 30% della spesa sostenuta.

· Rigidità di tempi ed orari: salvo qualche caso il servizio non funziona la sera, il sabato e durante le festività; spesso viene ridotto o sospeso per le ferie o le malattie del personale.

· Rigidità di prestazioni: sono quasi del tutto assenti interventi di sostegno alle famiglie che curano.

· Disomogeneità qualitativa e quantitativa: le differenze tra comune e comune a volte sono notevoli.

· Frammentazione delle prestazioni tra SAD e ADI.
· Diversità nella valutazione del bisogno: mancano spesso modalità e procedure valide ed omogenee.

· Discontinuità dello stile assistenziale tra SAD e ADI.

· Mancanza di integrazione con l’ADI.

· Mancanza di coordinamento

· Inesistenza di programmi di coordinamento del personale.

· Nessun tipo di coinvolgimento reale dell’utenza nelle fasi di programmazione e verifica: nonostante le indicazioni regionali e molti regolamenti del servizio lo prevedano.
· Scarsa valorizzazione del volontariato.
· Mancanza di collegamento con le R.S.A. di riferimento

· Costi eccessivi a carico dell’utenza: in certi casi il contributo richiesto supera quello di mercato per analoghe prestazioni.
Il lavoro di cura è delle donne

Chi provvede allora ai bisogni di cura e di accudimento degli anziani di cui né il SADS né l’ADI si occupano ?

Provvede, si dice, “naturalmente” la famiglia: A volte lo fa per scelta amorevole, a volte come un obbligo, una costrizione, una convenienza.

All’interno della famiglia però è quasi sempre una donna oltre i 50 anni che si carica dell’onere del lavoro di cura verso i propri genitori o altri membri anziani della famiglia

Le donne che assistono sono per il 40% figlie, quasi sempre una figlia e quasi sempre la primogenita; per il 18% nuore; per il 15% mogli; per il 14% figli; per il 6% mariti.

Da alcuni anni si nota un progressivo aumento della presenza dei figli nella cura di famigliari anziani e ciò, probabilmente, può essere riferito a cambiamenti culturali che vedono gli uomini sempre più impegnati ad assumersi compiti nel tempo attribuiti alle sole donne.

Ma anche alle modifiche della normativa previdenziale: sono aumentati gli anni di contribuzione per poter accedere alla pensione di anzianità e siccome nella coppia è in genere, il marito il più anziano è lui che va per primo in pensione.

Comincia anche ad incidere il fatto che la generazione degli ultra settantacinquenni ha avuto meno figli della precedente.

Moltissime ricerche a carattere nazionale, alcune anche molto recenti, hanno analizzato i carichi, le fatiche, i costi economici dei famigliari che curano.

L’impegno di queste persone è spesso senza soluzione di continuità e non può, in molti casi, contare sulla disponibilità di conoscenze tecniche, strumenti, ausili, sostegni morali e psicologici, su risorse economiche sufficienti.

Il 29% dichiara un carico dovuto a condizioni oggettive: il lavoro di cura priva del tempo per sé, per i nipoti, per la propria famiglia.

Costringe a rinunciare ad attività che producono reddito, costa economicamente sempre di più con il progredire della non autosufficienza.

In provincia di Bergamo si stima che sono oltre 5000 famiglie che si avvalgono dell’aiuto di assistenti private, quasi sempre straniere, sopportando un costo che supera i 1000 euro mensili.

Il 30% di coloro che sono impegnati nella cura denunciano un carico soggettivo – si tratta di fatiche, tensioni, incertezze e depressione – che si riverberano nell’intimo della persona e ne mettono a rischio l’equilibrio psicologico.

Infatti il 19% si dichiara fortemente insoddisfatto della propria vita.

In genere il carico assistenziale è quasi sempre supportato per la gran parte da un’unica donna che può contare sul sostegno relativo di altri componenti della famiglia.

Quello che desidera questa donna è, soprattutto, poter contare su pause di sollievo periodiche, su servizi di supporto efficaci e flessibili, sul riconoscimento sociale del proprio impegno, sul sostegno e conforto sul piano tecnico e psicologico e sull’apprezzamento del suo lavoro e della sua persona.

La domanda di ricovero in R.S.A. è certamente dovuta all’aumento dell’instabilità delle condizioni di salute e della vulnerabilità dell’anziano, ma anche al cedimento, a volte drammatico, della donna impegnata nella cura.

Se si vuole garantire all’anziano non autosufficiente la permanenza nel suo ambiente di vita, allora dovranno essere contemporaneamente tutelati i diritti e la dignità dei suoi famigliari.

A tutti, ma soprattutto alle donne, che per tradizione, cultura disponibilità sono assegnate alla cura, va garantito il diritto di scegliere liberamente se e fino a che punto impegnarsi.

La cura è un atto d’amore prima che un dovere.

La famiglia: una realtà che sta rapidamente cambiando

L’allungamento della vita, la diminuzione delle nascite, la scolarizzazione, il lavorod elle donne, la mobilità sociale, i rapidi cambiamenti economici e culturali stanno velocemente e radicalmente modificando la struttura della famiglia ed i rapporti al suo interno.

Le persone che attualmente stanno vivendo la fase finale della loro vita sono nate negli anni 20.

Si sono sposate intorno ai 25 anni, hanno messo al mondo, in media, 2 – 3 figli.

Quasi tutte hanno frequentato solo la scuola elementare e lavorato come contadini o operai generici.

Poco più del 40% delle donne ha lavorato. Una parte ha potuto assistere in casa i genitori, quasi sempre la sola madre, anche avvalendosi di un sistema pensionistico più favorevole dell’attuale, ma in regione Lombardia è con questa generazione che si è avviato un progressivo aumento della domanda di ricovero degli anziani in casa di riposo.

Un calendario, quello di queste famiglie, simile a quello del passato:

Una famiglia legata da un forte patto tra generazioni, che continua a mantenere fede, anche a costi spesso elevatissimi, all’impegno di sostenere con le proprie forze i suoi componenti più deboli.

Le donne di questa generazione, quasi mai, al momento di diventare nonne, all’età media di 53 anni, hanno i propri genitori in vita.

Le figlie di questi genitori, nate negli anni 40, lavorano per quasi il 70%, hanno avuto inmedia 2 figli, ma il 20% ne ha avuti 3, usufruiscono di un sistema previdenziale meno favorevole rispetto alla generazione dei genitori. Hanno fatto studiare i figli e li hanno visti uscire di case e rendersi autonomi 5 – 6 anni più tardi rispetto alla propria esperienza.

Quando diventano nonne hanno spesso almeno un genitore in vita. Nel tempo della loro vita adulta, per almeno 12 anni, avranno in famiglia un anziano di cui occuparsi, ma contemporaneamente continueranno anche ad occuparsi delle famiglie dei propri figli.

Nell’arco di 15 anni, dal 1983 al 1998, la quota delle famiglie di anziani aiutate è diminuita del 50% - passa dal 30,7% al 16% - a favore di quelle giovani con donne lavoratrici e figli piccoli, che sono passate dal quinto al primo posto. Sono, comunque, diminuite complessivamente anche le famiglie che ricevono aiuto che sono passate dal 23,3% al 14,8%.

La riduzione dei beneficiari degli aiuti è avvenuta a svantaggio degli anziani, pure in presenza di un progressivo invecchiamento della popolazione e dell’aumento del numero degli ultra ottantenni.

Questo processo ha visto un cambiamento della natura dei bisogni di aiuto. Sono diminuiti i problemi legati alle condizioni di salute, sono aumentate le domande di relazionalità, le esigenze di essere mantenuti all’interno di una rete più forte e intensa di scambi e rapporti affettivi.

La domanda di ricovero nella nostra provincia comincia a presentare segni di flessione.

In soli 6 anni, dal 1993 al 1999, la quota di popolazione fino a 65 anni affetta da più di una malattia cronica è passata dal 57,6% al 52,7%, ma è significativamente diminuita anche all’interno del gruppo tra i 55 e i 64 anni, passando dal 37,1% al 31%.

La disabilità cresce soltanto tra gli ultra ottantenni. Il bisogno di aiuto più consistente è destinato a presentarsi quando la rete è naturalmente più rarefatta e più debole.

Le figlie di questa generazione, nate negli anni 60, hanno messo al mondo in media uno – due figli, lavorano nell’85% dei casi e nel 20% vivono sole.

Avranno per 12 anni della loro vita la presenza in famiglia di due anziani e per almeno 18 anni quella di uno. Dovranno sostenere più a lungo i figli alle prese con un mercato del lavoro più precario e flessibile ed un reddito più incerto. Si troveranno a dover rispondere ai bisogni di assistenza dei propri genitori e contemporaneamente a quelli dei figli e dei nipoti. Potranno contare sulla presenza di un sistema di servizi per gli anziani e minori rigido, che si sta riducendo e sta aumentando di costo.

Si dovranno confrontare con la presenza di politiche sociali che, a fronte di una domanda di servizi e prestazioni, tendono ad offrire contributi economici e ad enfatizzare il ruolo della famiglia senza considerarne seriamente la realtà, riconoscerne formalmente i diritti, sostenerne l’impegno con risorse e mezzi adeguati.

Il Piano socio sanitario regionale (PSSR) 2202 – 2004
e le politiche sociali per gli anziani

Il PSSR prevede tutta una serie di cambiamenti rispetto al sistema attuale, destinati a modificare radicalmente l’assetto dei servizi e i criteri di accessibilità degli stessi.

· L’invenzione è di assicurare ai cittadini lombardi solo alcune prestazioni minime e riservare le restanti alla copertura ipotetica di sistemi assicurativi; in particolare questo è previsto per le categorie dei malati cronici, per i disabili e per i non autosufficienti.

· Nel PSSR non vengono indicati riferimenti certi di tipo istituzionale ed organizzativo che permettano di intravedere i percorsi di questa evoluzione. Le Asl dovranno ridimensionare notevolmente il proprio ruolo di struttura che eroga servizi e limitarsi alla programmazione, ma soprattutto, come risulta dal Piano organizzativo aziendale (POA) dell’Asl di Bergamo, alle funzioni di verifica e controllo.

· Benché il territorio regionale sia caratterizzato da enormi differenze sociali, economiche, culturali che si ripercuotono, in particolare, sulla disponibilità, articolazione e qualità dei servizi per anziani, il PSSR non ne tiene conto e definisce indici di fabbisogno rigidi e omogenei per tutto il territorio.

· Le difficoltà del sistema sanitario e assistenziale regionale non sono tutte riconducibili, come vorrebbe il PSSR, a problemi di tipo organizzativo risolvibile con piani di razionalizzazione.

· E’ la domanda che è cambiata in termini di qualità  e quantità, perché sono cambiate le persone, le famiglie, la società. Servono servizi diversi, articolati in modo diverso. Non servono solo operatori dell’area amministrativa per far funzionare l’Asl, ma se al suo ruolo di programmazione si vuole riconoscere un significato e un valore nella tutela del benessere dei cittadini e nell’uso attento e consapevole delle risorse, allora è necessaria la presenza di altre e diverse professionalità.

· Nel PSSR non vengono indicati i modelli di riferimento sia di tipo generale, verso quale idea di sistema si vuole tendere, sia di tipo gestionale, e cioè come e con quali mezzi i servizi devono funzionare. Il sistema a rete, che ha fin qui rappresentato in Lombardia il modello di riferimento, non viene riconfermato anche se la normativa nazionale (L. 328) ne sottolinea l’importanza. Vengono dimenticate le connessioni e le relazioni tra i diversi sistemi, sanità e assistenza, servizi, volontariato, privato commerciale, no profit e famiglie. Integrazioni utili e cruciali per affrontare la complessità dei bisogni degli anziani.

· Limitare l’uso improprio dei servizi, appare uno degli obiettivi del Piano. In particolare l’attenzione si concentra sui ricoveri ospedalieri e in R.S.A. Non viene però prospettata una efficace azione di sistema capace, nel tempo, di ridimensionare il problema. Spesso l’utilizzo dei ricoveri ospedalieri è determinato, da un lato dalla mancanza di servizi alternativi e dall’altro da dimissioni improprie. Vengono infatti trasferiti al sistema delle cure territoriali, sempre di più a carico dei comuni e palesemente carente, numeri crescenti di anziani non stabilizzati, in condizioni cliniche e assistenziali complesse, destinati a rientrare nel breve tempo nel circuito del ricovero ospedaliero. Il ricorso al ricovero in R.S.A. risente del sottodimensionamento di servizi intermedi e della mancanza di un filtro della domanda. Le strutture accreditate, infatti, hanno investito molte risorse, sia proprie che pubbliche, per adeguamenti ed ampliamenti ma non per diversificare l’offerta e l’utenza che sono rimaste sostanzialmente invariate. A fronte di costi di gestione sempre più elevati il rientro economico è garantito dalla sola saturazione dei posti letto. Vanno perciò governati adeguatamente, sulla base di evidenze demografiche ed epidemiologiche, i livelli massimi delle prestazioni delle aziende pubbliche e private, ospedali e R.S.A., per interrompere il circolo vizioso dell’offerta che produce la domanda.

· Si registrano responsabilità e impegni sempre maggiori per le famiglie  e le reti famigliari. In Lombardia il livello di gestione autonoma della cura ed il ricorso ai servizi privati e a pagamento, sono stati tra i più alti fra i paesi economicamente sviluppati e questo, come abbiamo visto, a fronte di un sistema famigliare investito da cambiamenti fondamentali ed in rapida contrazione.

· Le famiglie non possono rivolgersi ad una rete di servizi adeguata alle loro esigenze. I servizi territoriali offerti dal sistema pubblico non sono in grado di offrire loro programmi di sostegno con continuità e a lungo termine. Quelli gestiti dai privati non dispongono di capacità organizzative e di professionalità adeguate alla crescente complessità dei problemi che le famiglie sono costrette ad affrontare.

· Tra le famiglie è spesso presente una forma di domanda “debole”, rappresentata da soggetti di cultura ridotta, età elevata, carenti sul piano delle informazioni e della percezione del proprio bisogno. Si tratta spesso di situazioni ad alta criticità, a forte rischio di deterioramento fisico e relazionale, destinate a diventare invisibili, a perdere ogni diritto di cittadinanza se non vengono riconosciute ed accolte. 

· I “bonus” di varia natura, sistema di intervento previsto dalla regione e molto enfatizzato nel Piano, possono costituire una reale possibilità di scelta se collocati all’interno di una vasta gamma di offerte articolata e sufficiente. Il sistema funziona se rappresenta una risorsa aggiuntiva che arricchisce l’offerta complessiva: Ma le risorse economiche previste sono tali da far prevedere che solo una piccola parte degli aventi diritto potranno utilizzarlo: Saranno i più informati, quelli ancora sostenuti da una buona rete famigliare e sociale, in grado di affrontare l’iter amministrativo previsto. Il bonus, una volta conquistato, in una situazione dove manca di fatto un’offerta diversificata di servizi professionalmente qualificati, rischia anche di non essere spendibile o di essere speso male.

· La mancanza di un modello generale di sviluppo dei servizi diventa particolarmente evidente quando il Piano affronta la questione delle unità d’offerta intermedie, di cui è nota la carenza, ma che potrebbero costituire, come viene detto nel Piano “una risposta adeguata alle necessità di anziani con carichi assistenziali medio - pesanti”. Si fa riferimento alle sole R.S.A., altre tipologie di intervento di minore complessità organizzativa e più bassa intensità di cure sanitarie sono appena citate. Si intravede la riproposta di un modello tradizionale che privilegia un tipo di assistenza ad alta intensità di cure, quindi costoso, destinato solo ai casi più gravi. Ciò, tra l’altro, in evidente contrasto con quanto indicato nella Legge 328 di cui il Piano, nella sostanza, non tiene conto.

In sintesi

Il PSSR si concentra , soprattutto, sul sistema sanitario e socio sanitario: L’area degli interventi socio assistenziali trova uno spazio del tutto marginale. Il raccordo tra i due sistemi ed il bilanciamento delle risorse economiche restano enunciazioni di principio.

· Sono trattati marginalmente tutti gli aspetti relativi alla qualità delle cure, alla qualità della vita, alla percezione soggettiva di benessere e alla buona gestione dei servizi territoriali e residenziali.

· La possibilità di un reale sviluppo di forme di intervento diversificate, distribuite sul territorio con modelli organizzativi più leggeri e quindi meno costose, così necessarie come supporto alle famiglie e al mantenimento dell’anziano nel suo ambiente di vita, non viene realisticamente sostenuta da adeguati impegni programmatori e finanziari.

· Alle famiglie che sempre di più sopportano il peso del lavoro di cura, nonostante la rete parentale si stia progressivamente riducendo, non vengono garantiti mezzi e spazi per manifestare le proprie esigenze. Non sono previste opportunità che le riconoscano come soggetti attivi nella progettazione di un sistema alternativo, capace di offrire risposte individualizzate e favorire il radicamento della domiciliarità come orientamento delle politiche sociali e della vita delle comunità.

· La prevenzione, quale sistema di interventi finalizzati a contrastare fenomeni e condizioni di isolamento, di deterioramento psico – fisico accelerato, di spreco di energia e sapienza, non viene nemmeno nominata.

I comuni associati negli ambiti territoriali dovranno nei prossimi anni affrontare e risolvere, almeno in parte, tutta una serie di problemi derivanti dalla contrazione dei trasferimenti di risorse economiche da parte della regione da destinare alle politiche sociali, dall’aumento e dal cambiamento dei bisogni della popolazione anziana, dalle modificazioni strutturali dei sistemi famigliari e produttivi, dalle disomogeneità esistenti tra comune e comune.

La formulazione di un Piano regolatore degli interventi sociali di ambito, ampiamente condiviso dalle Amministrazioni e partecipato dai cittadini e dalle loro organizzazioni, potrebbe costituire lo strumento per garantire:

un buon livello di uniformità dei servizi e degli interventi, 

il rispetto di specificità di contesto, 

una organizzazione tecnica competente, solida ed efficiente, capace di adattarsi ai cambiamenti e di governare la flessibilità.

Creatività ed anticonformismo sono necessari per pensare a soluzioni che integrino, in modo efficace, le cure famigliari con le iniziative pubbliche e con quelle del privato sociale.

Ogni intervento ed ogni strategia per la terza e quarta età, per avere successo devono essere accolte da chi ha responsabilità di governo degli interessi pubblici e dalla popolazione, come un’affermazione del valore della persona anziana e della memoria su cui solo una società civile sceglie di costruire il proprio futuro.

Uomo e memoria sono valori che da sempre si integrano.

Una parola ebraica, zakor, vuol dire uomo, ma è anche la radice di memoria.

