PRIMA DELLA NON AUTOSUFFICIENZA: 

NUOVE FORME DI ABITARE SOCIALE E DOMICILIARITA' 
(relazione introduttiva di Bruno Pizzica)

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            Abbiamo affidato ad interlocutori autorevoli il compito di approfondire una serie di temi specifici che fanno capo al titolo del nostro convegno e quindi vorrei limitare questa relazione intoduttiva ad alcune osservazioni di contesto generale che ci sembrano comunque utili a definire lo scenario nel quale ci muoviamo, con riferimento al “futuro prossimo” che è davanti a noi. E' proprio questo il primo e più complicato sforzo che tutti dovremmo provare a fare: partire dall'oggi, ma guardando avanti e provando a misurarsi concretamente con quelli che saranno, quasi certamente, gli equilibri sociali che si consolideranno nei prossimi 15/20 anni. Non molto in là, dunque.

La prima considerazione riguarda esattamente il punto del “misurarsi”. A noi sembra che sia diffusa una certa riottosità della politica (ma non solo) a confrontarsi con il tema dell'invecchiamento della popolazione e del conseguente inevitabile aumento delle situazioni di non autosufficienza che si determineranno. Quando parliamo di riottosità, non ci riferiamo solo al finanziamento esiguo di risorse destinate a questa criticità e alla battaglia che ogni anno bisogna fare per avere -almeno- la conferma del Fondo per la non autosufficienza, rincorrendo finanziaria dopo finanziaria (con qualche delusione, quando si deve constastare che anche per il 2018 il fondo non cresce, nonostante promesse e impegni). Ci riferiamo viceversa alla incapacità di costruire un qualche scenario programmatico di intervento che non si limiti a  intervenire su quello che accade oggi, ma sappia guardare avanti con giusta e quanto mai opportuna lungimiranza.

Rischia di essere una sottovalutazione e insieme, un errore che  potrebbe costare caro, determinando situazioni di emergenza cronica.

Oggi tuttavia il dato appare chiaro: il tema non autosufficienza non sembra essere tra le priorità della politica con gli esponenti di primo piano dei diversi partiti che -anche in questi giorni di avvio della campagna elettorale che porterà ad un nuova legislatura- si cimentano con grande impegno e scarsa credibilità sulle cose da cancellare, piuttosto che su quelle da costruire. Un vizio capitale della poltica italiana della seconda repubblica, quello di vivere sugli avversari e non sulle idee innovative, sui progetti...sul futuro. Così, per stare al nostro piccolo ambito, è emblematica la sorte della  ipotesi di legge sulla non autosufficienza che viene rinviata di anno in anno fino a scomparire all'orizzonte. E giustamente lo SPI, insieme a FNP e UILP,  da anni la rivendica e la pone tra gli obiettivi prioritari della propria iniziativa.

Ma da cosa nasce questa riottosità: secondo alcuni  da un vero e proprio processo di rimozione psicologica...non mi riguarda, non credo mi tocchi, meglio pensarci solo se e quando bisogna farci i conti. In una società ormai assuefatta al “pensiero corto” e sostanzialmente piegata su se stessa, non stupisce un processo di questo tipo.

Tuttavia qui si innesta una terza considerazione generale con un certo rilievo e che renderà via via sempre più difficile rifugiarsi nel processo di rimozione: la non autosufficienza si associa, per motivi del tutto naturali e difficilmente evitabili, alla longevità,  fenomeno che vede l'Italia seconda solo al Giappone.

L'Istat (“Anziani: le condizioni di vita e di  salute in Italia e in Europa”, settembre 2017), ha certificato che se a 65 anni solo il 5,5% della popolazione soffre di gravi limitazioni motorie, sopra gli 80 anni la percentuale sale fino al 46,5%; allo stesso modo per i gravi disturbi sensoriali che affliggono il 5,2% dei sessantacinquenni e il 29,5% degli ottantenni. Naturalmente non sono solo quelli motori e sensoriali i disturbi dei “grandi anziani”: insieme ad altri, concorrono a determinare difficoltà gravi e crescenti nella capacità di svolgere le normali attività quotidiane, determinano un bisogno di aiuto significativo.

Questi dati vanno ovviamente associati alla crescita della longevità in Italia: a 65 anni, l'aspettativa di vita ulteriore è pari a 19 anni per i maschi (quindi 84) e a 22,2 anni per le donne (quindi 87,2): è quella che Cristiano Gori, definisce la “lunga età dell'incertezza”, caratterizzata da una perdita progressiva di autonomia (in Rivista Politiche sociali, n.1/2017).

L'incrocio dei due dati   ci dice che in Italia si vive più della media europea, ma anche che dopo i 75 anni, si vive peggio: una opportunità e una risorsa che diventa una criticità e non solo per chi si trova a viverla, ma di grande rilevanza sociale per  l'intera comunità.

Questa circostanza è naturalmente determinata da diversi altri elementi di criticità che si aggiungono a quelli riferibili alle condizioni di salute. Ne citiamo sommariamente tre, quelli che ci sembrano più significativi e ricorrenti (oggi, ma anche nel futuro senza politiche adeguate di contrasto): 

1) la criticità che deriva dalla evoluzione della componente famiglia. Le tendenze demografiche sono molto chiare e registrano il progressivo restringimento dei nuclei familiari, con meno figli: i dati Eurostat 2016, ci dicono che l'Italia è il Paese con il più basso tasso di natalità nella Unione Europea: 8 nati per 1.000 abitanti contro il 12 della Francia, l'11,9 della Gran Bretagna... Il tasso di fecondità è sceso all'1.37 figli per donna;  le famiglie unipersonali sono pari al 31,1% e la composizione media delle famiglie è ormai di 2,4 componenti (dati Istat dicembre 2016).  Sono numeri destinati a mettere in crisi il pilastro principale del nostro sistema di welfare, la famiglia che oggi si fa carico dei molti buchi del sistema pubblico. L'anziano non autosufficiente, fra 15/20 anni avrà molto meno possibilità di essere assistito in famiglia.

2) La criticità economica, determinata da pensioni che saranno sempre più basse, alla luce delle modalità di calcolo e dei coefficienti previsti dalla Legge Fornero, incrociati con un mercato del lavoro dominato da precarietà, bassi salari, evasione contributiva. Anche in questo caso non peggioreranno solo le condizioni delle singole persone, ma verrà meno quella funzione di prezioso ammortizzatore sociale che i pensionati e le pensionate hanno svolto e svolgono a sostegno dei propri figli e dei propri nipoti;

3) La criticità relazionale, figlia di una realtà sociale che tende a disgregarsi, di un senso di comunità in evidente calo, della scarsa attenzione che viene destinata alle condizioni più marginali. E' la solitudine, malattia cronica in forte espansione che colpisce già oggi moltissime persone anziane peraltro spesso “segregate” nelle proprie abitazioni dalle barriere architettoniche e dalla mancanza di ascensori ovvero confinate  in periferie lontane e dimenticate.

Tutto questo finirà per accentuare quell senso di insicurezza che già oggi colpisce le persone anziane e che determina un ulteriore fattore di “vita lunga ma disagiata”.

Se questo è lo scenario nel quale sempre più ci si troverà a  muoversi, è fondamentale chiedersi come lo si può affrontare, a partire da oggi e non aspettando che si verifichi.

Anche qui ci limiteremo ad alcune considerazioni generali, lasciando ai nostri ospiti il compito di approfondire i temi specifici.

Siamo convinti che occorra innanzitutto un  cambio di cultura nella definizione e nel funzionamento del sistema dei servizi. Le condizioni delle persone anziane  non sono standardizzabili e richiedono modalità assistenziali tarate sulle effettive esigenze: la predisposizione dei Piani di assistenza individualizzati deve diventare il passaggio obbligato della presa in carico che definisce il tipo di risposta ai diversi bisogni. Oggi, crediamo si possa dire senza il timore di essere smentiti, l'organizzazione dei servizi (quelli residenziali innanzitutto, ma anche quelli domiciliari) sembra essere tarata più sulle esigenze organizzative della “macchina” che sui bisogni delle persone e sulla necessità/obiettivo di assicurare una vita dignitosa a  tutti.

Pensiamo ad un sistema dinamico che “segua” passo passo l'evoluzione del bisogno, in una logica che potremmo chiamare di “filiera assistenziale”, che ne vede crescere via via l'intensità.

Pensiamo ad un sistema pro-attivo che si attenziona precocemente, rapportandosi anche ai centri di socialità attivi sul territorio, e che sia in grado di intervenire precocemente già sulla prima fragilità, che rappresenta il punto di partenza del bisogno, contrastandone e ritardandone il processo che porta alla non autosifficienza.

La domiciliarità è il centro di questo sistema; ovviamente pensiamo ad una domiciliarità che vada oltre se stessa e non si limiti e che quindi non sia solo intervento di tipo sanitario (come nell'Adi attuale) o di tipo puramente ausiliare come l'Ad attuale, quella che prevede 2-3 ore di prestazioni settimanali, il tempo di un bagno, un'alzata da letto, la consumazione del pasto.

Se la domiciliarità è il centro del sistema, abbiamo bisogno di reinventarla, di aprirne il raggio, innanzitutto collegandola (e non isolandola, come avviene per lo più oggi) al sistema dei servizi e dei luoghi di socialità: sono assitito a casa, ma sto in relazione con il Centro diurno, sto in collegamento con il Centro sociale, con l'associazione di volontariato, con i tutor sociali...Una concezione di “casa”, che sia anche luogo di relazione e di integrazione con le diverse articolazioni del sistema e della rete sociale, provando quindi ad evitare il rischio “segregazione” (sto a casa mia, ma in modo completamente isolato e delimitato dalle mura perimetrali).

Ovviamente una domiciliarità di questo tipo aiuta e supporta in modo sostanziale i care givers familiari, che devono affrontare e reggere situazioni di grande complessità e difficoltà, in condizioni di sostanziale solitudine.

Dunque pensiamo al domicilio (la casa) come luogo di socialità, che mette insieme  una rete di relazioni (interne ed esterne) che va oltre il mero possesso dell'alloggio, e può diventare elemento di crescita della stessa comunità. Una  concezione dell'abitare che crea e determina una condizione sociale attiva e positiva e che può essere applicata in una gamma ampia e articolata di situazioni e per altrettante potenziali motivazioni.

Esistono varie esperienze (interpretazioni) di questa modalità di intervento (le ascolteremo dai relatori anche con riferimento alla realtà di altri Paesi europei), per concorrere ad alleviare condizioni di fragilità in una logica di reciprocità, per determinare condizioni di solidarietà intergenerazionale, per creare condizioni di socialità virtuosa.

Vengono sperimentati condomini solidali, che mettono a disposizione spazi di socialità comune riservati ai residenti, ma spesso fruibili anche a cittadini non residenti, in una logica “aperta” al territorio, particolarmente interessante; esistono strutture abitative con più alloggi che prevedono al proprio interno un servizio di tipo ambulatoriale per le esigenze di carattere sanitario e sociale.

E' interessante l'esperienza che sta costruendo Auser con il progetto “abitare solidale” che si propone di promuovere l'incontro tra persone che dispongono di alloggi sovradimensionati rispetto alle esigenze attuali e persone in condizioni di disagio abitativo, che non possono permettersi spese di affitto, in una logica di bisogno/aiuto reciproco, anche solo temporaneo.

Restringendo l'attenzione su iniziative di abitare sociale che riguardano direttamente le persone anziane, va segnalata la crescente diffusione, in particolare in Emilia Romagna e in alcuni territori, di appartamenti protetti dedicati a persone anziane almeno parzialmente autosufficienti e a disabili. L'ASP unica del Distretto di Bologna, mette a disposizione vari moduli in diverse zone della città per circa un centinaio di posti e ha in cantiere la realizzazione di ulteriori strutture di questo tipo. In alcuni casi gli appartamenti sono collocati all'interno di un contesto assistenziale che prevede tutta la filiera dei servizi, dall'assistenza domiciliare alla residenza sanitaria assistita. In provincia di Modena, utilizzando efficacemente le risorse raccolte dal sindacato unitario dei pensionati in occasione del terremoto del 2011, sono stati realizzati tre moduli abitativi in altrettanti Comuni, costituiti ciascuno da 6 appartamenti (cucina, camera, soggiorno, servizio, piccolo giardino e arredati secondo criteri domotici), con spazi cucina e soggiorno comuni e con un settimo appartamento stabilmente abitato da un operatore socio sanitario che svolge funzione di tutoraggio sugli ospiti. 

Sono esperienze innovative, largamente apprezzate e sulle quali occorrerà investire in quella logica di domiciliarità tutorata e aperta descritta precedentemente.

In tutti i casi l'assenza di barriere architettoniche, il rispetto dei criteri della domotica, l'apertura e il rapporto con le strutture di partecipazione sociale del territorio, rappresentano criteri comuni che qualificano gli interventi e consentono condizioni di vita dignitose e non disagiate.

Una organizzazione di questo genere e un sistema dei servizi che si consolida su interventi di questo tipo, chiama in causa il rapporto con la comunità nel suo insieme e può puntare a costruire condizioni di relazioni sociali e senso di appartenenza che “sopravvivono” a condizioni di minore  e limitata sufficienza.

E' naturalmente importante in questo senso che ciascuno svolga il ruolo che gli compete, a partire dalla responsabilità del Pubblico, dalla disponibilità delle associazioni di Terzo settore e del volontariato.

Se l'obiettivo è quello di tenere comunque alto il livello di coesione sociale ed evitare  situazioni di ghettizzazione e isolamento, la progettazione e l'agibilità degli spazi urbani assume un rilievo particolare. Una delle successive relazioni (quella di Elena Dorato, architetto e ricercatrice presso l'Università di Ferrara) si soffermerà in particolare su quello che è stato definito il progetto “Città amica” e che ha approfondito esattamente questo argomento, decisivo nella visione che stiamo provando a proporre.

Lavoriamo dunque per provare a proporre un passo significativo verso quel “welfare di comunità” che rappresenta, ferma restando la corretta assunzione di ruolo di ciasun attore, un passaggio ineludibile e prezioso per dare risposta agli anziani, per tenerli inseriti nel contesto sociale, per consentire un buon livello di vita, buone relazioni e sviluppo sociale: una città e una comunità che sa rispondere ai bisogni dei più deboli, è una città e una comunità che offre condizioni di vita positive a tutti e a tutte.

L'obiettivo finale che potremmo proporci, lavorando sull'abitare solidale e su un efficace sistema di protezione sociale, potrebbe forse essere sintetizzato così: far sì che le persone anziane, anche in condizione di bisogno e fino a quando non perdano totalmente la propria autosufficienza, si sentano comunque libere, partecipi della comunità, sicure di poter padroneggiare il proprio destino per un lungo tratto.
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