





Graf. 10 - Dotazione posti letto ospedalieri ed extraospedalieri - ULSS n.
7 del Veneto

FontE: ULSS 7 Pieve di Soligo — Regione Veneto

Attualmente la residenzialita per anziani ¢ accompagnata da
una vasta rete di assistenza domiciliare integrata, anche per pa-
zienti oncologici, che tocca quasi il 10% degli ultra 65enni.

Ci si e voluti soffermare non tanto sugli scontati aspetti qua-
litativi e di appropriatezza del modello assistenziale, quanto
sull’'impatto economico dello stesso.

Attraverso una semplice analisi costi-benefici si € compara-
to l'attuale costo del sistema di offerta ospedaliero per acuti e
quello territoriale per gli anziani non autosufficienti nell’anno
2009, simulando, a costi 2009, quale sarebbe stato il costo com-
plessivo del sistema dell’offerta ospedaliera ed extraospedaliera
dell’anno 1995, rilevando i benefici economici che si sono otte-
nuti con la trasformazione della filiera assistenziale.

La tabella n. 18 indica i risparmi ‘virtuali’ che si sono con-
seguiti con una trasformazione durata 15 anni, necessariamen-
te per macro dati in quanto lo scopo dell’analisi non & tanto di
una conoscenza analitica dei singoli processi, ma di una prima
sommaria valutazione di un impatto economico di sistema che
si ottiene creando una filiera (rete) assistenziale a diversa costo-
sita e applicando rigorosi principi di appropriatezza del luogo
di cura e di erogazione delle prestazioni.
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Tab. 18 - Analisi costi benefici filiera assistenziale

| Costo giornata assistenza 2009 |

Costo giornaliero
medio di degenza € 850,00

Costo giornaliero medio di ricovero in RSA Veneto € 99,61

di cui Retta media alberghiera € 51.80 Contributo regionale € 47,81

ospedaliera Costo giornaliero assistenza

domiciliare nelle forme pit complesse € 40/60
ANALISI COSTI BENEFICI
| Costo complessivo filiera offerta 2009 |
Ospedale pl 674 x € 850,00 x gg. 360 x to. 080 € 164.995.200,00
RSA pl 1393 x € 4781 x gg. 360 € 23.975.758,80
Assistenza Domiciliare integrata € 3.285.554,40
Assegno di cura € 2.399.281,70

Totale € 194.655.794.90
| simulazione costo complessivo base 2009 su dati offerta 1995 |
Ospedale pl. 1006 x € 850,00 x gg. 360 x to. 080 € 246.268.800,00
RSA pl. 1018 x € 4781 x gg. 360 € 17.521.408,80
Totale € 263.790.208.80

Risparmio annuale "virtuale” complessivo
Risparmio giornaliero
Risparmio annuale per residente

FontE: ULSS 7 Pieve di Soligo — Regione Veneto
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€ 69.134.413.90
€ 189.409,35
€ 315,89




FOCUS: I trasferimenti monetari

I trasferimenti monetari nel nostro Paese sono rappresentati
dall’indennita di accompagnamento per gli invalidi civili e a li-
vello locale dagli assegni di cura erogati da Enti Locali ed ASL
(destinatari: persone non autosufficienti o loro familiari per il
sostegno delle cure).

Lindennita di accompagnamento ha conosciuto nel decen-
nio appena trascorso una crescita molto sostenuta, che ha fat-
to pitt che raddoppiare la spesa, in conseguenza di un aumen-
to del numero dei beneficiari elevato e particolarmente diffor-
me a livello territoriale.

Tab. 19 - Beneficiari indennita di accompagnamento - anno 2009

Regione di Residenza

Beneficiari

Popolazione residente

% Popolazione

al 01/01/2009

Piemonte 116.925 4.432.571 2,6
Lombardia 247.903 9.742.676 2,5
Liguria 56.945 1.615.064 3,5
Veneto 125.353 4.885.548 2,6
Friuli Venezia Giulia 39.771 1.230.936 3,2
Emilia Romagna 130.176 4.337.979 3,0
Toscana 117.660 3.707.818 3,2
Umbria 47.505 894.222 5,3
Marche 58.409 1.569.578 3,7
Lazio 188.416 5.626.710 3,3
Abruzzo 52.616 1.334.675 3,9
Molise 11.105 320.795 3,5
Campania 214.606 5.812.962 3,7
Puglia 143.388 4.079.702 3,5
Basilicata 19.956 590.601 3,4
Calabria 87.038 2.008.709 4,3
Sicilia 166.550 5.037.799 3,3
Sardegna 69.419 1.671.001 4,2

COMPLESSO 1.893.741 58.899.346 3,2

FonrtE: INPS

I trattamenti sono saliti dai 1.093.834 del 2002 ai 1.893.741
del 2009. Anche la varianza, che nel 2002 oscillava fra I'1,6 per
100 abitanti di Veneto e Lombardia e il 2,8% della Sardegna in-
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torno a una media nazionale del 2%, oggi registra disomoge-
neita regionali molto pitt marcate: dal 2,5% della Lombardia al
5,3% dell’Umbria, attorno a una media nazionale del 3,2%.

Una simile situazione conduce al paradosso di una spesa che,
seppur molto elevata, non riesce a coprire la geografia del bi-
sogno effettivo: I'intervento, con un 70% di beneficiari di sesso
femminile ed una durata media di 7 anni, assorbe pitu della me-
ta della spesa pubblica per la non autosufficienza (Ragioneria
Generale dello Stato). Nonostante questo, tuttavia, tra i “confi-
nati” a domicilio solo 3 su 8 beneficiano dell’indennita.

Il confronto fra sforzo finanziario e capacita di contrasto ef-
fettivo della non autosufficienza conduce alla necessita di una
razionalizzazione sia dello strumento in sé, sia della sua intera-
zione con gli altri strumenti esistenti nell'ordinamento.

Sotto il primo profilo, I'Italia non prende in considerazione,
per l'assegno di accompagnamento, il reddito del beneficiario
e questo conduce a disperdere le risorse su una platea troppo
estesa per poter fornire prestazioni di livello adeguato. L'inden-
nita (€ 472 mensili) appare inadeguata a coprire i bisogni assi-
stenziali anche in base all’esperienza straniera (Francia € 1169,
Germania € 665, Austria € 1562). Si ritiene opportuna una ri-
forma dell’istituto che meglio correli bisogni e contributo, an-
che attraverso una pit rigorosa soluzione dei beneficiari tenu-
to conto, oltre che delle condizioni cliniche, anche dello stato di
bisogno ovvero della posizione reddituale.

Dal punto di vista del rapporto con altri strumenti, la tutela
dell’invalidita si articola su una eccessiva varieta di prestazio-
ni, di natura diversa e stratificate nel tempo, che determinano
anche un regime dei cumuli fra le varie prestazioni poco razio-
nale: all'indennita di accompagnamento si affianca la pensione
di invalidita assistenziale propriamente detta, quella previden-
ziale di inabilita, la rendita Inail ed, infine, uno strumento di
natura fiscale come la detrazione Irpef per le badanti.

Per quanto concerne gli assegni di cura la realta regionale &
alquanto difforme come si evidenzia nella tabella successiva.
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Tab. 20 - Tasso di copertura ed importo degli assegni di cura nelle Regio-
ni e nelle Province autonome (anni vari)

nel 2006 (Abruzzo) (stima di massima)

. ., % Importo
Regione Denominazione q
A SR persone medio
o Provincia autonoma (anno di riferimento) .
65+ mensile
Provincia di Bolzano Assegno di ospedalizzazione (2007) Tra3e4 515
Veneto Assegno di cura (2007) 2,2 200
Emilia-Romagna Assegno di cura anziani (2006) 1,9 246
. Misura economica del Fondo regionale per la
Liguria non autosufficienza (2008) 1,6 330
Friuli-Venezia Giulia Assegno per |"autonomia (APA) (2007) 1,0 375
Lombardia Buono sociale (2006) 0,9 -
S Sussidio per la cura domiciliare di un anziano
Provincia di Trento non autosufficiente (2006) 06 354
Umbria Assegno di cura (2005) 0,4 418
Toscana ADI indiretta (2006) 0,3 -
Piemonte Assegno di cura (2006) 0,2 -
Abruzzo, Calabria, Sicilia | Misura attivata nel 2003 (Sicilia e Calabria) e <03 )

Puglia, Sardegna

Misura attivata nel 2007 (Puglia) 0 2008
(Sardegna), dati non ancora disponibili

FontE: Lassistenza agli anziani non autosufficienti - Rapporto 2009 - Maggioli
Editore, a cura di N.N.A. (Network Non Autosufficienza). Tabella 3 pag. 77
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FOCUS: Anziani e Fondi integrativi — long term care

In Italia, come in tutti i Paesi industrializzati, la spesa sa-
nitaria e socio-sanitaria sono destinate ad aumentare come ri-
sultato delle ben note interrelazioni tra fattori demografici,
economici, tecnologici e socio-culturali, con tassi di incremen-
to in ascesa, in particolare, nella componente sociale e socio-
sanitaria, sia per la crescita della domanda che per l'elevarsi
dei costi.

Le problematiche relative alla spesa sanitaria e socio-sanita-
ria e la necessita di individuare soluzioni al fine di ottimizza-
re e razionalizzare 1'uso delle risorse, pur nell’irrinunciabile ri-
spetto degli obiettivi di equita, efficacia e di tutela della salute
dei cittadini, sono da anni al centro del dibattito scientifico e
politico, nazionale ed internazionale. In tale contesto, in parti-
colare negli ultimi anni, gran parte del mondo politico e degli
studiosi di settore, hanno iniziato a guardare con grande inte-
resse alla materia delle forme integrative di assistenza sanita-
ria e socio-sanitaria, il cui sviluppo & considerato ormai da pit
parti come una tappa obbligata per favorire il decollo dell’au-
spicato “secondo pilastro” del SSN. Pilastro che va inteso co-
me uno strumento non antitetico o in contrasto con le finalita
di tutela universalistica della salute — proprie di un sistema di
welfare — ma anzi va visto come una risorsa che possa suppor-
tare il servizio sanitario attraverso una gestione pitt appropria-
ta e strutturata delle risorse private.

Merita, peraltro, un discorso specifico la problematica re-
lativa alla spesa sociale e socio-sanitaria, che, per le note con-
seguenze dell’invecchiamento demografico, ¢ destinata ad au-
mentare esponenzialmente nei prossimi decenni, a causa, in
particolare, dell’aumento significativo di persone non autosuffi-
cienti. Un ruolo determinante, infatti, nella crescita di tale spe-
sa & certamente da attribuire ai tassi di invecchiamento demo-
grafico. Il problema della non autosufficienza & stato affronta-
to in alcuni Paesi con listituzione di fondi dedicati: in Germa-
nia ¢ attivo dal 1995 un fondo obbligatorio per la non autosuf-
ficienza basato sui contributi dei lavoratori e dei datori di lavo-
ro, che nel 2003 individuava i fruitori nel 2,3% della popolazio-
ne, cioe 1.900.000 persone. Nei Paesi Bassi, il Fondo per la non
autosufficienza, istituito nel 1968, assiste 588.000 persone, cioe
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il 3,6% della popolazione. In Francia, ¢ stato introdotto, a par-

tire dal 2002, un fondo nazionale per la non autosufficienza li-
mitatamente ai cittadini al di sopra del 65esimo anno di eta, fi-
nanziato in parte con la fiscalita generale, in parte dai Diparti-
menti regionali e che prevede comunque una compartecipazio-
ne al costo, proporzionata al reddito, da parte dei cittadini che
accedono ai servizi, con esenzioni solo per le persone con piu di
60 anni con un reddito non superiore a 935 euro mensili. Il mo-
dello francese destina circa 2,5 miliardi di euro all’anno (esclu-
se le compartecipazioni) per garantire i servizi assistenziali a

800.000 cittadini francesi con piu di 60 anni.
In Italia, quindi, considerata ancora l'esiguita di risorse pub-

bliche destinate a sostenere le disabilita e la non autosufficien-
za, settore in cui gran parte del carico assistenziale grava sui
familiari, anche sotto forma di assistenza erogata direttamen-
te (c.d. caregivers), &€ proprio nel settore del sociale e della non
autosufficienza che i fondi integrativi possono svolgere un ruo-
lo determinante.

E ormai evidente che per garantire la sostenibilita finanzia-
ria dell’intero sistema dell’assistenza pubblica non &, seppur in-
dispensabile, sufficiente portare avanti le politiche di raziona-
lizzazione, di contenimento dei costi e di riduzione degli spre-
chi, ma risulta necessario ripensare il sistema dell'offerta e di
reperimento delle risorse e favorire lo sviluppo di forme di fi-
nanziamento aggiuntive/integrative rispetto a quelle pubbliche.
La questione centrale, infatti, &€ rappresentata da una domanda
di assistenza difficilmente controllabile che rende sempre pit
difficile il finanziamento del sistema dell’offerta assistenziale.
In Italia, peraltro, anche le Regioni pil1 virtuose, nonostante gli
sforzi compiuti in direzione di una piu efficiente gestione del-
le risorse, presentano difficolta a garantire l'equilibrio finan-
ziario.

La domanda di assistenza ¢é destinata ad aumentare in mo-
do esponenziale nei prossimi decenni con impatti significativi
non solo sui sistemi di welfare ma anche direttamente sui cit-
tadini.

Tutti i ceti della popolazione, infatti, spendono privatamente
in sanita, soprattutto nel settore delle visite specialistiche, degli
accertamenti diagnostici, dei ricoveri e dell'odontoiatria e tale
spesa € prevalentemente “out of pocket”, e cioe direttamente pa-
gata dal cittadino, mentre solo in piccola parte & veicolata dal-
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le polizze assicurative e da altre forme integrative di assisten-
za sanitaria no profit (fondi di categoria, casse aziendali, socie-
ta di mutuo soccorso); i cittadini immettono pertanto, general-
mente, risorse in misura crescente, senza un'organizzazione ed
una gestione coerente e coordinata.

Ed ¢ proprio in questo ambito che € necessario intervenire,
tracciando una strada “italiana” che garantisca un maggiore
equilibrio economico-finanziario e che sia ispirata ai princi-
pi della solidarieta e della collaborazione tra sistema pubbli-
co e sistema privato. In questa direzione, possono avere un
ruolo importante i fondi integrativi sanitari e socio-sanitari,
che dovrebbero essere visti come una risorsa in grado di sup-
portare il SSN e di garantire ai cittadini il diritto e la respon-
sabilita di scelta delle prestazioni nonché una efficace ed ef-
ficiente gestione delle loro risorse.

Per dare risposte adeguate ad una domanda in crescita ed
incontrollabile appare, quindi, indispensabile da una parte in-
sistere sulla strada gia percorsa dalle Regioni della razionaliz-
zazione delle risorse, dall’altra si tratta di perseguire un siste-
ma fondato sulla diversificazione del finanziamento delle pre-
stazioni, responsabilizzando maggiormente i cittadini e supe-
rando il concetto della compartecipazione alla spesa con un
modello di adesione ai fondi sanitari integrativi. Vanno indiriz-
zate verso il mondo dei fondi integrativi le prestazioni a mag-
giore rischio di inappropriatezza, riservando al SSN la cura dei
soggetti pitt deboli e delle patologie piti complesse. Le struttu-
re opereranno in uno scenario diverso e pitt competitivo, doven-
do attrarre sia i finanziamenti pubblici che le risorse private e,
in un'ottica di lungo respiro, tale modello rappresentera certa-
mente una risposta vincente alle problematiche sopra descrit-
te, senza “smantellare” il nostro SSN, ma anzi supportandolo e
rendendolo pitt moderno nel tracciare una strada innovativa e
“italiana”.

In tale direzione vanno peraltro letti gli ultimi provvedimen-
ti normativi in materia di fondi integrativi. In particolare, il de-
creto ministeriale pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 12 del
16.01.2010, recante “Modifica al decreto 31 marzo 2008, riguar-
dante «Fondi sanitari integrativi del Servizio sanitario nazio-
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nale», che, oltre ad istituire I’Anagrafe dei fondi, riorienta la
quota vincolata del 20% delle risorse dei fondi che intendono
accedere alle agevolazioni fiscali (introdotta dal d.m. 31 marzo
2008) verso la componente della non autosufficienza.

Con tale decreto, sulla “scia” degli ultimi provvedimenti adot-
tati in materia, il decreto 31 marzo 2008 e la Legge Finanziaria
per il 2008, & chiara la volonta del Legislatore, anche attraverso
un meccanismo di armonizzazione delle agevolazioni fiscali, di
estendere gli ambiti di intervento dei fondi verso il settore della
non autosufficienza. Lobiettivo & quello, pertanto, di veicolare
verso i fondi anche le risorse che i cittadini spendono privata-
mente per fronteggiare condizioni di non autosufficienza e di-
sabilita, usando come “volano” le prestazioni ad oggi gia eroga-
te dagli stessi fondi, in prevalenza nella componente della spe-
cialistica ambulatoriale.

In questo modo, il sistema dei fondi integrativi puo rappre-
sentare un utile strumento per collegare due grandi settori
tra loro apparentemente lontani, quello sanitario, con parti-
colare riferimento alle prestazioni ambulatoriali ed il com-
plesso mondo del socio-sanitario, che comprende la non au-
tosufficienza e le disabilita, settore questultimo dove le ri-
sorse immesse dal sistema pubblico sono evidentemente in-
sufficienti.

Il decreto, infatti, obbliga i fondi che intendono beneficiare
delle agevolazioni fiscali a garantire ai loro iscritti o familiari a
carico la copertura di parte delle prestazioni necessarie a fron-
teggiare uno stato di non autosufficienza/disabilita, nel presen-
te o nel futuro, attraverso la definizione di piani di capitalizza-
zione per gli iscritti.

Sotto il profilo normativo sono state quindi create le con-
dizioni per favorire lo sviluppo delle forme integrative di assi-
stenza sanitaria e socio-sanitaria. Governo e Regioni dovreb-
bero proseguire in questa direzione, operando al fine di creare
un modello organizzativo che metta in comunicazione il siste-
ma pubblico con le risorse stanziate dai fondi, tanto nel versan-
te ambulatoriale quanto in quello socio-sanitario e sociale. At-
traverso accordi quadro tra le Regioni e i fondi di categoria si
potrebbe prevedere, per esempio, una collaborazione tra i servi-
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zi sanitari regionali e i fondi, destinando le stesse strutture del

SSR, in spazi e tempi distinti dall’attivita istituzionale, alle pre-

stazioni che i fondi garantiscono ai propri iscritti. Parimenti, si

potrebbe pensare a forme di compartecipazione e di integrazio-
ne tra fondi e sistema pubblico per il settore della non autosuf-
ficienza. In questo ambito, infatti, I'intervento dei fondi potreb-
be liberare risorse per il SSR che potrebbe cosi integrare 'offer-
ta assistenziale a favore delle persone non autosufficienti. Tali

iniziative dovrebbero portare, inoltre, a ripensare il concetto di

accreditamento, intendendo con esso l'insieme dei requisiti di

qualita necessari affinché sia data garanzia di sicurezza e qua-

lita a tutti cittadini, inclusi coloro che sono iscritti ai fondi sa-
nitari e socio-sanitari.

Un’altra modalita per favorire il collegamento tra i settori
sanitario e socio-sanitario, potrebbe prevedere da una parte di
permettere agli iscritti ai fondi di accantonare, attraverso mec-
canismi di accumulo, una parte del loro contributo destinando-
la alla tutela contro il rischio di non autosufficienza e, dall’al-
tra, di consentire ai fondi di costruire pacchetti prestaziona-
li estesi al nucleo familiare, permettendo cosi ai pitl giovani di
beneficiare delle prestazioni ambulatoriali e ai loro parenti pitt
anziani delle prestazioni sociali e socio-sanitarie connesse con
condizioni di disabilita/non autosufficienza.

A titolo esemplificativo, si potrebbe pensare, almeno in una
prima fase, di introdurre meccanismi di copertura del rischio
distinti sulla base del livello di disabilita/non autosufficienza,
destinando per esempio i fondi/mutue/polizze assicurative alla
tutela contro il rischio di non autosufficienza di grado lieve/mo-
derato e le risorse pubbliche a vario titolo erogate (Fondo nazio-
nale, fondi regionali e/o comunali ecc.) per sostenere i cittadini
in condizioni di non autosufficienza grave.

Coerentemente con quanto sopra espresso e per completa-
re il percorso di sviluppo delle forme integrative di assistenza
sanitaria e socio-sanitaria, appare quanto mai urgente portare
avanti alcuni interventi, quali:

1) Completare il quadro normativo per dare ai fondi un asset-
to definitivo e coerente con gli obiettivi prefissati e per ar-
monizzare sotto il profilo fiscale la materia dei fondi, anco-
ra oggi frammentata ed eterogenea.

2) Inserire i fondi nelle politiche di contrattazione sindacale,
nazionale, a livello di comparto e a livello di contrattazione
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integrativa aziendale, ricercando strumenti che sostengano
la dimensione collettiva e prevedendo, per esempio, polizze
di gruppo che consentano la “socializzazione dei rischi” e la
riduzione dei problemi di selezione sfavorevole per le compa-
gnie assicurative con conseguenti costi minori per gli assicu-
rati.

3) Individuare modalita di collegamento e comunicazione tra
i due grandi mondi integrativi/complementari, quello sani-
tario e quello pensionistico, anche al fine di uniformare il
quadro regolamentare di riferimento e di rendere coerenti
gli strumenti da adottare in un ambito, quello della non au-
tosufficienza, che per evidenti ragioni risulta comune ai due
settori.

Come ultima considerazione, e non certamente d’importan-
za, non vanno trascurate le difficolta che puo incontrare lo svi-
luppo dei fondi integrativi nelle aree meridionali dell'Ttalia, ca-
ratterizzate da minore sviluppo economico e da minori livelli
di impiego nei vari comparti che possono essere coinvolti nel-
la contrattazione anche in materia di forme integrative di assi-
stenza. E evidente che si deve tenere conto delle minori possibi-
lita di sviluppo dei fondi in queste Regioni, individuando speci-
fici interventi correttivi per compensare quelle innegabili con-
dizioni di disparita che caratterizzano il Nord ed il Sud del no-
stro Paese.

In conclusione, si ritiene importante proseguire sulla strada
della valorizzazione dei fondi, anche per favorire lo sviluppo di
una “cultura dei fondi” e di una maggiore sensibilizzazione dei
cittadini sull’'importanza di una gestione strutturata delle loro
risorse private, condizione indispensabile per passare da una
prima fase, in cui si ritiene i fondi dovrebbero rimanere volon-
tari, ad una successiva in cui potrebbero essere introdotti crite-
ri di obbligatorieta con il consenso sociale e la condivisione di
tutti i soggetti istituzionali interessati.

Nel quadro sopra descritto, la strada della sinergia e della
collaborazione tra risorse pubbliche e private puo rappresenta-
re, quindi, la risposta pit efficace alle difficolta finanziarie del
nostro sistema sanitario, pur salvaguardando il SSN e la garan-
zia, costituzionalmente stabilita, di equita e tutela della salute.
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PUNTI FERMI E QUESTIONI APERTE

PUNTI FERMI

1. In Italia come negli Stati storici della vecchia Europa, si regi-
stra un costante aumento degli ultra sessantacinquenni (quo-
ta che oggi supera il 20%), con un trend di sviluppo espansi-
vo alimentato dalle migliori qualita della vita e dai progressi
della medicina.

2. Negli ultimi decenni si ¢ rotto l'equilibrio decennale della
suddivisione della popolazione per classi di eta (in partico-
lare giovani, persone in eta lavorativa, anziani), con pesanti
conseguenze sugli assetti economico-sociali e previdenziali
dei Paesi interessati.

3. Lassistenza alla popolazione over 65 o meglio i grandi vecchi
(over 85), la cosiddetta “long term care”, assume una dimen-
sione di grande rilievo sociale ed economico con impatti pe-
santi sui servizi sociali, ma soprattutto su quelli socio-sani-
tari.

4. 11 mix assistenziale agli anziani non autosufficienti nel no-
stro Paese si muove su quattro linee:

* Assistenza domiciliare (ADI/SAD): € presente in modo
soddisfacente in talune Regioni del Paese. Il servizio non
ha ancora una equilibrata presenza geografica né sono
convenientemente codificate le tipologie di prestazioni in
ragione della gravita del paziente, che nei casi pitt com-
plessi, dovrebbero prevedere una assistenza continuati-
va (7 giorni su 7 per 24 ore al giorno). Oggi mediamente
il servizio raggiunge il 5% della popolazione anziana, ri-
spetto al 9,6% della Germania, al 7,9% della Francia, al 7,1
del Regno Unito.

e Assistenza familiare: assume un ruolo crescente ormai
quasi strutturale che non si limita alle funzioni domesti-
che, ma integra ed in taluni casi surroga, il servizio pub-
blico - sia sanitario che sociale — non sempre con le stes-
se garanzie di qualita. La stima di spesa delle famiglie per
le “badanti” & di 9 MD di euro/anno, il loro numero & di
770.000: questi elementi ci devono far riflettere e far af-
frontare questo fenomeno in modo organico.

e Assistenza residenziale: interessa circa il 3% della popo-
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lazione con punte elevate al Nord e molto basse al Sud.
Il Centro Sud del Paese ¢ pesantemente al di sotto degli
standard europei, anche di 7-8 volte!

e Trasferimenti monetari, indennita di accompagnamen-

to e assegno di cura: interessano oltre il 50% della spesa
pubblica, con 10 MD di euro di erogazione per la sola in-
dennita di accompagnamento.
Il nostro Paese, oltre a presentare una anomalia nella di-
stribuzione territoriale dei sussidi, ¢ anche atipico in Eu-
ropa per il peso dello strumento nel mix assistenziale e
per la mancata gradazione dell’indennita di accompagna-
mento in base al bisogno.

Il quadro descritto individua due Italie:

* una, geograficamente definita a Nord della capitale, con
setting assistenziali che guardano all'Europa e beneficia-
no della presenza di reti assistenziali integrate. Nel ca-
so della Lombardia si ¢ sperimentata la liberta, lasciata
al paziente/famiglia, di scegliere attraverso i voucher, gli
erogatori di servizi che si ritengono piti idonei.

e una seconda Italia che comprende il Lazio, il Sud e le Iso-
le, in cui i servizi di long term care sono presenti in mo-
do sporadico, non strutturati in rete, non coordinati da
strutture distrettuali, spesso insufficienti. In questa parte
d'Ttalia i bisogni di LTC rimangono per larga parte ineva-
si 0 vengono risolti con ricoveri ospedalieri impropri op-
pure la famiglia auto-organizza la risposta assistenziale.
In quest’'ultimo caso non vi sono strumenti per garantire
e verificare la qualita dell’assistenza erogata e se l'inden-
nita di accompagnamento venga effettivamente impiega-
ta a beneficio del paziente.

Si pongono, pertanto, alcune questioni metodologiche ed

operative su come riprogrammare un nuovo modello di Long

term care, in una diversa visione del welfare capace di pren-
dersi cura e carico della persona.




QUESTIONI APERTE

® Quale ruolo deve esercitare il pubblico nel garantire qualita e
certezza dei servizi in ogni Regione d'Ttalia ai cittadini anzia-
ni fragili o ai disabili non in grado di tutelare i propri diritti?

e Con quali strumenti programmatori e sanzionatori le Regio-
ni possono essere obbligate ad un corretto sviluppo delle po-
litiche territoriali, volte a fornire le risposte in dimensione
extraospedaliera?

¢ Come promuovere l'integrazione tra i servizi sociali e quelli
socio-sanitari e la definizione dei livelli essenziali delle pre-
stazioni sia sociali che socio-sanitarie?

e Come riformare il sistema di sostegno all’invalidita ed al-
la non autosufficienza, inserendolo in un contesto di eroga-
zione di prestazioni e sussidi pitl rispondenti ai bisogni delle
persone?

¢ Come sostenere le famiglie e le assistenti familiari nei proces-
si assistenziali per garantire qualita e sicurezza all’anziano?

¢ Di fronte alla difficolta della famiglia a garantire la conti-
nuita assistenziale, come sviluppare una filiera appropriata
e flessibile di offerta tra domicilio e residenzialita costituita
anche da servizi di sollievo, da servizi di ricovero tempora-
neo, da centri diurni, da centri notturni?

¢ Come riequilibrare I'investimento volto a sostenere i servizi
domiciliari in rapporto a quanto destinato per la residenzia-
lita?

® Quale ruolo puo essere assegnato al volontariato e al sistema
delle imprese sociali, al fine di costruire reti (anche relazio-
nali) di protezione a favore degli anziani e azioni di suppor-
to alle loro famiglie?

e Attraverso quali strumenti ed iniziative sviluppare la presen-
za attiva dell’anziano nella comunita?

¢ Come promuovere adeguate forme di prevenzione volte a ri-
durre i tassi di disabilita?

e Come intercettare, in una visione di universalismo selettivo,
i soggetti con maggiori bisogni?

e Come ridefinire gli strumenti e le regole di compartecipazio-
ne delle persone e delle famiglie al costo dei servizi?

¢ Come promuovere, anche attraverso gli strumenti contrattuali
e/o assicurativi, i fondi integrativi per la non autosufficienza?
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