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Piano tematico di sviluppo

Anziani e non autosufficienza

Scheda sintetica realizzata per il seminario “Raccontare gli anelli deboli”

Comunità di Capodarco, 5 novembre 2010

Leggi e numeri: dall’Europa alle Marche
Gli anziani in Europa sono in costante aumento: nei prossimi 25 anni gli over 60 cresceranno di circa 2 milioni all’anno, mentre, sempre fra un quarto di secolo, gli over 65 saranno un quarto dell’intera popolazione dell’Unione europea. 

In Italia, al primo gennaio 2010, la popolazione era di 60.340.328 (60.397.400 per Eurostat) e 12.206.470 erano gli over 65. Di questi, 6.741.444 nella fascia di età 65-75; 4.158.300 nella fascia 76–85; 1.306.666 dagli 86 fino a oltre i 100 anni. In particolare, c’erano 14.974 persone dai 100 anni in su, contro i 12.588 del 2008 (quando la popolazione arrivava a quota 59.619.290).

Nelle Marche, su una popolazione di 1.559.542, al primo gennaio di quest’anno, c’erano 350.016 persone sopra i 65 anni. Nella fascia d’età compresa tra i 65 e i 75, c’erano 182.847 persone; 124.570 tra i 76 e gli 85; 42.599 dagli 86 a oltre i 100. I centenari o ultracentenari marchigiani erano 394, contro i 306 del 2008 (con una popolazione di 1.553.063 unità). 

Nel 2000, nei 15 Paesi che formavano l’Ue, gli over 65 erano il 15,6% della popolazione. Si tratta di un numero che continua a crescere, tanto che, nei 27 paesi dell’Ue, le previsioni dicono che gli over 65 passeranno dal 17,1% del 2008 al 30% del 2060. Inoltre, per fare l’esempio del nostro paese, secondo le stime, nel 2050 il 34,6% della popolazione italiana avrà più di 65 anni, mentre ora siamo al 20%. Aumentano anche gli over 75 che, in Italia, nel 2030, saranno il 14%. 

Inoltre, secondo il Rapporto nazionale del 2009 sulle condizioni e il pensiero degli anziani, il 18,8% degli over 65 è disabile e i maggiori fruitori di cure sono gli over 75. 

Davanti a questi numeri, negli ultimi anni, la risposta dei paesi europei è stata indirizzata all’offerta di prestazioni domiciliari sociali, per raggiungere il numero maggiore di anziani ed evitare il ricovero. Per esempio, nei paesi scandinavi negli anni ’60 si considerava un diritto degli anziani l’essere sistemati in una struttura residenziale collettiva. Quando, però, nel decennio successivo, la società si interrogò sull’efficacia di questo sistema, venne fuori che sarebbe stato meglio cercare forme di cura alternative alla istituzionalizzazione, come il restare a casa. 

In seguito anche altri paesi europei hanno scelto politiche per il mantenimento a domicilio degli over-65, come il Regno Unito. Questo non solo per le preferenze espresse dagli anziani, ma anche per ragioni economiche. Come il sottrarre dai costi ospedalieri le spese dell’assistenza degli anziani in lungodegenze. 

In Italia si parte con una legge delega del dicembre 2007 sulle “norme relative alle persone non autosufficienti, alle politiche sociali e alla famiglia”. Questa legge dava il compito al governo di adottare decreti legislativi entro nove mesi per definire “un sistema di protezione sociale e cura per le persone non autosufficienti”. Allo stesso tempo, il governo avviava il trasferimento triennale di risorse alle Regioni per fare partire la costituzione del fondo nazionale che viene istituito nell’agosto del 2008 con un decreto del ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali. Si trattava di 300 milioni per il 2008, di 400 per il 2009 e altrettanti per il 2010. Tre i suoi obiettivi: rafforzamento di punti unici di accesso a prestazioni e servizi che agevolino l’accesso ai servizi socio-sanitari; attivazione della modalità di presa in carico delle persone non autosufficienti con la modalità di piani individualizzati di assistenza; attivazione dei servizi socio-sanitari e socio-assistenziali a favore della domiciliarità. Il percorso è partito e le Regioni attingono al fondo nazionale che, però, non dà garanzie di stabilità dal momento che esso viene previsto di anno in anno dalle varie finanziarie senza la certezza che ciò avvenga.

Un’altra tappa è l’avvio dei Sistemi informatici nazionali sanitari e sociali di rilevazione. Il Nuovo sistema informativo sanitario prevede un’anagrafica sulle non autosufficienze con riferimento alle situazioni inserite in Adi (assistenza domiciliare integrata), in residenza protetta o Rsa (residenza sanitaria assistita). A questo si affianca il Sistema informativo nazionale per la non autosufficienza.

Nelle Marche la competenza socio-sanitaria è nelle mani del Servizio delle Politiche sociali e del Servizio della Salute con il supporto dell’Agenzia regionale sanitaria. Manca, invece, un servizio specifico per il settore socio-sanitario con un proprio dirigente, una struttura e una disponibilità finanziaria. Ci sono tre referenti interni a tre strutture diverse, con una disponibilità economica che appartiene al servizio Salute referente ai fondi Lea e, in parte minore, al servizio Politiche sociali. 

Nel 2008 si è tentata una unità con la costituzione di una “cabina di regia per l’integrazione socio-sanitaria” coordinata dall’Agenzia regionale sanitaria e composta da operatori di Comuni, Ambiti sociali e Distretti sanitari. Questa ha prodotto documenti importanti in tema di non autosufficienza. Infatti, a partire dalla sottoscrizione d’intesa, fatta nel 2004, tra Regione, Cgil, Cisl e Uil e organizzazioni dei pensionati, sono stati fatti degli accordi attuativi del protocollo e degli interventi finanziari aggiuntivi. Per esempio, l’aumento della disponibilità economica per la riqualificazione del sistema residenziale dal 2005 con 7.400.000 euro per 2.500 posti letto in più. Questo budget fu incrementato ulteriormente nel 2008 con altri 6.600.000 euro per 770 posti letto. Un piano quadriennale di finanziamento per raggiungere il minutaggio assistenziale dei posti letto indicato dal fabbisogno, adeguato al livello di gravità dell’anziano medio ricoverato in una struttura per un totale di 17.640.815 euro, di cui 5 milioni per il 2010. 

Dal 2008 si è anche incrementata la disponibilità economica per l’Adi con altri 2 milioni di euro. Si è stabilito anche l’utilizzo del fondo nazionale per il sistema sociale di cure familiari e questo ha portato nelle casse regionali 24.171.512,60 euro a cui si sono sommati i 660.000 trasferiti alle Province per la formazione delle badanti. Con il fondo si è finanziato anche il progetto sperimentale “assegni di cura” per le famiglie che svolgono funzioni assistenziali, senza aiuti esterni o con una badante con regolare contratto di lavoro e si sono potenziati i Servizi di assistenza domiciliare (Sad) gestiti dai Comuni o dagli Ambiti. 

Il sistema degli “assegni di cura” ha avuto il merito non solo di concedere sussidi alle situazioni più gravi, ma anche di innescare un meccanismo di collaborazione tra servizi pubblici territoriali e interessati. La procedura per avere un assegno prevede che il coordinatore dell’Ambito, dopo avere fatto la graduatoria, affidi la valutazione dei casi all’assistente sociale dell’Ambito, che verifica le condizioni per sottoscrivere un patto di assistenza domiciliare. Questo patto, che viene steso se vengono dati gli assegni, è tra il coordinatore dell’Ambito e la famiglia, e individua i percorsi assistenziali a carico dei congiunti e quelli a carico dei servizi, la qualità della vita da garantire e i modi e i tempi di utilizzo dell’assegno. L’assistente, poi, garantisce il controllo periodico del rispetto del “patto”. 

Criticità del sistema regionale marchigiano

La Regione ha provveduto a darsi delle politiche per gli anziani solo nel 2004, quando è stato approvato il primo “Piano regionale anziani: prevenire, contrastare, ridurre la non autosufficienza” (Dgr. N. 1566/04) ed è stato sottoscritto un protocollo d’intesa con i sindacati e le associazioni di pensionati (recepito nel Dgr. N. 1322/04). Le Marche, inoltre, non hanno ancora una legge sulla non autosufficienza e, per supplire alla mancanza, nel 2008 hanno istituito, con un articolo della propria finanziaria, un fondo regionale per la non autosufficienza, ma senza una definizione strutturale e temporale delle risorse. Inoltre, non è stato aggiornato il Piano regionale Anziani, tranne che nelle parti riportate sul Piano sanitario 2007 – 2009 e sul Piano sociale 2008 – 2010.

Anche a livello organizzativo, emergono delle carenze, soprattutto sul funzionamento integrato tra Ambito territoriale sociale e Distretto sanitario. I due livelli, infatti, si muovono in modo diverso: il primo, legato agli enti locali; il secondo all’Asur (Azienda sanitaria unica regionale). Questa articolazione ha prodotto dei problemi ancora più evidenti. Ad esempio, non sono stati attivati i percorsi con i medici di medicina generale per dare alle cure primarie la responsabilità di garantire risposte ai bisogni, e si è verificata una strutturazione debole del sistema di presa in carico e di accompagnamento del soggetto nella rete dei servizi territoriali. Il sistema, infine, è ancora troppo sbilanciato a favore della residenzialità ed è poco regolamentato il ricorso alle badanti. 

Alla luce di queste criticità, è importante che i referenti pubblici diano un peso adeguato alle parti sociali nei Tavoli di concertazione per la redazione di Piani sociali d’Ambito. Inoltre, è stato rilevato che i cittadini e le famiglie hanno difficoltà a reperire informazioni, o hanno informazioni incomplete, per scegliere la struttura migliore. Per questo, sarebbero necessarie delle “Carte dei Servizi” nelle residenze per favorire il controllo della qualità. 

L’assenza di normative precise ha portato a un sistema poco preciso di disponibilità e stanziamenti economici. Infatti, la capacità finanziaria viene decisa anno per anno in base a pressioni che vengono dagli interessati o dai sindacati. Conseguenza della mancanza di un fondo regionale è quindi l’improvvisazione della disponibilità finanziaria aggiuntiva da dare ai livelli sanitari territoriali che la ridistribuiscono senza però avere in cambio garanzie di controllo. 

Alcune proposte di soluzioni
Rafforzamento della delega alle politiche socio-sanitarie e individuazione di un fondo unico specifico per settore sono elementi importanti per migliorare la situazione. Nello specifico, il fondo può realizzarsi solo con una valutazione dei costi del sistema, su cui si dovrà costituire una tariffazione articolata in base alle caratteristiche dell’offerta. 

Dal punto di vista della concertazione, invece, occorre il pieno coinvolgimento delle associazioni e delle parti sociali ed è necessario verificare la presenza delle Carte dei Servizi in cui si parli anche della possibilità dei ricorsi per i cittadini. 

Si è avanzata anche la proposta di riconoscere gli Enti di Patronato come strutture di osservazione e monitoraggio sociale dei bisogni dei cittadini dell’Ats e di sostegno agli Ups (Ufficio promozione sociale). E, per arrivare a questo, bisognerà sottoscrivere un protocollo, un accordo o una convenzione tra Regione e Enti Patronato. 

Sempre a livello di concertazione, si avverte la necessità di inserire il servizio di assistenza domiciliare privata all’interno dell’insieme dell’offerta pubblica, riconoscendo il lavoro che viene da loro svolto, provvedendo alla loro formazione e istituendo un albo delle badanti. 

Il progetto è confinanziato da:
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