Camera dei Deputati - 113 — Senato della Repubblica

XIiIl LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

CONCLUSIONI GENERALI

Da tutto il quadro delineato emerge, dunque, quanto importante e delicato sia il ruolo
che rispetto al problema della veochiaia e delfinvecchiamento, la societd & chiamata a svol-
gere nel prossimo futuro. Dallz capacitd che essa avrd di rispondere alle esigenze di un nume-
ro sempre maggiore di anziani dipendera la quantiti e [z qualiti degli ultimi anni di vita che
rimangono da vivere'. Per affrontare in maniera adeguata tali problematiche, sia da un punto
di vista politico, che della programmazione di nutti gli interventi di carattere socio-sanitario,
ocoorre anzituto superare [a tradizionale logica che porta a considerare singolarmente i vari
aspetti della condizione dell'anziano. Le valutazioni devono essere multidimensionali, tenen-
do sempre presente che esiste una forte interazione tra fattori socio-economid e sanitari. E
dimostrato, ad esempio, che i livello di scolarizzazione esercita una protezione nei confronti
di alcune malattie, quali 'Alzheimer, cosi come le persone che hanno risorse economiche
insufficienti sono pid soggette ad alterazioni dello stato di sahute.

Occorre, pertanto, provvedere allo sviluppo di una cultura adeguata, unitamente
alla consapevolezza che il mondo degli anziani ¢ estremamente vario e diversificato.
Cid al fine di individuare meglio le direzioni in cui muoversi,

Sicuramente atuale crisi del concetto di medicina e di assistenza tradizionale
impone, per il futuro, fa creazione ¢ l'affermazione di nuove figure professionali e
forme assistenziali. L'evoluzione della famiglia e della societd vanno determinando
nuove esigenze e una diversa domanda.

Ad esempio le famiglie riducendosi di dimensione entrano in affanno per assolvere al
ruolo assistenziale, tradizionalmente svolto dalla donna a cui da sempre & stata delegaa la
cura di anziani e malati. Venendo progressivamente meno questo cardine fondamentale
della assistenza, it gravoso e difficile compito viene con crescente frequenza - soprattutto
nelle grandi metropoli - affidato 2 collaboratori domestici, sempre pid frequentemente stra-
nieri. Si traita di giovani di entcambi i sessi che svolgono lavori domestici e/o fomiscono assi-
stenza agli anziani, consentendo alle donne un sempre pitl frequente e pieno inserimento |
nel mondo del lavoro e consentendo quegli aggiustamenti all’intemno della famiglia necessa-
fi per ritrovare un nuovo equilibrio. Ma cid non basta a fronteggiare una situazione di per sé
assai complessa. In primo luogo perché inevitabilmente emergono problemi economic,
legati alla possibilitd dells famiglia di sostenere le spese di mantenimento di un collaborato-
re domestico. L'esigenza di assistenza, specie per gli anziani parziaimente o totalmente non
autosufficienti, non pud ricadere towlmente sulla singota famiglia, che quindi deve essere
sostenuta sotto i profilo fiscale e, quando necessario, anche sotto il profilo economico. Si
tenga, inoltre, presente che, come ribadito dall'ultimo documento di progmmmazione eco-
nomico-finanziaria, la scarsiti (talvolta I'assenza) di servizi alle famiglie (come per esempio,
quelli rivoli alle persone inabili o anziane) potrebbe disincentivare - attraverso la creazione
di quelie che solitamente vengono identificate come “barriere alle scelte individuali” - Iin-
gresso nelle forze di lavoro delie categorie ritenute meno forti (donne e giovani), favorendo
cosi, fra I'altro, Poccupazione sommersa, serio ostacolo allo sviluppo economico e sociale del
Paese, oltre che, nello specifico, fonte di serie preoccupazioni per il sistemna pensionistico.

Inoltre, sempre in tema di amiglia, ad aggravare la situazione, cosi come segnalato
da studiosi di demografia, psicologia e sociologia, si ritrova il problema delle relazioni, se
non dei conflitti, fra le generazioni. I vecchi, pochissimi un tempo, in famiglia svolgevano
il ruolo di meri osservatori, mentre oggi invece rivendicano un ruolo da protagonisti con

! Solitamente si punta pid sulla qualitd della vita
che sulla quantitd, in quanto indubbiamente 1a
prima rappresenta un traguardo per certi vessi pill
importante dz raggiungere, E diversi sono | pareri
degli studiosi in merito 3 questo aspetto. Infatti,
alcuni di loro sostengono che ad aumenti deila
vila media comispondano peggioramenti delle

condizioni di salute, al contrario di quanto affer-
mato da Fries, secondo il quale, invece, parallela-
mente ad un aumento della longevita si verifiche-
rebbe uno spostamento in avand dell'inizio della
malatia ed una compressione della morbositd
nella fase terminale della vita.
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effetti spesso dirompenti sulle famiglie; genitori di ottanta-ottantacinque anni sostenut,
magari anche solo sotto i profilo psicologico e cognitivo ma spesso anche economico, da
figli sessantenni, persone gi2 anziane con i loro problemi e le loro debolezze, che a loro
volta possono scaricare insicurezze e incertezze sui figli trentenni.

In questo nuovo contesto, bisogna, dunque, creare i presupposti per una societd
e un'economia pit solidali che promuovano e difendano il diritto alla cura della pro-
pria salute, che considerino anche l'importanza della richiesta “soggettiva® di salute.
Che consentano quindi di perseguire i sempre evocato obiettivo di migliorare la qua-
lita, oltre che la quantitd della vita. Questi obiettivi, insieme con le tendenze in atto nella
popolazione italiana, pongono quindi, fra Paltro, problemi di pianificazione nella
gestione delle risorse umane da affrontare e da risolvere per il raggiungimento e il man-
tenimento dinamico dell'equilibrio tra domanda e offerta,

L'auspicabile e necessaria crescente flessibiliti nella gestione della spesa pubblica e di
tutte le risorse umane e materiali in funzione defla domanda effettiva, sembra in realt osta-
colata da una serie di fattori che troppo frequentemente e perniciosamente trascurano le
dinamiche della popolazione. Fra il 1975 € i 2000 la popolazione italiana di etd 5-14 anni &
diminuita da 9,1 a 5,6 milioni, con una riduzione percio di circa i 40%; non st sono paralle-
lamente ridotti gli insegnanti della scuola dell'obbligo, ma sono aumentati, sicché oggi abbia-
mo il pit basso rapporto al mondo fra studenti di questa fascia di etd e docenti, con wutto
quello che cié comporta per la spesa pubblica. Se si prendono in esame gli 2ndamenti dei
posti letto nei reparti di pediatria, per fare un altro esempio, si trova che sono diminuiti ma
gerto in una proporzione ben lontana da queila relativa alla popolazione dei bambini ¢ degli
adolescenti; e parallelamente non sono aumentati i posti letto nei reparti di geriatria e le altre
strutture necessarie a questi reparti. Questa mancata flessibilitd orizzontale nella spesa pub-
blica pud creare seri problemi se e quando dovesse venire meno il ruolo fondamentale nel-
Fassistenza degli anziani bisognosi, svolto dai figli, soprattutio fernmine, e da parenti.

Recenti studi hanno sottolineato che chi non ha prole & particolarmente svantaggiato
da questo punto di vista, mentre altri ancora hanno mostrato che non necessariamente
avere molti figli & sinonimo di maggiore assistenza, poiché ai fini del supporto informate
¢ sufficiente avemne almeno uno®. Evidentemente questa circostanza comporta in ogni caso
una crescita nelle responsabilita familiari dei nuowi giovani, ma inevitabilmente anche
una crescita nella domanda di servizi sanitari e assistenziali dovuta alle difficolti oggettive
(la vicinanza delle abitazion, il tipo di lavoro svalto, il «rescente numero di donne impe-
gnate in lavori extradomestici, etc.) che i figli solitamente e sempre pit frequentemente
incontrano nelle relazioni, e in particolare netla erogazione di assistenza, ai propri genito-
ri. Lintero sistema di solidarietd intergenerazionale, e non soltanto quindi quelio de| siste-
ma pensionistico, appare quindi messo fortemente in discussione, se non addiritura in
pericolo, dalle tendenze attuali e future della popolazione italiana.

In un'ottica generale di Wejfare State, che vede coinvolti svariati aspetti, oocorre per-
tanto attivare delle strategie di politica economica e socio-sanitaria da perseguire per il con-
seguimento degli obiettivi prefissati, indirizzare la ricerca verso la soluzione anche di pro-
bleri quotidiani, witto per cercare di garantire soddisfacenti livelli di qualita di vita,

Ad esempio molta attenzione, sia nella ricerca farmacologica sia nella pratica di assi-
stenza, dovri essere prestata alla cura del dolore cronico, una “infermitd” molio diffusa che
crea forme di invaliditd piti o meno gravi e spesso non adeguatamente riconosciute.

Inolire un intervento sicuramente vincente € la promozione dell'informazione ai
cittadini, attraverso i media e qualsiasi altro mezzo di divulgazione, fondamentale per
creare una nuova cultura basata sulla conoscenza del fenomeno dell'invecchiamento e
sui possibili mezzi di prevenzione della malattia e della disabilitd in etd anziana, Solo
¢0si si riuscird a creare la coscienza che, di fatro, I'invecchiamento della popolazione &
un fenomeno che riguarda tutti i cittadini come individui € che ha ripercussioni inevi-
tabili sulla vita quotidiana, lavorativa e personale di tutti noi.

*Spitze e Logan, 1990, Dykstra, 1993. [l fato  di molto la probabilit che un figlio adulto si ritro-
& perd che il figlio unico si trova a coesistere con  vi a lungo vivi entrambi § genitori) ¢ di nonni.
un sempre crescente numero di genitori (aumenta
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ANALISI DELL’OFFERTA REGIONALE

3.1, GLI INTERVENTY

L'kalia, paese molto tradizionalista, ha da sempre preferito assistete i propri anziani
all'intemo del nucleo familiare e questo compito & sempre stato demandato atla donna.
Quindi le famiglie per molto tempo hanno svolto il ruolo di assistenza e cura non stimo-
lando sufficientemente lo Stato € le autoritd locali ad occuparsi di questo problema.

Allinterno de! Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 si afferma che “il contesto mute-
vole e complesso pone 'esigenza di avviare ncl Paese un vero e proprio patto di solida-
rietd per la salute, che impegni le istituzioni preposte alla tutela della salute e alla pluralitd
di soggetti: i cittadini; gli operatori sanitari; le istituzioni; il volontariato; i produttori non
profit e profit, di beni e servizi di carattere sanitario; gli organi e gli strumenti della comu-
nicazione; [a comunitd europea ed intemazionale. { risultati di salute non dipendono infat-
ti solo dalla qualitd delle prestazioni, ma trovano radici piti profonde nella responsabiliz-
zazione dei soggetti coinvolti e nella loro capaciti di collaborare™.

E per questo che nasce la necessiti di una collaborazione tra progetti nazionali che
hanno analoghi obiettivi come ad esempio il Progetto Obiettivo Anziani (POA) che si
pone come elemento di stimolo e di coordinamento nel processo di attuazione di inter-
venti realizzabili in ambito locale, poiché & sicuramente in ambito regionale e distret-
tuale che bisognerd cercare, al meglio, di coordinare gli interventi strategici, € il
Progetio Finalizzato Invecchiamento del CNR, che rappresenta ['unico osservatorio che
ha raccolto autonomamente dati rappresentativi di tutta la popolazione anziana in rela-
zione agli aspetti epidemiologici.

Si fornisce di seguito il quadro dell'offerta di strutture € servizi presente sul temitorio.

3.2. I servizi geriatrici per I'anziano fragile'

L'attuazione di programmi socio-sanitari, di interventi assistenziali, di iniziative
culturali, di strategie di supporto ¢ di sostegno alle famiglie potrebbe ritardare il pro-
gressivo deterioramento fisico ed intellettuale dell'anziano, il piu delle volte afflitto da
elevati livelli di morbositd. Si tratterebbe, dunque, di intervenire sulla “qualitd” degli
ultimi anni di vita, innescando una straordinaria rivoluzione economica, sociale e sani-
taria, perseguibile solo attraverso adeguate politiche e strategie di prevenzione. Ma,
oltre all'efficacia dei programmi di prevenzione da iniziare sin dali'etd giovanile e adul-
ta, <id che si dovrebbe garantire & razionalizzare 'organizzazione assistenziale per chi.
¢ gid anziano “fragile”.

La nuova legge 229 sull'assistenza sanitaria basa gran parte delle sue direttive sul-
l'applicazione dei principi su cui si fonda |'assistenza geriatrica’, la quale porta ad un

R

'Parte di questo paragrafo & staio trato da: lo  *Lassistenza geriatrica e, in panticolare, quella

stato di salute depli anziani in lalia, Contributo  domiciliare rappresenta un supporto formale di

del sottoprogetio 2 e sowoprogetto S del Progetto  assistenza ad elevana efficacia, fomisce buoni

finalizzaio Invecchiamento e del Progetto  risultati nell'assistenza all'anziano cosi come testi-

Strategico sull'invecchiamento del CNR. moniato dalla notevole riduzione delle degenze

' medie per ammissione in ospedale dopo Fassi-
steniza ADI rispetto a quella pre-ADT .
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miglioramento significativo in termini di efficacia e di costi rispetto al modello medico
tradizionale.

Partendo da questi presupposti sono nate iniziative che hanno come finaliti quella di
diffondere e utilizzare un unico strumento di valutazione multidimensionale geriatrica e di
sperimentare in diverse realtd locali 'organizzazione assistenziale basata sul case-manager
e sull'utilizzazione di adeguati strumenti per l'assistenza domiciliare integrata.

Una azione da avviare se si vuole che a tali innovazioni segua ur’effettiva razio-
nalizzazione del settore dell'assistenza geriatrica, dovrebbe riguardare 'omogeneizza-
zione delle procedure in modo da poter consentire 'implementazione di banche dati
capaci di fornire un monitoraggio attendibile del fabbisogno assistenziale, dei costi e
delle qualitd delle prestazioni erogate dai servizi di assistenza continuativa per I'anzia-
no; e anche di permettere confronti a livello regionale tra le singole ASL, 2 livello nazio-
nale tra le singole regioni.

3.3. Servizi e strutture presenti sul territorio

Viene di seguito analizzata 'offerta di strutture socio-assistenziali disponibili a
livello nazionale, rilevate alla fine del 1998. Verranno considerate tre diverse tipologie
di strutture utilizzabili dall'anziano: le strutture “residenziali”, le strutture “non residen-
ziali” (per lo piti centri diurni) e i “centri studi e universitd”,

3.3.1 Strutture residenziali

L'anziano fragile e solo 0 senza alcun supporto sociale che gli consenta di essere
assistito a domicilio, dovrebbe poter usufruire di servizi residenziali pidt o meno assisti-
ti 2 seconda del suo grado di autonomia. La sua collocazione in questo Lipo di struttu-
1e dovrebbe seguire una valutazione multidimensionale del caso e la predisposizione
di un piano individuale di assistenza.

Ogni forma di assistenza residenziale dovrebbe ispirarsi al modello familiare quale
ambiente pit favorevole per I'anziano, caratterizzato da strutture adeguate e da amredi e
ritrmi di vita tipici di una organizzazione familiare. Le residenze dovrebbero avere dimen-
sioni che favoriscano il mantenimento di rapporti interpersonali di tipo familiare e sociale.

Dai dati del Ministero dell'Interno si rileva come le strutture residenziali, censite sul
territorio nazionale al 31.12.1998, siano 4.383, per un totale di posti letto disponibili pari
a 212.624.

Dalla tabeila 3.1 si evidenzia come il Nord-Ovest sia I'area con il maggior numero
di strutture residenziali, 1,605, pari al 36,6% del totale; segue il Nord-Est con 1.149 strut-
ture pari al 26,2%, il Centro con 750 strutture, il Sud con 451 ed infine e Isole con 428.

Tab. 3.1- Numero di strutture residenziali e percentuale sul totale nazionale,
per grandi ripartizioni geografiche, anno 1998,

Nord-Ovest : 1.605 36,6
Nord-Est 1.149 26,2
Centro 750 171
Sud 451 103
Isole 428 98
FARALIA : 0

Fonte: Ministero dell'Tntemo
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Nella tabella 3.2 vengono ripontati i dati a livello regionale in riferimento alle strut-
tre censite, ai posti letto disponibili, alla popolazione anziana (65 anni e pit) e alla
eventuale discrepanza tra domanda e offerta.

Tab. 3.2 — Strutture residenziali, posti letto e strutture che accolgono anche non autosufficient], % di popo-
lazione ultrasessantacinquenne, numero di anziani per struttura, anziani per posto letto € nume-
1o di strutture per kmgq, per regione, anno 1998.

Piemnonte 782 613 178 3732 176 478 201 110 3 %8 80 338 170
valle d’Apsta 33 s24 08 88 04 263 - 185 671 23104 ' IELL 19
Lombardia 559 459 128 42507 200 760 171 A75% 3 24 128 29 18
Trentino Alto Adige 115 447 26 6732 32 0585 165 1330 B 85 % 835 58
Veneto 323 495 74 27667 130 857 175 2435 B 16 w2 625 123
Priuli Venezia Giulia 01 &6 46 9732 i6 484 210 1235 % 256 72 358 44
Liguria .31 647 53 6297 30 213 244 1726 63 426 1 17 2.5
Emilia Romagna S10 583 L6 23907 112 469 219 1697 ¥ Bl ™ 513 177
Toscana 358 647 82 14849 70 415 21,7 2139 52 156 132 369 80
Umbria 60 40 14 227 11 376 220 3049 81 71 19 31,7 1,2
Marche 159 428 32 3607 17 259 20 202 85 143 %2 45
Lazio 193 329 44 4204 0 12 167 4546 4 112 10 52 06
Abruzzo 60 314 14 3267 15 545 196 4168 756 2 ¥%7 13
Molise 2 01 05 95 04 434 W03 3031 0 50 6 23 04
Campania 116 451 26 4687 22 404 134 6668 165  BS 39 336 24
Puglia 144 460 33 7847 37 45 148 4192 774 50 37 30
Basilicata 2% 408 07 93 05 3|6 173 3629 108 29 20 690 1,2
Calabria 80 354 18 1976 09 247 159 4112 166 53 10 125 06
Sicilia 322 %6 73 9748 6 303 158 2504 8 125 101 34 6,1
Sardegna 106 436 24 309 15 22 149 2322 8 44 2 W8 13

1

Fonte: elaborazione propria su dati del Ministero dell'Intemo

~ Il Piemonte ¢ la regione dove le strutture sono pit numerose, 782 pari al 17,8%
del totale, a seguire la Lombardia con 559 strutture, pari al 12,8%, I'Emilia Romagna con
510 e la Toscana con 358. Le regioni che presentano il pit basso numero di strutture
sono il Molise (22) e la Basilicata (29), con percentuali pari rispettivamente allo 0,5% e
allo 0,7%;

- Di queste strutture residenziali soltanto alcune accolgono anche anziani non
awtosufficienti: nel Lazio solo 10 su 193 (pari al 5,2%), contro la Valle d’Aosta che for-
nisce questo servizio nella stragrande maggioranza delle strutture (97%);

~ Le prime posizioni per la disponibilita di posti letto sono occupate dalle regioni
del Nord: la Lombardia con 42.507 posti letto, il Piemonte con 37.362, il Veneto e
IEmilia Romagna; il loro numero medio di posti letto per struttura & elevato: & proprio



Camera dei Deputati — 118 — Senato della Repubblica

XIII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

il Veneto a detenere il primato nazionale con, in media, 86 posti letto per struttura, 37
in pil tispetto alla media nazionale. Situazione opposta si registra in Valle d'Aosta,
Molise e Basilicata in cui la percentuale di posti [etto sul totale nazionale & di circa lo
0.4%. Le regioni con il pid basso numero di posti letto per struttura sono il Lazio (22),
la Calabria {25) e le Marche (26) denotando la presenza di strutture di minori dlmen-
sioni,

In Piemonte ¢ in Trentino Alto Adige l'offerta & elevata e si registrano 23 anziani
per ogni posto letto; il Lazio conta ben 204 anziani per ogni posto letto, la Calabria 166
e la Campania 165 {figura 3.1).

- In generale si pud affermare che al Nord si registra.un maggior numero di struttu-
re per 1000 kmq (con un massimo in Liguria e Piemonte), e cid sta ad ll'ldiCﬂIC che esi-
ste una maggiore distribuzione dell'offerta sul territorio.

Fig. 3.1 - Numero di anziani per posto letto nelle regioni, anno 1998.

Fonte: elaborazione propria su dzti del Ministero dell'Interno

3.3.2 Strutture non residenziali

Le steutture non residenziali sono 4.133, con 729 mila 779 utenti. Anch’esse,
come le strutture residenziali, si distribuiscono maggiormente al Nord (il $9% del
totale nazionale).

La Lombardia ¢ la regione che offre il maggior numero di centri, 660, pari al
16% del totale nazionale, il Lazio, 393, pari a 9,5%, I'Emilia Romagna (365) ed il
Veneto (329) (tabella 3.3). Per quanto riguarda il numero di anziani che usufruisco-
no di queste strutture, nel Lazio e nella Lombardia si registra la percentuale pid alta
rispetto al totale nazionale (18,1%), seguite dall’Emilia Romagna e dal Veneto (tabel-
la33).

Interessante da notare & come la percentuale delle struture non residenziali
rispetto al totale delle strutture residenziali e non sia piu alta nel Centro-Sud rispetto al
Nord (figura 3.2). Infatti in Molise, Abruzzo e Lazio, posto 100 il numero totale delle
strutture, quasi 70 sono di lipo non residenziale, mentre in Friuli-Venezia Giulia, Liguria
¢ Toscana si registrano le percentuali opposte.
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Cid & probabilmente dovuto alla mentalitd tradizionale pill diffusa al Centro-Sud in
cui si preferisce in ogni caso tenere l'anziano nel proprio domicilio ed usufruire delle
strutture di assistenza soltanto per attivita diurne.

Fig. 3.2 - Distribuzione percentuale delle strutture residenziall e non al Nord e
al Centro-Sud, anno 1998..

Fomie: cfr. figura 3.1

3.3.3 Centro studi ¢ Universitd

Nell'anno accademico 1998/99 nei 680 centri studi censiti, risultano iscritti 134,751
anziani, Rispetto alla loro dislocazione geografica, il Piemonte ed il Veneto registrano il
numero pil alto con una percentuale pari rispettivamente a 15,1 e 14,9, In queste regio-
ni si rileva anche il pid elevato numero di iscritti, pari rispettivamente al 20,7% e al
12,6% del totale nazionale (tabella 3.4).

3.4 RILEVAZIONE DIRETTA DELL'OFFERTA NELLE REGIONI

3.4.1. Il questionario: formulazione e problemi.

Per poter valutare correttamente |'offerta di servizi e strutture per I'anziano a livel-
lo territoriale, & stato sottoposto alle regioni un questionario.
Ii questionario proposto aveva lo scopo di:

- rilevare il numero di Unitd di Valutazione Geriatrica (UVG) al 1 luglio del 1999,
verificare se rispetto al 1 luglio1996 il numero di tali unita fosse aumentato e se ce ne
fossero alcune in progetto. [n relazione alle UVG & stato interessante rilevare come le
stesse si trovassero quasi esclusivamente nelle A.S L., capire i motivi della loro localiz-
2azione e analizzare, le figure professionali presenti;

- valutare se viene fornita un'assistenza domiciliare e in caso affermativo indivi-
duarne fa tipologia (socio-assistenziale, sanitaria, ADY) e pli strumenti utilizzati;
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- individuare quali programmi sono in atto per allungare il pid possibile la per-
manenza dell'anziano a domicilio (fruibilita di servizi assistenziali e sanitari, migliora-
mento defle condizioni abitative, etc.); ‘

- quantificare il numero di strutture, residenziali e non, esistenti al 1 luglio 1996,

al 1 luglio 1999 e quelle in progetto e individuare i motivi legati alla loro locatizazio-
ne teritoriale;

- evidenziare la possibilitd di un'assistenza verso particolari forme di demenza
senile, quali il morbo di Alzheimer, e inquadsare il tipo di strutture in cui viene for-
nita;

- rilevare le azioni atte a garantire l'inserimento sociale dell’anziano come esi-

stenza di centri per gli anziani, banche del tempo, universiti della terza etd e altre
attivitd.

Tab, 3.3 - Strutture residenziali, posti letto e strutture che accolgono anche
non autosufficienti, % di popolazione ultrasessantacinquenne,
numero di anziani per struttura, anziani per posto letto e numero di
strutture per kmq, per regione, anno 1998,

Ay

37 130 58898 81 1192 A1 1743 194

94
Valle PAosta B o446 07 00 &1 185 78 92
" Lombardla 660 541 160 132126 181 M2 V1 23y 777
Trentino Alto Adige 42 553 34 M3IB 47 417 165 1077 104
Yeneto Y KNS 80 60167 95 02 175 W 119
Friull Venezts Glulia 8 04 21 & 0y M1 0L 821 12
Liguetia 126 353 30 13419 18 1065 44 3163 23,2
Emilla Romagns 35 47 88 BN 120 2419 Y9 23 165
Toscana 195 353 47 MNe6 43 631 u7 398 85

Umbria % 600 22 %63 36 WS nro 033 106
Marche 186 57,2 45 13017 7 1060 210 1645 192
Lazio 60 95 BLBIS 18] 384 1657 2283 28
Abruzo 81 686 32 1828 25 %6 196 19 12t
Molise S1 9 12 4815 0, 94 03 1307 115
Campants Wl S48 34 155M 21 105 134 S4BS W4
Pugfia
Basilicata
Calabria
Sictila
Sardegna

1 I 41 1895 26 121 148 35S 87
Q2 %2 1¢ 3587 05 854 173 2906 42
M6 M6 35 10167 14 65 159 2253 .57
28 404 53 36009 49 1652 158 3.6 85

137 56.4 3y 9997 4 T2 H9 197 57

r2 e,

Fonte: cfr. tabella 3.2
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Tab. 3.4 - Strutture residenziali, postl letto e strutture che accolgono anche
non autosufficienti, % di popolazione ultrasessantacinquenne,
numero di anziani per struttura, anziani per posto letto e oumero di

strutture per kmq, per reglone, anno 1998.

Piemonte 103 151 278% 207 05 201 8360 41

Valle d'Acsta 5 07 548 04 196 185 4427 15
Lombardia 6 . 96 13062 97 010 171 23725 27
Trentino Alto Adige ss 81 11058 82 211 165 2782 40
Vencto 101 149 170017 126 1683 175 7789 55
Friuli Venezia Giulia 25 37 12080 90 4832 210 9928 32
Liguria % 37 S617 42 2471 U4 1594 46
Emilia Romagna 58 85 12667 94 2184 219 149X 26
Toscana 45 66 9915 74 3 217 1702 20
Umbria 20 29 397 29 1979 220 9148 24
Marche 37 47 4715 35 W13 210 9563 33
Lazio 2 32 2049 15 931 167 39885 13
Abruzzo 15 24 2609 19 1631 196 15629 15
Molise 7 03 206 02 1030 203 3333% 05
Campania 18 20 134 42970 13
Puglia 32 19 148 18.862 17
Basilicata 14 08 173 71517 14
Calabria 7 03 158 460992 05
Sicilia 23 15 158 35.050 09
Sardegna 12 20 149 20515 05
AR

....... L

Fonte: ¢fr.tabella 3.2

L'efaborazione del questionario ha presentato qualche difficoltd dovuta soprattut-
t0 2 mancate risposte da parte.di alcune regioni'. In questi casi, infart, non si € potuto
attribuire ad una mancata risposta Passenza delle strutture o dei servizi richiesti ¢ quin-
di tali regioni non sono state confrontate con le altre. Inoftre molti dati (ad esempio
quelli relativi alla copertura di territorio e alla percentuale di anziani cui erano diretii i
servizi, o quelli relativi al tipo di finanziamento fornito) non sono stati utilizzati in quan-
o ritenuti non del tutto attendibili. In molte risposte si & riscontrato, infatt, oltre i casi
di mancata risposta, una non piena comprensione della domanda e/0 1a non coerenza
con le dichiarazioni faite nel resto del questionario.

Dati i problemi riscontrati, I'analisi effettuata non & completa, ma si ha comunque
una interessante conoscenza dell'offerta socio-sanitaria nelle regioni ftaliane.

-

'La regione Friuli Yenezia Giulia non hz fatto per-
ventire alcuna risposta.
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3.4.2 Definizioni

- Untia di valuiazione geriatrica (UVG): uniti operativa ospedaliera con degenza
ordinaria, a ciclo diurno ¢ competenze professionali specialistiche geriatriche, garantisce
lintegrazione dei percorsi assistenziali per le persone anziane all’intemo delle struture
ospedaliere. Utilizza un approccio multidimensionale ed elabora un piano individuale di
assistenza, condiviso con il medico di medicina generale ed i servizi sociali, e atto a garan-
tire continuiti dicura tra ospedale e distretto. In questo contesto si decide in merito all'n-
serimento in strutture residenziali o I'approccio di tipo domiciliare.

- Assistenza domiciliare: pud essere di tipo socio-assistenziale, nel caso in cui
venga fornito un aiuto domestico (pasti a domicilio, igiene personale), di tipo sanitario,
con una assistenza riabilitativa e infermieristica, accesso a domicilio del medico di
Medicina Generale, o di tipo ADI. Costituisce Iassistenza preferita daflanziano tipo &
quella dell'assistenza domiciliare perché allinterno dell'ambicnte fisico, sociale ed
emozionale in cui & vissuto, riuscendo cosi a mantenere il rapporto con i propri spazi
vitali e le proprie memorie

- ADI: l'assistenza domiciliare integrata & Vinsieme di interventi che richiedono
integrazione e che rispondono a bisogni specifici di tipo socio-sanitario sulla base di un
piano unitario di assistenza e con I'apporto di competenze specialistiche, Questi inter-
venti complessi si basano su una valutazione multidimensionale con strumenti omoge-
nei e validati, adottati almeno su scala regionale, sulla elaborazione di un piano di assi-
stenza sociosanitaria personalizzato, su di un programma di attuazione e sulla verifica
periodica del piano di assistenza, »

Nel caso 'anziario sia solo 0 senza alcun supporto sociale che gli consenta di esse-
re assistito a domicilio deve poter usufruite di altri servizi, pitt o meno assistiti, in base
al suo grado di autonomia. Si distingucno:

- Alloggi con servizi di supporto: comprendono tutte le possibili soluzioni abitati-
ve assistite per persone anziane con ridotta autonomia.

— Assistenza intermedia: si esplica con modaliti semiresidenziale, diurne, ambu-
latoriali, da erogare in spazi e con personale ad hoc. .

~ Casa albergo: complesso di appartamenti predisposti per ricevere, per un perio-
do non superiore ad un anno, anzian{ autosufficienti, in condizioni di disagio sociale
ed economico. '

— Casa d niposo (CR): struttura che garantisce prestazioni alberghiere e socializzanti,

~ Casa protetta (CP): diretta ad un'utenza autosufficiente ¢ non, purché non biso-
gnevole di prestazioni sanitarie ospedaliere. Sono garantiti all'interno servizio mensa,
attivitd di relazione e attivitd diurne.

— Centro diurno (CDY): struttura semiresidenziale allocata nel distretto che accoglie,
per i periodi definiti, persone anziane disabili e svolge attiviti ricreativa e/o socio-cul-
turale. Fornisce inoltre servizi di ristoro e di pernottamento e costituisce anche punto di
appoggio per i servizi di assistenza domiciliare. Assume caratteristiche organizzative e
professionali collegate a particolari tipi di utenza quali, ad- esempio, ghi anziani affetti
dalla majattia di Alzheimer e le altre forme di demenza.

— Comunitd alloggio: servizi generali comuni quali la cucina, la lavanderia, la eme-
roteca e di personale per Paiuto domestico, rivolti ad anziani autosufficienti che non _
abbiano necessitd di assistenza particolare.

— Lungodegenza: istituti o reparti con funzione ospedaliera di lungo degenza e ria-
bilitazione estensiva.

~ Residenza assistenziale: strattura residenziale sociale con prestazioni sanitarie,
allocata nel distretto. Accoglie in modo permanente o temporaneo, persone anziane
non autonome e non altrimenti assistibili a domicilio,
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— Residenza sanilaria assistenziale (RSA): struttura residenziale a valenza sociosani-
taria ad elevata integrazione sanitaria, che garantisce lunga assistenza e riabilitazione
espressa dagli anziani gravemente dipendenti non curabili a domicilio. Accoglie in modo
permanente O [eMpOraNeo persone anziane non autonome € 2 ciclo divmo persone anzia-
ne non altrimenti assistibili a domicilio, per recuperare o mantenere i potenziale funzio-
nale, senza allontanarle dal'ambiente familiate di appartenenza. '

Nel caso in cui 'anziano non siz un soggetto bisognoso di cure e di assistenza, ma
sia autonomo e attivo, occorre comungue attuare defle politiche di intervento per evi-
tare V'isolamento e favorire un inserimento sociale. L'anziano deve, quindi, poter usu-

fruire di strutture € servizi come: ‘

— Banche del tempo: hanno il compito di riorganizzare il tempo libero dell'anzia-
no per inserirlo in un contesto sociale di aiuto e sostegno;

—~ Centro per anziani (club, centri ricreativi,...): ambienti forniti di sussidi idonei
per lo svolgimento di attivitd culturali e del tempo libero;

— Possibilita di svolgere volontariato e lavori socialmente utils;
- Universitd della terza etd: struttura organizzata per la promozione culturale delle
persone anziane. .

3.4.3 Risultati
Nelle tabelle delte risposte al questionario si utilizzerd un'unica simbologia relativa a:

m.r. = mancata nsposta :
x = presenza della modalitd indicata
- = assenza della modalitd indicata

Facendo riferimento al precedente Rapporto sulla condizione dell'anziano, occor-
re in primo luogo precisare che i risultati relativi all'offerta di servii e strutture, non
sono del tutto comparabili a causa della differente metodologia di rilevazione utilizza-
ta. Infatti nel Rapporto sulla condizione delznziano del 1996-97 non ¢ stata effettuata
una rilevazione diretta tramite questionario, ma ogni regione ha fomito una relazione
sulla situazione dell'assistenza € cura degli anziani, non utilizzando, perd, una termi-
nologia e dei parametri di valutazione dell'offerta standacdizzati.

Le tabelle 3.5 e 3.6 riportano schematicamente la presenza o l'assenza di UVG,
assistenza domiciliare, strutture, inserimento sociale e centri per particolari patologie
senili. Netl'ultima colonna veagono ripontate le frequenze delle modalitd present, cioe
I'offerta complessiva di ogni regione rispetto alla gamma di servizi e strutture conside-
rati. E bene ribadire che nella tabella 3.5, relativa al precedente rapporto, il trattino *-*
indica sia una mancata risposta, sia un'assenza di servizi ¢, quindi, non essendo distin-
guibili le due modaliti non possiamo con precisione attribuire i cambiamenti riscontrati
a effettive variazioni nel numero di servizi erogati.

Le regioni che spiccano per l'alto numero di servizi offerti sono la Liguria e Emilia
Romagna; infatti gia nel 1996/97 presentavano una frequenza di modaliti elevata, pari
rispettivamente a 12/16 e 10/16, e atnualmente mostrano entrambe una frequenza di 15
modalita su 16, avendo introdotto 1'universitd della terza etd e dei centri per il tratta-
mento del morbo di Alzheimer. Seguono queste due regioni la Toscana, la Lombardia
e la Valle d'Aosta e la provincia autonoma di Trento.

Anche nel Centro-Sud si rilevano valori elevati ed & proprio in questa area geografica
che si riscontra un migioramento pili marcato nell'offerta. Ad esempio la Puglia presenta
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attualmente una frequenza di modalit pari a 13/16, contro quella del 1996/97 pari 2 6/16,
avendo introdotto ulteriori forme di assistenza domiciliare, strutture (CD e lungodegenza) e
trattamenti di particolari forme di demenza senile. Non sono da meno Umbrial ¢ la
Sardegna in cui si sono registrate ben 8 & 7 modalita in pi rispetto al precedente biennio.

Molto importante da notare € come quasi tutte le regioni si siano adeguate alla realtd
attuale, creando al loro intero le Unitd di Valutazione Geriatrica (soltanto 8 regioni ne
erano fornite nel biennio 1996/97 contro la quasi totalitd rilevata nel questionario), e
dando vita a reparti o istituti per far fronte a particolari forme di demenza senile.

Tab. 3.5 ~ Quadro sinottico della situazione dell'assistenza e cura degli anziani
nelle regioni, quale risulta dalla Relazione Biennale al Parlamento
sulla condizione dell'anziano, anno 1996/97. :

X ; presente
: assente o mancata risposta

Piemonte - X X X X X X %X - x - - - x 916
Valled'Aosta % x x x x x - - - x - x x - - x 10/16
Lombardia X X % - X - X - - - - - x 616
Bolzano x - - - . - X x X - - - 4/16
Trenwo X - - X X X x x x x - - - B/8
Veneto X X x - X X X X - X - - - B
Friuli-vV.G. - X X X X X x X - X - - - - 816
Liguria X X X X X X - X X x - X x x - - 1716
EmitiaRomag. x x x - - X X X X X x x - - . 10/16
Toscana X X X X X X %X X - X - - x x x x 1316
Umbria - - - - X x X X - - - 416
Marche - %X x - - e X X - - x - - - 5016
lazio X X - - - X X X X X x - - 816
Abruzzo < X - . - - o % X - X - x - b16
Molise X X - - - x - x - - - 4016
Campania - X X X - x X - X X - . - 7/16
Puglia - x - X - x X - X X - -, - 016
Basilicata X X X - - - - X X - - - 516
Calabria - X X - - - - %X X . X %X - - - §16
Sicilia X X < - X X X X X - X X - - . 9417
Sardepna X ot - - - X X = X x - - - 5/1§

N.B.: Il rattine - indica mancata risposta o assenza di servizi, non essendo distinguibili le due modalita

Nella griglia sono state comprese nelle CR {Case di Riposa) anche le microcomunit, le comunil alloggio ¢ le case
albergo.

Fonte: elaborazione propria su dati det Rappono Biennale ai Parlamento sulla condizione dell'anzia-
no 1996-1997 _
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Tab. 3.6 - Quadro sinottico della situazione dell'assistenza € cura degli anziani
nelle regioni, quale risulta dalla Relazione Biennale al Parlamento
sufla condizione dell’anziano, anno 1998/99.

x: presente
- ; assente
M.f. : mancata risposta

Pietnonte X X X X X - %X Xar - X %X - x x 1116
" Valled'Aosta x x % x - x % - % x - x x - » x 12/16
Lombardia X X X X X X X X - % - - x % x % 1316
Bolzano - X X X X X X omromr X mr X X - - - 9/16
Trento me X X X X X X X X X Xar X - x x 1316
Veneto X X X X - % emromrn Xm X X - % x 10416
Friuli-v.G.
Liguria X X X X %X X %X X X Xm X X x x x 1516
Emilia Romag. x x x x x x x x x x x x x - x x 1516
Toscana ¥ X X X ¥ %X X Xmr Xmrm X %X x x 13/16
Utnbria X X X X X - X X -mr X x x x x 12/16
Marche X X X X %X - - X Xmrm X x - x x 11/16
Lazio X X X X - - X mr X X x x x x x 12/16
Abruzzo X X X X X X - X mr omh mr X - x x 11416
Molise X X X X X X - - - - - x % - x x 10/
Campania X X X - - X @ oonoanmemn X - x - 6/16
Puglia X X X X X X -mn X x %X x x - x x 1316
Basilicata X X X X X X oomLomeomrome X X - x x 10/16
Calabria X X X X X mr. X X X X X - % x 12/18
Sicilia mL X X X - X Xmrn X Xmr X x - x - 10/16
Sardegna mr. x x x - X - x x x %X x x x x - 12/16

Fonte: elaborazione propria su dati del questionaric

DETTAGLIO DI OGNI PARTE DEL QUESTIONARIO,

Nella tabella 3.7 si riporta it numero di Unitd di Valutazione Geriatrica (UVG)
presenti nelle varie regioni alle date 1.7.1996, 1.7.1999 e quelle previste per il futu-
ro. La rilevazione di questo dato & di estrema importanza in quanto le UVG sono lo



Camera dei Deputati - 126 — Senato della Repubblica

XIlI LEGISLATURA — DISEGNI D! LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

strumento pit adeguato per comprendere e esigenze dell'anziano ed indirizzarlo
verso I'assistenza pil idonea. E uno strumento di valutazione multidimensionale
pensato appositamente per I'anziano e indispensabile, quindi, nella realti del nostro
Paese.

Attualmente la Lombardia ¢ la regione che presenta il pid alto numero di UVG con
109 unitd, a seguire il Veneto con 84 ed il Lazio con 61. Per le regioni in cui & possibi-
le effettuare una analisi temporale, si evidenzia come la Puglia sia passata da 1 uniti nel
1996 a ben 21 nel 1999 e dichiari di averne 5 in progetto. Allo stesso modo la Toscana
¢ passara da 12 a 34 e 'Emilia Romagna da 45 a 51 unit3.

Dal questionario risulta che, nella maggioranza delle regioni che hanno rispo-
sto, le UYG sono collocate all'interno delle A S.L. e/o dei distretti; la decisione di
questa localizzazione & stata presa a seguito di una presenza di strutture adeguate
e/o di una forte domanda di servizi e/o in seguito ad una programmazione regio-
nale (tabelia 3.8).

Tab. 3.7 - Numero di Uniti di Valutazione Geriatrica (UVG) preseati al 1.7.96,
al 1.7.99 e in progetto, per regione.

i

Piemonte m.r. 22 0

Valle d'Aosta 4 4 0
Lombardia m.r. 109 m.r.
" Bolzano 0 0

Trento Mm.r. m.r. 11
Veneto 84 84 mf.
Friuli Venezia Giulia

Liguria 9 9 m.r.
Emilia Romagna 45 51 mr.
Toscana 12 34 I
Umbria 1 5 mr.
Marche m.r. 13 mr.
Lazio mr, 61 m.r.
Abruzzo 1 4 25
Molise 7 6 4
Campania m.f. * m.r.
Puglia 1 21 5
Basiticata m.r. 5 mr.
Calabria 3 15 mr, -
Sicilia m.r. m.. mr.
Sardegna m.r. mr. ML

* 1a Campania pon ha fomilo una quantificazicne, ma ha dichiarato di aveme, anche se non tuite ativare.

Fonte: cfr. abellz 3.6
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Tab. 3.8 - Motivi della localizzazione delle UVG all'interno delle AS.L. e/o dei
distretti, per regione* .

. Piemonte - . .
Valle d'Aosta - . .
Lombardia x - -
Bolzano
Trento x - .
Veneto - - x
Friuli Venezia Giulia
Liguria x x
Emilia Romagna x Tx
Toscana -

Umbria x

Marche - - b
Lazio -
Abnuzzo -
Molise X
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna

x | x

® | fx
L]

X |x | X
1
x

* Le regioni con e righe vuote, sono quelle che non hanno risposto alla domanda relativa alla pre-
senza di UVG.

Fonie: cfr. tabella 3.6

In questa prima parte del questionario si & anche posta l'attenzione su quali
figure professionali fossero presenti nelle UVG, per verificare 1a presenza di perso-
nale qualificato addetto alla cura e alla valutazione della condizione di salute delle
persone anziane. La transizione demografica si accompagna, infatti, ad una transi-
zione epidemiologica per cui emcrgono bisogni che richiedono competenze profes-
sionali specifiche.

Dalla tabella 3.9 si riscontra come le figure maggiormente presenti siano l'infer-
miere e |'assistente sociale, A seguire c'¢ 1a figura del geriatra e del medico di base e in
alcuni casi vi & anche il terapista di riabilitazione e il medico specialistico.

Le regioni che presentano tutte e sei le tipologie di figure professionali menziona-
te, son la Lombardia, la Liguria, fa Toscana e la Basilicata. Comunque @ interessante
notare che dove non ¢ presente la figura del geriatra & presente quella del medico di
base o comunque di un medico specialistico e viceversa.
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Tab. 3.9 - Figure professionali presenti nelle UVG, per reglone* .

e

Piemonte X x x - X x 56
. Valle d'Aosta x - X x X - 46
Lombardia x X x x x x b/

Bolzano '

Trento % x % X x - 56
Veneto x x X x - 56
Friuli Venezia Giulia

Liguria x x x x X x 6/
Emilia Romagna X - X - x - 34
Toscana X x X X X x  6/6
Umbria X x X - x x 56
Marche X x X - x - 4/
Lazio - - x x x x  4/6
Abruzzo . - X X x B 1/
Molise X - X X x - 46
Campania X x X X x - 5/6
Puglia X X X X X x  6/6
Basilicata X - x X - x 46
Calabria X X x x x x  6/6
Sicilta

Sardegna

* Le regioni con le righe viiote, sono quelle che non hanno risposto atla domanda refativa alla presenza di UVG.
Fonte: cir tabella 3.6 '

Passiamo ora a considerare in quali regioni viene fomita l'assistenza domiciliare e
con quali strumenti. L'assistenza domiciliare pud essere prestata con servizio socio-assi-
stenziale (aiuto domestico, igiene della casa e della persona, disbrigo delle commission,
elc.), servizio sanitario (prestazioni mediche) e con servizio di assistenza socio-sanitaria
integrata ADI (prestazioni mediche, infermieristiche, riabilitative e socio-assistenziali, pre-
state al domicilio del paziente in forma integrata ed in collegamento con ke UVG).

Tutte le regioni forniscono assistenza domiciliare, con i tre diversi tipi di servizi.
Soltanto alcune regioni non prevedono I'impiego di una assistenza sanitaria, ma
comunque presentano una assistenza di tipo ADI, come ad esempio il Piemonte, il
Veneo, I'Abruzzo, la Campania e la Sicilia (tabella 3.10).

' Per quanto riguarda gli strumenti utilizzati, nel questionario si fa riferimento all’as-
sistenza infermieristica, a quella farmaceutica, al monitoraggio (telesoccorso, telecon-
trotio), all'erogazione di assegni alle famiglie che si prendono cura dell'anziano e ad
un'assistenza personalizzata,

Dalla tabelia 3.11 si nota come lo strumento pi utilizzato per prestare assistenza
domiciliare sia I'assister:za infermieristica, presente in tutte le regioni; a seguire il monito-
raggio di cui sono sprovviste solo tre regioni: Umbria, Marche e Lazio. L'assistenza far-
maceutica € un po’ meno frequente accompagnata dall'assistenza personatizzata. La mag-
gioranza delle regioni non fomisce un assegno di sostegno alle famiglie, infatti sono 11
le regioni che non prevedono questo aiuto economico, soprattutto dislocate nel Centro-
Sud. Analizzando la frequenza di modaliti presenti nelle regioni, si pud notare come al
Nod le stesse presentino la totalitd o quasi degli strument; indicati, mentre i caso oppo-
sto si rifeva per la Campania che presenta, come unico strumento, il monitoraggio.



