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Le misure per la non autosuificienza:
I'esperienza della Liguria

Anna Banchero

Agenzia Sanitaria Regionale della Liguria, Area Accreditamento e Qualita; Universita di Genova

pREMESSA: LA NON AUTOSUFFICIENZA, PROBLEMA
“SOCIALE” DEL TERZO MILLENNIO

Il problema della non autosufficienza & il maggior pro-
blema “sociale” del prossimo decennio; assume dimen-
sioni globali, perché richiede risposte che abbracciano
lintero sistema socio-economico e di sviluppo di un
Paese: incremento dei servizi e della spesa sanitaria e
assistenziale, modifica degli approcci della transizione
dal lavoro al pensionamento, differente assetto della
mobilita e delle abitazioni, predisposizione di partico-
lari aiuti per le persone sole. In sintesi nuove politiche,
non solo di welfare, ma di assetto e convivenza socia-
le.

Non autosufficienza non € sinonimo di invecchiamen-
to, anche se i due processi sono reciprocamente in-
fluenzati; si puo affermare, pero, che la non autosuffi-
cienza abbia un forte legame con gli “stili di vita” ver-
so i quali, oggi, si assiste ad un rinnovato interesse, e
quindi alle politiche di prevenzione alle quali si presta
ancora troppo poca attenzione.

La non autosufficienza ha comunque una forte rela-
zione con linvecchiamento. La Regione Liguria, te-
nendo conto della sua struttura di popolazione ha in-
teso, da almeno un decennio, avviare un rinnovo a fa-
vore delle politiche per la terza eta, sia sul piano del-
la prevenzione sia su quello della cura e del recupe-
ro delle persone con disabilita, potenziando I'assetto
organizzativo e individuando anche misure specifiche
di aiuto a chi si fa carico di tenere a domicilio un non
autosufficiente.

Infatti, il problema attuale di maggior rilievo € proprio
quello di consentire ad una persona fragile la perma-
nenza nel suo ambiente di vita. Non si intende dilun-
gare queste considerazioni sulle motivazioni che fan-

no preferire il domicilio ad altre risposte per ritarda-
re la perdita di autonomia, perché esiste una esau-
riente letteratura clinica e sociologica che dimostra
come I'ambiente di vita sia quello che offre maggiori
opportunita a coloro che stanno perdendo le funzio-
ni vitali e le capacita relazionali; pertanto, agire sulla
domiciliarita € da ritenersi un aspetto determinante
nel prevenire o ritardare al massimo le perdite fun-
zionali.

L'approccio ai problemi della non autosufficienza, man-
cando anche un indirizzo nazionale come € invece rin-
venibile nei maggiori Paesi europei (Inghilterra, Francia,
Germania, Spagna, Austria, Olanda, ad esempio), € sta-
to ed &, in Htalia, disorganico e disomogeneo. In questo
senso, illustrando il percorso ligure si intende offrire
anche una “nota metodologica” sull'approccio da
adottarsi per affrontare, in un territorio dato, i proble-
mi della non autosufficienza.

In primis, si & proceduto ad un'analisi, sia pure empiri-
ca, dell'andamento del fenomeno invecchiamento; indivi-
duata la sua consistenza, sono state adottate misure di
carattere normativo e di indirizzo per rendere concrete
le scelte delle prestazioni da offrire ai cittadini e alle lo-
ro famiglie, in base alle disponibilita economiche da
destinare agli interventi a favore degli anziani e della
disabilita; successivamente, in maniera piu specifica si
sono individuati interventi mirati per la non autosuffi-
cienza.

Nel prosieguo delle considerazioni, si passa quindi a
tracciare un profilo della regione Liguria da un punto
di vista demografico e si illustrano gli assetti organizza-
tivi collegati ai servizi sanitari, sociosanitari e sociali, e
gli atti che hanno sostenuto gli interventi per la non
autosufficienza, che fanno oggi della Liguria una regio-
ne all'avanguardia per tale materia.
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LE TENDENZE DEMOGRAFICHE DELLA LIGURIA

Le dinamiche di popolazione in Liguria sono caratte-
rizzate da un forte invecchiamento, e 'indice di vec-
chiaia mostra valori quasi doppi rispetto alla media ita-
liana: infatti, se il Paese presenta |43 anziani ogni cen-
to giovani (valore di per sé gia molto elevato), in Ligu-
ria gli anziani sono 239. La Liguria ¢ la regione piu vec-
chia del Paese lItalia, ed ¢ la seconda rispetto agli altri
paesi del mondo (Figg. | e 2).

Allinterno della dinamica demografica evidenziata, va
detto che esiste anche un'alta proporzione di perso-
ne sole, ovwero di famiglie mononucleari, e che, pro-
prio in questo trend di invecchiamento tale realta € in
crescita. Oggi le persone sole di sesso maschile hanno,
in leggera prevalenza, un'eta compresa tra i 40 e i 55
anni (sono quindi inclusi single e persone senza pro-
blemi di autosufficienza), mentre quelle di sesso fem-
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minile si attestano ad eta molto piu avanzate: 75-84
anni (quindi, si presume che, nella maggior parte, siano
donne rimaste vedove, con redditi generalmente bas-
si). La comparazione di alcuni indicatori riassume lo
specifico ligure rispetto alla situazione nazionale, evi-
denziando un indice di vecchiaia quasi doppio di quel-
lo nazionale, una spesa di protezione sociale ed una
spesa sanitaria significativamente superiori alla media
nazionale (rispettivamente + 4,9% e + |,3%) con indi-
catori che registrano anche condizioni economiche
superiori alla media del Paese.

’
LASSETTO ISTITUZIONALE DELLOFFERTA SANITARIA,
SOCIOSANITARIA E ASSISTENZIALE

La legge regionale 12/2006 'Promozione del sistema in-
tegrato dei servizi sociali e sociosanitari” ha profonda-

Figura | - Popolazione residen-
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Figura 2 - Percentuale di popolazione anziana (65 anni e piti) nelle province della Liguria, in Liguria e in Italia, al | ® gennaio 2008 (elabo-

razione su dati [stat).
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mente mutato l'assetto della rete dei servizi sociosani-
tari e sociali, facendo confluire le Zone Sociali (gia previ-
ste all'articolo 19 della legge 328/2000 quali aggregazio-
ni per l'offerta di servizi sociali) e Distretti Sanitari (pun-
ti di erogazione delle prestazioni sanitarie) nel Distretto
Sociosanitario come dimensione territoriale in cui si in-
tegrano gli interventi sanitari con gli interventi sociali.
La rete istituzionale derivata dalle leggi regionali 12 e
41 del 2006! prevede quindi:

5 CONFERENZE DEI SINDACI CORRISPONDENTI al territo-
rio delle AZIENDE SANITARIE LOcALI (ASL)

|9 DISTRETTI SOCIOSANITARI

57 AMBITI TERRITORIALI SOCIALI (associazioni interco-
munali per la gestione dei servizi sociali di base, ricom-
presi nel territorio del Distretto Sociosanitario)

9
LEVOLUZIONE DELLE AZIONI A FAVORE
DELLA “NON AUTOSUFFICIENZA”

La regione, nell'ultimo decennio ha iniziato ad interve-
nire nei confronti della “non autosufficienza”, ed una
delle prime iniziative che hanno portato ad inserire
nella L.R. 12/06 il “Fondo regionale per la non autosuffi-
cienza” & stata quella di rendersi consapevole della di-
mensione del fenomeno utilizzando metodologie di
calcolo, basate sulle ipotesi gia adottate da Buiatti e al-
tri nel 2001 e nel 20042, applicate alla popolazione ul-
trasessantacinquenne.

Le ipotesi formulate dagli studi condotti in Toscana, ba-
sati sull'analisi della popolazione ultrasessantacinquen-
ne non istituzionalizzata (a domicilio) in relazione alla
presenza/perdita di ADL e IADL, costituiscono ad og-
gi la migliore fonte informativa sulla condizione di au-
to-sufficienza degli anziani residenti in una Regione, e
le stime che ne derivano sono sufficientemente atten-
dibili per misurare la prevalenza della non autosuffi-
cienza negli uttra65enni per livello di gravita, ipotizzan-
do anche risposte assistenziali appropriate alle disabi-
lita rilevate. Applicando le stime “Buiatti” alla struttura
della popolazione ultrasessantacinquenne residente in
Liguria al 31 dicembre 2004 si & dedotto che in Ligu-
ria I'area della totale non autosufficienza, per la popo-
lazione ultrasessantacinquenne, poteva riguardare da 8
a 12.000 abitanti, e che i servizi pubblici e/o accredita-
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ti rispondevano mediamente a circa il 50% della do-
manda attraverso le forme tradizionali di assistenza
domiciliare, Centri Diurni, residenze protette e Resi-
denze Sanitarie Assistenziali (RSA).

E stato quindi necessario, innanzitutto, incrementare I'of-
ferta con nuovi tipi di servizi anche pit dinamici, che co-
involgessero famiglia e agenzie esterne (sia pure accre-
ditate), avendo sempre come obiettivo I'appropriatezza
della risposta assistenziale in maniera che i nuovi model-
li di offerta fossero capaci di modulare e diversificare le
prestazioni in ragione della peculiarita della domanda.

L)

“ASSEGNO SERVIZI”, LA “PREVENZIONE”
E 1 “SERVIZI DI PROSSIMITA” COME RISPOSTA
ALL'INCREMENTO DI UNA DOMICILIARITA RESPONSABILE

E CONDIVISA DALLA FAMIGLIA

L'assegno servizi sperimentato dalla Liguria a partire
dal 2003 e fino a tutto il 2006, ¢ stato realizzato con

"' La legge regionale 41 del 2006 disciplina la “riorganizzazione del servizio sanitario ligure”,
2 Studi epidemiologici di popolazione sulla salute degli anziani, condotti in Toscana nella seconda meta degli anni ‘90 (InChianti, Icare Dicomano e Centro

toscano ILSA).
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I'erogazione di “titoli di acquisto dei servizi sociali”, co-

me individuati dalla L. 328/2000, e come sperimentati

in Francia negli stessi anni, quale misura di supporto
domiciliare a favore delle persone con dipendenza.

Il profilo dell'assegno servizi si e caratterizzato in ter-

mini di:

a) risposta unitaria ai problemi della persona anziana
non autosufficiente integrando le prestazioni sanita-
rie sociosanitarie di tutela personale e domiciliare al
fine di evitare il ricovero;

b) messa in atto del principio della sussidiarieta oriz-
zontale attraverso un concorso alla spesa pubblica,
da parte del nucleo familiare, con l'obiettivo di fa-
vorire la sostenibilita economica di tale intervento
da entrambe le parti: pubblico e privato;

C) attivazione di una partecipazione dinamica della
persona e della famiglia alla soluzione dei problemi,
dando alla stessa la possibilita di scelta rivolgendosi
ad agenzie accreditate di aiuto domiciliare;

d) sviluppo di nuove professioni per l'aiuto a domici-
lio, favorendo anche una‘‘corretta’” inclusione socia-
le di personale immigrato (badanti) contribuendo
al superamento del lavoro irregolare e sommerso.

L'assegno servizi consisteva in un’erogazione economi-
ca attraverso appositi ticket da spendere per acquisire
i servizi di una cooperativa o impresa sociale, o di im-
porti in denaro se si faceva ricorso a personale di as-
sistenza assunto dalla famiglia. Gli importi erogati cor-
rispondevano a € 1.550,€ 3.100 a € 5.170, in relazio-
ne alla quantita di bisogno di assistenza. La comparte-
cipazione alla spesa era pari al 20% o 35% o 50% del
valore dell'assegno, in relazione al reddito familiare va-
lutato attraverso I'|SEE (indicatore economico di red-
dito “equivalente”, ovvero reddito commisurato ai ca-
richi familiari e alla presenza di persone disabili in fa-
miglia).

L'assegno poteva essere utilizzato per acquistare pre-

stazioni di aiuto domestico (governo della casa) o tu-

telare (ad esempio igiene personale, cura, alimentazio-
ne, mobilizzazione) da parte di personale delle coope-
rative sociali o da un assistente familiare assunto dalla
famiglia. La regione aveva previsto specifici corsi per

“badanti”, includendo coloro che avevano acquisito

competenze professionali in apposito elenco deposita-

to presso le Zone Sociali affinché le famiglie potesse-
ro consultarlo.

Le prestazioni sanitarie, di cura e riabilitazione erano a

carico dellAzienda Sanitaria, che vi provvedeva con

propri operatori sanitari secondo quanto stabilito dal
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Piano Assistenziale (ad esempio, medico di medicina
generale, specialista, infermieri, fisioterapisti).

La Regione ha awviato la sperimentazione dell'Assegno
Servizi nella seconda meta del 2002 nei Comuni di Im-
peria, Savona, Genova e La Spezia, e nei distretti socia-
li di Loano e Lavagna. Nel 2003 la sperimentazione ¢
stata estesa a |4 distretti, ambiti intercomunali monta-
ni o di vallata, e a partire dalla seconda meta del 2004
e fino al 2006 I'Assegno Servizi & diventato accessibi-
le a tutto il territorio regionale.

L'assegno servizi ha consentito di incrementare note-
volmente la permanenza a domicilio degli anziani e dei
disabili gravi in quanto, dopo la prima sperimentazio-
ne, dallanno 2004 é stato allargato anche ai disabili
gravi in afternativa al loro ricovero in Istituto. In termi-
ni di outcome si puo affermare che la misura adottata
ha influito anche sui ricoveri ospedalieri: da dati raccol-
ti, in particolare dall’ASL 3 genovese, la piu grande del-
la Liguria con il 46% della popolazione regionale, si &
calcolata, con la messa a regime dell'assegno servizi,
una diminuzione dei ricoveri da parte degli ultrases-
santacinquenni di circa il 3.80%.

LA “PREVENZIONE” E I “SERVIZI DI PROSSIMITA”

Nel 2005 e nel 2006 si sono collegati all'assegno ser-
vizi anche altri interventi di carattere preventivo e for-
me di welfare leggero, consistenti inizialmente nell'aiuto
portato alle persone anziane, fragili e sole nei mesi
estivi ed invernali per rispondere ai problemi creati
dalle condizioni climatiche.

Le azioni di prevenzione si sono sviluppate con i fi-
nanziamenti degli Obiettivi di Piano Nazionale 2006
del Piano Sanitario Nazionale (PSN), “Programma An-
ziani Liguria 2006-2007". Nel programma sono stati
affrontati, in particolare, “gli stili di vita” con un proget-
to organico a favore della terza eta che anticipava il
Piano Sociosanitario, attivando in piu Aziende Sanita-
rie, d'intesa con le Amministrazioni locali e con le Or-
ganizzazioni Sociali, azioni preventive atte a modificare
gli stili di vita, per mantenere il pit a lungo possibile
I'autosufficienza. Il programma prendeva in considera-
zione, tra l'aftro, la prevenzione delle patologie cardio-
vascolari, I'ipertensione, la mobilita e I'educazione ali-
mentare.

Sul piano del welfare leggero, ugualmente a partire dal
2006 sono state generalizzate le forme di “sorveglian-
za sociale” e di “telesoccorso” per tutto il periodo del-
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I'anno, trasformandosi in servizi permanenti di prossimi-
ta.
Queste forme di assistenza “leggera” stanno dimo-
strando sempre pill la loro utilita per una sorveglianza
allargata e a basso costo rivolta alle persone non au-
tosufficienti. Certamente, non sono i servizi di prossi-
mita a risolvere tutti i problemi delle persone sole e
fragili, ma l'attivazione di questo welfare di comunita
consente di individuare e tenere sotto controllo colo-
ro che “autogestiscono” la loro fragilita in maniera da
intervenire tempestivamente qualora se ne ravvisasse
la necessita.

La struttura dei servizi di prossimita, consolidata dopo

il 2006 e coordinata dal Distretto Sociosanitario, € co-

stituita da:

a) individuazione di anziani “a rischio” (ultrasettanta-
cinquenni), con il coinvolgimento dei medici di me-
dicina generale, attraverso una scheda che misura la
fragilita (autonomia, precedenti ricoveri ospedalieri,
aiuti formali e informali);

b) un call-center regionale (numero verde) per infor-
mazioni, orientamento, aiuto e compagnia telefoni-
ca;

) supporto di una rete informale composta da sog-
getti del terzo settore e della solidarieta sociale per
effettuare i controlli e supportare a domicilio trami-
te “custodi sociosanitari”’ le persone a rischio;

d) controllo giornaliero e monitoraggio degli ultraset-
tantacinquenni a rischio da parte dei custodi socio-
sanitari;

e) collegamento operativo tra servizi di prossimita e
servizi sociali, sociosanitari e sanitari, dei Distretti e
degli Ambiti Territoriali Sociali;

f) possibilita di esami e controlli clinici“‘con rapida ese-
cuzione” per problemi diagnostici e ricoveri tempo-
ranei in strutture diurne e residenziali laddove si
rawvisa la necessita di una protezione diurna e not-
turna;

g) progetti di continuita assistenziale, nelle dimissioni
ospedaliere protette;

h) possibilita di richiedere il servizio di prossimita an-
che da anziani non considerati a rischio e che ne
fanno richiesta, alla tariffa concordata di 90 euro al
mese.

Il quadro dell impegno finanziario a favore dei servizi

di prossimita si conferma assai modesto: € 557.100,00

per il ciclo 2004-2005; € 690.000,00 per il ciclo 2005-

2006; € 1.410.000,00 per il ciclo 2006-2007 e €

1.800.000,00 per il ciclo 2007-2008.
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Anche i servizi di prossimita hanno contribuito ad am-
pliare I'offerta assistenziale a favore della non autosuf-
ficienza, sia pure con azioni cosiddette "‘a bassa soglia”,
che comunque contribuiscono ad intercettare situa-
zioni di rischio e di bisogno prima che queste siano
conclamate, offrendo un supporto a coloro che, viven-
do soli, possono non avere I'opportunita di cogliere
quelli che vengono individuati come eventi sentinella
delle condizioni psico-fisiche.

Nel periodo 2005/2008 gli anziani segnalati dai MMG
ed inseriti nei servizi di prossimita sono stati circa
2.100. Anche in questa situazione, confrontando gli in-
dici di ricovero e di mortalita degli anziani seguiti dai
custodi sociosanitari, e rispetto a quelli della popola-
zione anziana genovese non seguita dai servizi, rilevia-
mo una percentuale di decessi sul totale della popo-
lazione ultraZ75enne pari all'l,42%, ed una percentua-
le di decessi sul totale del campione seguito pari allo
0,74%.

L'Assegno servizi e i servizi di prossimita confermano
anche il “trend negativo” sui ricoveri di ultrasettanta-
cinquenni: i ricoveri sul totale della popolazione ultra
75enne rappresentano il 6,64%, mentre i ricoveri tra
gli anziani seguiti da assegno servizi e servizi di prossi-
mita rappresentano il 3,88%.

IL FONDO REGIONALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA

Al panorama illustrato, ed a seguito dei percorsi stra-
tegici a favore delle “fragilita” gia attivati dalla Liguria,
nel 2006, con I'approvazione della legge regionale 12
del 24 maggio “Promozione del sistema integrato di ser-
vizi sociali e sociosanitari”, si aggiunge la costituzione e
la disciplina del Fondo Regionale per la Non Autosuf-
ficienza (FRNA).

Il Fondo regionale si costituisce a seguito del “quadro
strategico regionale” 2006/2008 (QSR), derivante dal-
la strategia di Lisbona e dalla sostenibilita dello sviluppo
sociale, che pone particolare attenzione alle fasce piu
fragili della popolazione (anziani e disabili). | punti di
forza del quadro strategico sono rappresentati da:

— strutture insediative e qualita della vita

— rafforzamento della qualita del sistema urbano

— sviluppo e crescita delle comunita locali

— governance tra Enti.

Nel QSR le dimensioni territoriali e la piattaforma dei
diritti di cittadinanza e dell'inclusione sociale diventano
determinati dal piano di sviluppo triennale, e le ridot-

I
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te dimensioni geografiche della regione, unite alle pe-
culiarita della struttura di popolazione, facilitano per la
Liguria il ruolo di “regione laboratorio” per awviare
nuove politiche di welfare coniugate allo sviluppo loca-
le, alla promozione dell'autonomia delle persone fragi-
li, indirizzandosi verso un welfare delle responsabilita,
dove il cittadino € chiamato ad un impegno prioritario
nell'adottare stili di vita che facilitano la prevenzione e
il benessere.
Tutto questo doveva essere accompagnato da un mi-
glior accesso ai servizi, dallincremento della domicilia-
rita e residenzialita sociosanitaria e da un consolida-
mento della rete di supporto alla qualita della vita ur-
bana e rurale.
La legge regionale 12/2006 pone innanzitutto le basi
per una riorganizzazione dell'offerta istituzionale so-
ciale e sanitaria, consolidando quella parte di entram-
bi gli interventi che costituisce “il sociosanitario” come
condizione indispensabile per un approccio unitario ai
problemi delle fragilita, con particolare riferimento al-
la non autosufficienza.
Listituzione del Distretto Sociosanitario (dimensione
territoriale in cui si integrano le funzioni sociali com-
plesse e le funzioni sociosanitarie, e che garantisce al
cittadino la risposta ai bisogni sanitari e sociosanitari di
tipo non ospedaliero) con i suoi strumenti operativi:
— Sportello integrato sociosanitario per 'accesso unifica-
to alle prestazioni e la presa in carico
— Unita di Valutazione Multidisciplinari per la valutazio-
ne multidimensionale dei bisogni sociosanitari
— Piano Individualizzato di Assistenza (PIA), per indivi-
duare bisogni e prestazioni personalizzate
— Case manager per seguire la persona fragile nel per-
corso assistenziale indicato dal PIA
forniscono il contesto strutturale in cui sviluppare po-
litiche coerenti, in grado di mettere in sinergia le diver-
se tipologie di intervento e le risorse assistenziali ri-
spetto alle specificita dei bisogni espressi.
I FRNA costituisce il contenitore e lo strumento per ra-
zionalizzare e valorizzare le risorse economiche ed or-
ganizzative a sostegno delle persone non autosufficienti,
superando la dispersione derivante dalla compartimen-
tazione dei settori di intervento e dei canali di finanzia-
mento: l'obiettivo € la ricomposizione delle risorse nella
risposta unitaria ai bisogni specifici della persona.
Il Fondo finanzia prioritariamente I'assistenza territo-
riale domiciliare, I'assistenza residenziale e semiresi-
denziale di mantenimento, gli interventi sociali e il so-
stegno alle cure familiari.
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Con il provvedimento della Giunta Regionale del 20

ottobre 2006 n. | 106, sono stati approvati gli indirizzi

per la gestione del FRNA che sottolineano la necessi-

ta di implementare gradualmente la rete dei servizi a

favore dei non autosufficienti. Il provvedimento indivi-

dua, a partire dal novembre 2006, gli impegni e le sca-
denze per un primo semestre di utilizzo del FRNA,
considerato periodo sperimentale.

Si accompagna, alla progettualita del Fondo, anche un

Protocollo con le Organizzazioni Sindacali Confedera-

li e dei Pensionati, (sottoscritto il 3 agosto 2006) e di

Protocollo d'intesa con le amministrazioni locali (AN-

Cl), sottoscritto il 5 ottobre 2006, dove si specifica il

rapporto tra le misure del FRNA e i servizi in atto:

— il FRNA non e sostitutivo degli altri investimenti e
dei servizi gia awviati dai Comuni a favore degli an-
ziani e dei disabili non autosufficienti;

— le misure che derivano dal FRNA intervengono in
maniera coerente, complementare e integrata con
gli attuali interventi sociali e sociosanitari gestiti dai
Comuni e dalle ASL, integrando gli aiuti in un unico
piano assistenziale individuale, onde evitare all'uten-
te la frammentazione dei percorsi assistenziali.

Uno degli aspetti di maggior rilievo del Fondo ligure &

la definizione di “non autosufficienza” dettata dalla

stessa legge regionale 12/2006, e derivata dalle acqui-
sizioni in materia da parte della letteratura internazio-
nale e nazionale.

Non autosufficienza e definita come "disabilita grave e

permanente, che comporta l'incapacita della persona

a svolgere le funzioni essenziali della vita quotidiana”,

quali:

— attivita per la cura di sé (Activities of Daily Living -
ADL), consistenti nel lavarsi, vestirsi, andare alla toi-
lette, essere continenti, alimentarsi, muoversi nella
casa;

— attivita strumentali (Instrumental Activities of Daily Li-
ving - IADL), consistenti nel fare la spesa, usare il te-
lefono, prepararsi il cibo, avere cura della casa, fare il
bucato, usare i mezzi di trasporto, prendere farmaci,
gestire il denaro.

Conseguenti alla individuazione dei non autosufficien-

ti sono le misure per il potenziamento della rete dei

servizi:

a) sostegno alla domiciliarita quale obiettivo strategico
del programma. Le Aziende Sanitarie ed i Comuni
sono chiamati ad orientare le scelte verso azioni e
interventi di ampliamento della rete, e di potenzia-
mento dei servizi di assistenza domiciliare e ADI,
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anche in sinergia con la riorganizzazione ospedalie-
ra, con un incremento percentuale di assistenza sul-
la popolazione ultrasessantacinquenne che parte
dal 4,1% nel 2006 per giungere al 7% nel 2008;

b) potenziamento della residenzialita e semiresiden-
zialita sociosanitaria e sociale pubblica, accreditata e
privata, con un incremento che parte da una base
di rapporto tra popolazione anziana e residenziali-
ta del 2% nel 2006 per giungere al 3% nel 2008.
Negli incrementi dovranno essere valorizzati i rico-
veri semiresidenziali e residenziali a carattere tem-
poraneo come misura di sollievo;

C) interazione tra la rete servizi e il lavoro di cura svol-
to a domicilio dai familiari e da assistenti familiari a
favore di anziani non autosufficienti e disabili gravis-
simi, prevedendo azioni che facilitino il manteni-
mento a domicilio delle persone non autosufficien-
ti attraverso l'istituzione di una misura economica
per la non autosufficienza, che maggiora l'indennita
di accompagnamento di 350,00 euro mensili, ed &
riconosciuta in maniera permanente.

La misura economica per favorire la permanenza a
domicilio delle persone non autosufficienti, di cui alla
precedente lettera c), € modulata in base alle risorse
economiche del richiedente collocandosi anch'essa,
come il precedente assegno servizi, nell'ambito della
sussidiarieta orizzontale, che vede il cittadino partecipe
delle scelte, in base alle proprie risorse. L'esigibilita del-
la misura collega il sostegno alla non autosufficienza
con l'esercizio dei diritti di cittadinanza non solo dal
punto di vista della cura, ma anche della promozione
dell'autonomia individuale.

Il concorso alla spesa € collegato ancora una volta al-

I'applicazione dell'Indicatore della Situazione Economi-

ca Equivalente (ISEE), che consente di stabilire un rap-

porto tra la contribuzione fiscale e acquisizione di ser-
vizi, integrando e valorizzando la spesa delle famiglie
per il lavoro di cura a domicilio.

Per la graduazione della misura sono state individuate,

nella fase di sperimentazione, le seguenti aliquote:

— valore ISEE fino a € 10.000
nessun abbattimento della misura

— valore ISEE da € 10.001 a € 20.000
abbattimento del 20%

— valore ISEE da € 20.001 a € 30.000
abbattimento del 30%
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— valore ISEE da € 30.001 a € 40.000
abbattimento del 40%

L'assetto organizzativo e le procedure per rendere

operativa la fruizione del FRNA vedono la centralita

del Distretto Sociosanitario, attraverso:

a) lo Sportello Integrato Sociosanitario, come unico
accesso per chi richiede la valutazione di non auto-
sufficienza;

b) I'Unita di Valutazione Multidisciplinare (UVM) per la
valutazione della non autosufficienza per gli anziani,
composta da medico specialista della materia, me-
dico di medicina generale, assistente sociale del Co-
mune di residenza della persona da valutare, (infer-
miere e fisioterapista se richiesti). LUVM effettua la
valutazione attraverso la scheda multidimensionale
(AGED PLUS)3, che comprende I'esame dei para-
metri di autonomia, la comorbilita e i disturbi com-
portamentali;

) 'Unita diValutazione Multidisciplinare per i portato-
ri di handicap, che si avvale delle schede di valuta-
zione di handicap grave effettuate dalle Commissio-
ni ex Legge 104/92. Successivamente ¢ stata messa
a punto, nella fase di consolidamento del FRNA, una
scheda per la disabilita analoga allAGED PLUS che
valuta le funzioni della vita quotidiana, quelle rela-
zionali e le comorbilita;

d) il Registro della Non Autosufficienza, nel quale van-
no a confluire le valutazioni delle UVM.

Le procedure per 'accesso al Fondo sono cosi sinte-

tizzabili:

. la famiglia o la persona disabile chiedono l'accerta-
mento della non autosufficienza corredando la do-
manda con una scheda predisposta dalla Regione, e
compilata dal MMG, che sintetizza le condizioni psi-
co-fisiche del richiedente. LASL provvede a colle-
garvi la certificazione di totale invalidita o quella di
handicap grave. Si aggiunge la certificazione ISEE

2.1l Distretto Sociosanitario accerta attraverso 'UVM
che compila la scheda AGED il grado di non auto-
sufficienza entro 30 giorni dalla data di presentazio-
ne della domanda, procedendo quindi alla compila-
zione di graduatorie separate per anziani e disabili,
aggiornate mensiimente

3. sono inseriti in graduatoria i richiedenti con almeno
3 ADL perse, presenza di comorbilita e disturbi
comportamentali, ed i portatori di handicap (mino-

3 Assessment GEriatric of Disabilities, & una scheda predisposta dal regione Liguria che, ispirandosi al “Geronte” francese, misura 27 funzioni psico-fisiche col-
legate all'autonomia, a cui si aggiungono parametri di misura di valutazione delle comorbilita con la stima dei tempi necessari all'assistenza.
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ri e adulti) che presentano una valutazione della mi-
norazione ‘‘grave-progressiva’’ o “‘grave-stabilizzata”,
capacita individuale “marcatamente ridotta” e diffi-
colta “totale” nell'autonomia personale. Per anziani e
portatori di handicap, alle disabilita rilevate va ag-
giunta l'esigenza di almeno di 5 ore di assistenza nel-
le 24 ore

4. unitamente alla valutazione di non autosufficienza,
viene redatto dallUVM il Piano Individualizzato di
Assistenza (PIA), in cui sono evidenziate le presta-
zioni sanitarie e sociosanitarie e sociali da erogare e
le verifiche da effettuare

5.1l PIA & affidato al responsabile del caso, che intera-
gisce con la persona assistita, la famiglia e la rete as-
sistenziale per assicurare le risorse necessarie alla
realizzazione del Piano e procede alle verifiche, indi-
cate nel PIA stesso, sull'appropriatezza delle presta-
zioni sanitarie e sociosanitarie individuate, e sull'uti-
lizzo coerente della misura economica assegnata

6.alla concessione della misura economica viene ri-
chiesta alla famiglia, o a chi ha in carico I'anziano o il
disabile, la sottoscrizione di un “patto assistenziale”
da cui risultino le cure da corrispondere alla perso-
na assegnataria del contributo economico e l'impe-
gno che la stessa non acceda contemporaneamen-
te a forme di residenzialita permanenti a carico del
Servizio Sanitario Nazionale (fanno eccezione i rico-
veri temporanei di sollievo e i ricoveri ospedalieri).

L'assegno di 350,00 euro mensili, rimodulato con ['l-

SEE, viene erogato mensilmente, con controlli seme-

strali.

A norma della LR, 12/2006, costituiscono fonti di fi-

nanziamento del Fondo Regionale per la Non Auto-

sufficienza:

a) le risorse del Fondo Sanitario destinate alle attivita
di tipo sociosanitario domiciliare e residenziale e le
risorse derivate dagli obiettivi del Piano Sanitario
Nazionale, finalizzate alla non autosufficienza

b) entrate regionali, provenienti dalla fiscalita

c) altre risorse provenienti da Fondazioni o donazioni.

Concorrono a definire 'ammontare complessivo del

FRNA anche i finanziamenti dei Comuni per gli inter-

venti di sostegno alla persona e alla famiglia e all'aiuto

domestico familiare, e altre prestazioni a favore dei
non autosufficienti.

Nel 2006 il FRNA ammontava a 190.318 milioni di eu-

ro, nel 2007 si € registrato un aumento di 4 milioni di

euro regionali e di 3,5 milioni del Fondo nazionale per

un totale di 197.818 milioni di euro, mentre nel 2008

QUADRO DI RIFERIMENTO
POLITICO AMMINISTRATIVO

sono stati assegnati, oltre all'incremento regionale, ul-
teriori 10,5 milioni dal Fondo nazionale, per un totale
di 208.318 milioni di euro. | finanziamenti 2009 sono
in corso, e l'ipotesi € quella di destinare al FRNA, tra
finanziamenti regionali e nazionali, 225,000 milioni di
euro.

I FRNA ¢ ripartito, dalla regione, in pit accrediti an-
nuali alle Aziende Sanitarie per domiciliarita e residen-
zialita, mentre ai Distretti Sociosanitari si assegnano i fi-
nanziamenti per erogare agli aventi diritto la misura
economica sopra illustrata.

Come emerge dalla descrizione, il FRNA ¢ sostanzial-
mente alimentato da risorse pubbliche, anche se la LR
12/2006 prevede I'apporto di Fondazioni e donazioni.
Nei termini indicati sono stati attivati canali con le
Fondazioni bancarie in maniera da implementare ulte-
riormente il Fondo.

MONITORAGGIO E VALUTAZIONE DEL FONDO
REGIONALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA

Gli interventi a sostegno della non autosufficienza sono
monitorati dal Settore Sistema Informativo Sociosanita-
rio e Qualita. Allo scopo, € stato predisposto un appo-
sito sistema informativo/informatizzato a cui ogni Di-
stretto Sociosanitario invia i dati di seguito illustrati.

La fase di sperimentazione si € conclusa a febbraio
2008. Nella fase sperimentale sono pervenute 12.824
domande di cui 10.764 anziani (84%) e 2.060 disabili
(16%). A marzo 2008 & iniziata la fase a regime, con cri-
teri pit delimitati per l'accesso e viene ritoccato anche
il limite ISEE a 20.000 euro, senza escludere quelli con
maggiore reddito, ma mettendoli “in coda” rispetto a
quelli con minor reddito. Da marzo 2008 al 31 dicem-
bre 2008 sono state presentate ulteriori 2.271 doman-
de, di cui 2.042 anziani (90%) e 229 disabili (10%).

A livello regionale circa 30 anziani su 1.000 hanno pre-
sentato domanda per la misura economica collegata
alla non autosufficienza. Il valore piu alto si registra nel-
laVal di Magra con 50 anziani su mille; il valore mino-
re si incontra nell'lmperiese con |5 anziani su 1.000.
Per quanto riguarda la disabilita, la media regionale ¢ di
2,4 abitanti su 1.000 con valori che vanno da 0,8 nel-
I'Albenganese e 2,7 del distretto 10 genovese.

La presentazione delle domande registra un picco al-
l'awio della sperimentazione, e si stabilizza a meta
2007 con una richiesta media di circa 220/250 do-
mande al mese (Fig. 3).
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Figura 3 - Andamento della presentazione delle domande negli anni 2007 e 2008.

Gli anziani (65-85 anni e oltre) costituiscono '81% dei

beneficiari, e il 47% ¢ ultra85enne. Complessivamente,

il 69% dei beneficiari sono femmine e il 319% maschi.

Le femmine sono in minor numero tra minori e adul-

ti, mentre raggiungono I'82% degli ultra85enni.

Dal sistema informativo sulla non autosufficienza in Li-

guria emerge la seguente macro-classificazione delle

patologie dei fruitori del Fondo:il 35% & affetto da dis-

turbi comportamentali gravi; il 44% da patologie dis-

abilitanti con prognosi evolutiva o riservata; il 21% pa-

tologie miste.

La “gerarchia” nella perdita dellautonomia funzionale

fa rilevare i dati sottoindicati:

— 92,8% necessitano di aiuto per lavarsi e vestirsi

— 86% di questi ha anche problemi di mobilita

— 80% sono anche incontinenti

— 26% di questi ha anche bisogno di aiuto totale per
alimentarsi.

Tabella | - Beneficiari suddivisi per fasce d'eta e genere.

Beneficiari % per fasce d’eta Femmine  Maschi
Minori 5% 42% 58%
Adulti 14% 46% 54%
Tra 65 e 74 anni 8% 56% 44%
Tra 75 e 84 anni 26% 64% 36%
85 anni ed oltre 47% 82% 18%
Totale 69% 31%

Al 31 dicembre 2008 beneficiavano della misura per la
non autosufficienza 5.02| persone di cui il 76% anzia-
ni e il 24% disabili. Risultavano ancora in attesa di ero-
gazione 2.098 utenti, di cui 1.724 con domanda pre-
sentata nella fase di sperimentazione e per i quali, con
il provvedimento di riparto delle risorse di dicembre
2008, si sta procedendo all'azzeramento delle liste di
attesa.

Nel corso dei due anni, 1.424 persone, pari al 22% dei
beneficiari, non percepiscono piu la misura per ricove-
ro, decesso, trasferimento. Al 31 dicembre 2008, le
persone con iter in corso per la soddisfazione della
domanda risultano 1.200.

CONCLUSIONI

Si propone di seguito una sintesi delle azioni intrapre-

se dalla Regione Liguria, a sostegno della non autosuf-

ficienza, che hanno registrato esiti estremamente posi-

tivi:

| attivazione di un supporto pubblico per sostenere
le famiglie e la persona ad acquisire prestazioni assi-
stenziali e di aiuto domestico familiare, particolar-
mente nell'attuale struttura sociale che vede nuclei
familiari molto ridotti con la grande difficolta di de-
dicare “tempo alla cura”

2. sostegno al terzo asse della non autosufficienza, co-
stituito dagli aiuti formali e informali avvalendosi, ol-
tre che del supporto fornito dai familiari, delle risor-

I5
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se messe in campo dalla solidarieta sociale e dal no-
profit

3.incremento dell'offerta di servizi sociosanitari pub-
blici per allargare la platea dei beneficiari, non la-
sciandola ristretta alle fasce dei meno abbient:i

4. costruzione di una programmazione organica € in-
tegrata tra piu comparti, coordinando fattori pro-
duttivi e finanziamenti per collegare i livelli di effi-
cienza organizzativa con i livelli di efficacia nei con-
fronti della domanda

5.implementazione di sperimentazioni, e consolida-
mento degli aspetti positivi, nei sistemi di offerta, uti-
lizzando anche esperienze di empowerment dei cit-
tadini per interpretare nella maniera giusta, in un'a-
zienda di servizi, lo spirito aziendale

6. adozione di progettazioni innovative, anche in man-
canza di un quadro di riferimento nazionale, spo-
stando la programmazione locale verso ['obiettivo
sostanziale del Federalismo: uso oculato ed appro-
priato delle risorse locali per rispondere alle esigen-
ze dei cittadini di quel territorio

/.incremento dei consumi sociali promuovendo occa-
sioni di occupazione con l'incontro tra domanda di
prestazioni di aiuto personale e offerta delle stesse,
da parte di persone qualificate e regolarizzate, in un
mercato che attualmente alimenta molto il lavoro
nero.

Accanto alle positivita illustrate, emerge la difficolta, in

assenza di una scelta nazionale (livelli essenziali), di

rendere organica una progettualita che richiede risor-

se finanziarie ed atti normativi che travalicano la pote-
sta della regione.

In particolare, in mancanza di una legge nazionale sul-

la non autosufficienza, sarebbe almeno utile che:

a) fossero definiti, all'interno dei livelli essenziali sanita-
ri e sociali che faranno parte dei trasferimenti mo-
netari alle regioni con il DDL sul Federalismo fisca-
le in discussione alla Camerat, i livelli per la non au-
tosufficienza

b) si procedesse ad una reale “devolution” della mate-
ria assistenziale trasferendo alle regioni, come pe-
rattro era previsto dallarticolo 24 della legge
328/2000, anche gli emolumenti per l'invalidita civi-
le, soprattutto lindennita di accompagnamento, di-
sciplinata dalla legge 18/80, in maniera da renderla

QUADRO DI RIFERIMENTO
POLITICO AMMINISTRATIVO

integrabile con misure regionali e concedibile per le
finalita che ne avevano richiesto la promulgazione:
sostegno alle persone non in grado di compiere in ma-
niera autonoma gli atti della vita quotidiana, mentre
oggi viene spesso richiesta per incrementare i bas-
si redditi di persone disabili o anziane.
La regolarizzazione di questi due aspetti potrebbe ri-
qualificare gli interventi per la non autosufficienza in
quanto, con i livelli essenziali, si assicurerebbero in ma-
niera uniforme sul territorio nazionale (anche con as-
setti organizzativi differenti legati alle peculiarita regio-
nali) i diritti civili e sociali — individuati dalla lettera m
dell'articolo |17 della Costituzione — a favore di una
persona non autosufficiente, mentre la flessibilita loca-
le degli emolumenti economici, aventi origine naziona-
le, consentirebbe un loro utilizzo integrato nei pro-
grammi promossi da amministrazioni regionali e locali.
Inoltre, la compartecipazione della persona (in base al-
le risorse possedute) ad interventi che migliorano la
qualita della sua vita, non ¢ solo segno di equita e so-
stenibilita economica, ma € anche espressione di una
cittadinanza attiva e consapevole, che si realizza con
una indissolubilita di diritti e doveri.
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