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S| CAMBIA.

Ringrazio tutti i partecipanti ai lavori di
questa giornata. Il tema che affronteremo
e scottante e difficile ed & gia stato portato alla
ribalta dall’iniziativa promossa dallo Spi nazio-
nale Aprite quelle porte, che ci ha offerto lo spun-
to per il nostro lavoro.

Oggi illustreremo la ricerca fatta con la colla-
borazione delle leghe Spi e di ben 190 Rsa sulle
642 presenti in Lombardia, Rsa che hanno col-
laborato volontariamente, in tal modo questo
lavoro & diventato un punto di forza per la no-
stra analisi.

La ricerca sara motivo per una riflessione piu
complessiva sul difficile momento che stiamo
vivendo, dovuto alla crisi economica, e sara an-
che il punto di partenza per confrontarci su
quale possa essere il nuovo modello di welfa-
re piu utile ai cittadini lombardi. Raccogliamo,
cosi, la sfida che la Regione Lombardia ha aper-
to con la definizione di un nuovo modello di
assistenza basato sul passaggio dall’offerta alla
domanda dei bisogni, sulla centralita della per-
sona nella scelta del percorso di cura. Modello,
questo, che fara perno sulla compartecipazione
alla spesa, graduata sul numero dei componenti
la famiglia, come previsto dallo strumento del
fattore famiglia lombardo ancora in sperimen-
tazione e tutt’ora privo di un regolamento che
ne definisca i criteri generali di applicazione, ri-
schiando cosi, in assenza di un disegno com-
plessivo, di trovare decine di applicazioni ter-
ritoriali proprio perché decise da ogni singolo
Comune.

Questo lavoro ci sara utile per aggiornare le ri-
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RSA IN LOMBARDIA,
QUALE FUTURO?

Relazione di Claudio Dossi Segretario Spi Lombardia

flessioni che, come Spi regionale, proveremo a
portare al tavolo del confronto con la Regione.
Un impegno, il nostro, che deve continuare an-
che se siamo consapevoli che la difficile situazio-
ne interna alla maggioranza e tra gli assessorati,
rendera il nostro compito complesso. Partiremo
sicuramente da un’analisi che riteniamo obbiet-
tiva, ma non neutrale al punto da cancellare gli
elementi di criticita.

Una giornata, quindi, intensa in cui cerchere-
mo di cogliere tutti i suggerimenti che le asso-
ciazioni, le istituzioni ci offriranno e, soprattut-
to, puntando l'attenzione su quello che ¢ il vero
problema che da qui ai prossimi anni ci coin-
volgera — sicuramente come Spi ma ancor di pit
come societa italiana nel suo complesso: il pro-
gressivo invecchiamento della popolazione del
nostro paese.

IL CONTESTO

Il problema dell’invecchiamento della popola-
zione, il tasso di crescita dell’aspettativa di vita,
e l'aumento delle persone non autosufficienti,
che oggi si collocano per la maggior parte sopra
gli 85 anni, chiama l'intero sistema paese a ri-
pensare alle politiche fin qui utilizzate per dare
risposta ai molteplici problemi che I'invecchia-
mento stesso rappresenta.

La persona anziana attraversa diverse fasi che
possono portarla a scontrasi con problematiche
di carattere sociale, economico, abitativo e am-
bientale, funzionale e cognitivo. Queste ultime,
in particolare, conducono l'anziano alla perdita
dell’autosufficienza, specie quando la presenza di



pluri-patologie diventa importante e la loro cro-
nicita assume carattere altamente invalidante.
Un intervento integrato deve trarre necessaria-
mente origine dai dati rilevati sul territorio per
poi porsi obiettivi di risultato che andranno a
determinare 1'azione progettuale calata nel ter-
r1tOrio Stesso.

Per rendere 'idea ci sembra importante segna-
lare alcuni indicatori da cui le politiche non
possono prescindere:

1. eta, sesso e livello di autosufficienza;

2. condizioni abitative e ambientali;

3. condizioni socio economiche;

4. staro della rete socio-assistenziale territoriale.
Obiettivi delle nostre politiche:

1. il mantenimento, il pit a lungo possibile, di
una vita attiva e di buona qualita;

2. il soggiornare, il pitt a lungo possibile, nella
propria dimora e tra i propri affetti,

3. un buon inserimento nel tessuto sociale;

4. garanzie di continuita della cura;

5. la sfida della cronicita di alcune patologie in
progressiva crescita e la scelta delle politiche
conseguenti,;

6. la creazione delle connessioni necessarie per
completare la rete dei servizi.

#MEETING
Un Em&qlﬁ::m

Claudio Dossi

Il dispiegarsi della crisi economica, la necessita
di diminuire il debito pubblico e I'esposizione
dell'Italia sui mercati internazionali ha spinto
I’attuale Governo a una rigida politica di tagli
e di tassazione dei redditi, che rischia a lungo
andare di risultare recessiva, anche se segnali di
lavori in corso in questi giorni in Europa ci fan-
no dire che qualcosa potrebbe sbloccarsi, si trat-
tera di verificare se questi auspici si concretiz-
zeranno.

In questo panorama, altro problema non piu
rinviabile & quello rappresentato da quel 30%
di giovani che non trovano lavoro e che sono
una risorsa non valorizzata nell’economia nazio-
nale e privata dell’entusiasmo di potersi costru-
ire un futuro. Proprio loro potrebbero trovare
nel rilancio del sociale una risposta occupazio-
nale. Un paese che non investe sui giovani e che
si deve preoccupare della cura di milioni di per-
sone anziane non sempre autosufficienti e desti-
nato, nel breve periodo, a un forte declino.

Per evitare tutto questo € utile interrogarsi su
quali siano i temi da sviluppare e rilanciare. Pro-
babilmente saranno necessari nuovi modelli di
welfare anche perché quello attuale — basato sui
trasferimenti economici e a bassa complessita di




cura — sicuramente
presenta forti criti-
cita.

Ci impegneremo af-
finché si eviti la can-
cellazione dell’attua-
le sistema senza che
decolli contempora-
neamente un mo-
dello nuovo di as-
sistenza; occorrera,
quindi, scongiurare
una politica dei due tempi che rimandi, chissa a
quando, la realizzazione di un sistema compiuto
con caratteristiche europee.

Tra le molte strade percorribili, a livello euro-
peo, si sta affermando il cosiddetto sistema a
rete, quale sistema idoneo a garantire un’assi-
stenza continua e globale rispetto una domanda
sempre pit complessa e flessibile. Dentro que-
sto sistema le strutture residenziali di assisten-
za extraospedaliera, insieme alle strutture inter-
medie, sono chiamate a svolgere una funzione
di raccordo tra ospedale e territorio, garantendo
cosi la riduzione dei ricoveri, la continuita assi-
stenziale, il collegamento con il territorio.
Oggi sembra che le strutture residenziali fati-
chino a ricoprire questo ruolo all’interno di un
sistema articolato come quello regionale, men-
tre sarebbe questa una strada auspicata.

La crisi economica, che ha significato forti tagli
ai trasferimenti prima nazionali, poi regionali
e infine comunali sulle politiche sociali, ha de-
terminato forti ricadute di ridimensionamen-
to dell’intero sistema del welfare sociale. Basta
leggere la recente programmazione sociale nei
piani di zona per accorgersi dei ridimensiona-
menti avvenuti, nella domiciliarita soprattut-
to nei Sad e nei buoni sociali per gli adulti a
rischio emarginazione. Tutto cid produrra un
aumento del carico assistenziale sulle famiglie
e qui vi € un solo modo per affrontarlo: sarebbe
auspicabile che la Regione, in specifico I'asses-
sorato alla Famiglia, destinasse ai Comuni ri-
sorse aggiuntive per le politiche sociali.

Inoltre vi e la difficolta di promuovere nuove
politiche, come per altro auspicato dalla Re-
gione, perché sono venute meno le risorse per
garantire i servizi in essere a partire da quel-
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“Sarebbe auspicabile
che la Regione, in specifico
I’assessorato alla Famiglia,

destinasse ai Comuni
risorse aggiuntive
per le politiche sociali.”

li residenziali, un
esempio ¢ la parte
delle rette a carico
dei Comuni.

Il sistema residen-
ziale rappresenta
oggi in Lombar-
dia una risposta
vera ai problemi
delle persone non
autosufficienti,
spesso allocate in
famiglie fragili e con pochi servizi domiciliari
a supporto. La famiglia rischia cosi, in assenza
di una vera politica di rilancio dei servizi terri-
toriali, di trovarsi in forte difficolta.

Non dimentichiamo che l'intera societa lom-
barda & in profonda trasformazione, le famiglie
numerose stanno scomparendo, per cui sem-
pre piu in futuro la famiglia non sara in gra-
do di farsi carico dell’assistenza delle persone
non autosufficienti, anzi sara residuale nel qua-
dro dell’assistenza, proprio quando ci saranno
pilu persone anziane bisognose di cure.

Infatti, l'altro problema, spesso sottovalutato,
¢ quello dell’aggravarsi delle patologie croni-
che se non si attueranno le necessarie politiche
di prevenzione. Patologie che sempre piu colpi-
scono le persone giovani anzi tempo e che non
risparmiano le persone anziane, ragion per cui
le attuali spese per la cura — come denunciato
dal Fondo monetario internazionale — sono de-
stinate ad aumentare fortemente.

Non ¢, dunque, un problema I'elevato nume-
ro di posti letto in Rsa di questa regione, come
non € una necessita sostituirli con posti letto a
piu bassa intensita. Il primo vero problema da
affrontare & dove reperire le risorse per garantire
a tutte le persone di avere una terza e quarta eta
serena, senza la preoccupazione di gravare sulle
famiglie per poter avere una cura garantita.

LA RICERCA

Commentando brevemente alcuni dei risulta-
ti della ricerca, che verra illustrata dal professor
Montemurro, vorrei osservare come all’interno
del sistema lombardo delle Rsa si evidenzi una
differenziazione nei risultati economici delle sin-
gole strutture, per questo abbiamo approfondi-



to l'analisi sui bilanci, mirando su alcuni gros-
si gruppi profit che in Lombardia rappresentano
una buona parte delle strutture Rsa. Ne ¢ risul-
tato da un lato un quadro di forte sviluppo del
sistema con rendimenti anche significativi.
Inoltre, si sollecita una riflessione sul patrimo-
nio immobiliare che le fondazioni hanno eredi-
tato dalle ex Ipab. Qui sarebbe interessante ca-
pire come tale dotazione possa essere utilizzata
per calmierare le tariffe degli utenti in un pe-
riodo di difficolta delle famiglie.

A nostro avviso le strutture sono troppo fram-
mentate, occorrerebbe favorire delle azioni mi-
rate attraverso provvedimenti regionali capa-
ci di favorire processi di fusione, acquisizione o
coordinamento allo scopo di sviluppare econo-
mie di scala. La ricerca ci dira che anche questa
¢ una strada che puo essere utile e benefica per
le rette degli ospiti e per 1 costi delle Rsa.
Nonostante questa situazione in generale posi-
tiva, in molti casi la struttura economica di al-
cune Rsa € in una situazione di difficolta, per
effetto anche della collocazione geografica, del-
la dimensione e spesso per un non sempre ade-
guato governo gestionale.

In entrambi i casi — sia per le strutture in posi-
tivo che per quelle in negativo — si € spesso ge-
nerato un forte aumento delle rette a carico del-
le famiglie.

In base alle nostre rilevazioni effettuate presso
le Asl, nel periodo 2007-2011 gli importi medi
richiesti alle famiglie sono aumentati in modo
considerevole.

Ci sono criticita che vanno corrette.

Abbiamo provato a sentire le famiglie di ospiti
in Rsa, che evidenziano criticita di cui voglia-
mo farci carico: la prima riguarda la trasparenza
delle rette. La seconda e relativa a una maggio-
re umanizzazione delle Rsa.

Occorre ricordare che il questionario Spi ¢ sta-
to somministrato con la tecnica dell’auto-com-
pilazione; in sostanza le risposte ai quesiti posti
sono state fornite liberamente dai responsabili
delle strutture a cui i volontari delle nostre le-
ghe hanno consegnato il questionario, cionono-
stante ¢ un buon dato di partenza.

Diverse sono le aree tematiche indagate: il per-
sonale, le retribuzioni e le forme contrattuali; i
servizi interni; la relazione tra Rsa e territorio; la

partecipazione degli utenti e delle famiglie; la go-
vernance, le relazioni sindacali e la trasparenza.
Le ipotesi di partenza riguardano le dinamiche
dei servizi residenziali per la non autosufficien-
za, ritenute sempre piu incerte e complesse a
fronte della contemporanea azione di alcuni fe-
nomeni quali:

* un aumento della fragilita dell’anziano, so-
prattutto per quanto riguarda la componente
sociale (indebolimento delle reti di aiuto e del-
le relazioni parentali);

e il forte aumento dei costi Rsa per gli utenti
e le loro famiglie, anche nella prospettiva nor-
mativa di modificazione dell’Isee, con la conse-
guente applicazione sul nucleo familiare;

e la progressiva precarizzazione delle forme
contrattuali di lavoro e l'insoddisfacente ap-
plicazione degli inquadramenti professionali,
che si ripercuotono negativamente sulla tutela
dei diritti e sulla professionalita degli addetti,
nonché sulla qualita delle prestazioni rese agli
utenti;

e I'incertezza che caratterizza il nuovo modello
Rsa lombardo;

¢ il ruolo che intendera giocare la Regione; si
tratta di comprendere quanto i provvedimenti
adottati dalla Regione Lombardia siano orienta-
ti a innovare qualitativamente 'offerta dei ser-
vizi socio-sanitari e in che misura, invece, per-
seguano l'obiettivo della riduzione dei costi per
il bilancio regionale.

Nel frattempo anche la riforma pensionisti-
ca cambia la vita delle persone e non solo. Dal
2021 si accedera alla pensione di vecchiaia non
prima dei 67 anni. Abbiamo chiesto, dunque,
all'Inca di confrontare la pensione contributiva
con quella retributiva per verificare quale sara
la ricaduta sulle possibilita economiche degli
anziani in caso di non autosufficienza.

I dati che emergono ci dicono che, partendo da
una retribuzione iniziale di 15mila euro che,
dopo vent’anni di lavoro, diventa di 18mila, la
pensione futura sara di 471 euro, mentre col si-
stema retributivo sarebbe stata a parita di anni
lavorati di 540 euro (-70 euro, cioe -14%).
Inoltre, sempre dall’Inca, ci dicono che le pen-
sioni dei lavoratori autonomi saranno ridotte
del 40%, mentre lo saranno del 20% quelle dei
parasubordinati.

N



Sono evidenti le difficolta di potersi pagare, in
futuro, le rette. Credo proprio che saremo chia-
mati ad affrontare una vera emergenza sociale.
11 dibattito & aperto, lo Spi Lombardia inten-
de contribuire alla riflessione attraverso la di-
vulgazione dei risultati delle due indagini con-
dotte, in modo distinto, su un campione di 190
strutture residenziali, raccolti attraverso la som-
ministrazione di un questionario strutturato, e
mediante 'analisi dei bilanci finanziari di 108
Rsa lombarde.

IL NUOVO MODELLO

DI WELFARE LOMBARDO

La proposta della Regione di costruire un nuo-
vo modello di welfare, che ha visto la luce nelle
prime delibere del 2010, si sta avviando a una
piena realizzazione.

Il 16 maggio la giunta regionale ha approvato
un documento che lancia un percorso di con-
sultazione di tutti i soggetti pubblici e priva-
ti profit e non profit, ai quali si chiede di con-
dividere e sottoscrivere un “nuovo patto per il
welfare lombardo”.

Il documento contiene temi gia fatti intravede-
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re nei mesi scorsi quali:

lo spostare la cura dall’offerta alla doman-
da, questo passaggio ci trova consenzienti se si
coniuga con il principio della presa in carico
del paziente da parte della struttura pubblica,
per questo abbiamo proposto che la definizio-
ne dei Pai sia fatta dalle Asl e non da parte dei
soggetti gestori, se cosi non fosse ci troverem-
mo davanti all’abbandono del governo dell’of-
ferta a favore della scelta regionale di puntare
tutto sul governo della domanda;

I’estensione del sistema dote/voucher, un
nuovo accreditamento Adi e Rsa che di fat-
to liberalizza, lasciando al mercato e alla con-
correnza, la gestione del delicato terreno dei
servizi sociosanitari. Proprio mentre si parla di
welfare delle responsabilita si rinuncia di fatto
al governo locale, e si indica la strada per la ri-
cerca di nuove fonti di finanziamento sul terri-
torio. Per questo riteniamo pericolosa un’ipo-
tesi che preveda l'esercizio della scelta da parte
dell’'utente solo attraverso lo strumento della
spesa di un voucher dedicato.

Avremmo preferito, in questo momento di dif-
ficolta, un governo dell’offerta che definisse le




priorita all’interno di progetti chiari e che ri-
dimensionasse la proliferazione di erogatori,
che per stare sul mercato potrebbero abbassare
sempre di piu la qualita dei servizi erogati.
Un sistema basato sul voucher presenterebbe si
qualche vantaggio nella liberta di scelta, ma al-
trettanti motivi di criticita verrebbero eviden-
ziati, a partire dalla difficolta di monitorare la
qualita delle prestazioni erogate. Gia ora — nei
processi di esternalizzazione dell’Adi regionale
— il dato piu significativo, segnalato dagli ope-
ratori dei piani di zona, ¢ la diminuzione della
qualita del servizio erogato.

Perché questo non avvenga serve un forte mo-
nitoraggio di controllo da parte del pubblico.
Inoltre vi sarebbe la necessita di definire la col-
laborazione dei soggetti privati gestori dell’ Adi
con i medici di base che hanno in cura i pazien-
t1 assistiti.

IL RUOLO DELLE RSA IN LOMBARDIA

La situazione sociosanitaria ¢ ulteriormente
peggiorata a causa dell’incremento esponenzia-
le delle malattie croniche, la cui cura assorbe
circa il 70% della spesa sanitaria regionale lom-
barda.

Da questo quadro ¢ facile comprendere come il
sistema delle Rsa rivesta un ruolo primario, in-
sieme alle cure domiciliari.

Sempre piu il sistema delle Rsa interviene ne-
gli ultimi anni di vita delle persone, quando lo
stato di salute risulta ormai fortemente com-
promesso, anche perché da una lato le persone
anziane cercano di rimanere il pit possibile nel
proprio ambiente, e dall’altro i costi delle rette
sono cosi alti da scoraggiare le famiglie.

Il quadro regionale rischia di essere modificato
dagli orientamenti che il governo Governo na-
zionale vuole adottare sulla definizione del nuo-
vo Isee, che potrebbe mettere fine alla appena
approvata legge sul fattore famiglia lombardo.

Le Rsa non potranno reggere a lungo il numero
crescente di persone che avranno necessita di ri-
covero: 'Oms prefigura che, nei prossimi anni,
il problema della demenza senile colpira circa il
70% delle persone anziane.

Inoltre i costi dell’attuale modello rischiano
sempre piu di escludere la maggioranza delle
persone dal diritto all’assistenza.

IL RUOLO DELL'ADI

Laddove possibile &, quindi, necessario interve-
nire in maniera diversa, tutelando meglio le per-
sone al domicilio, soluzione per altro piu gradi-
ta e pil vicina ai bisogni delle persone stesse.
Dove non fosse possibile, almeno in una prima
fase in cui la persona € ancora in grado di avere
dei margini di autonomia, bisognerebbe preve-
dere strutture di accoglienza semi residenziali,
oppure alloggi assistiti a bassa intensita, inseri-
ti nelle realta locali di appartenenza.

La cosa che riteniamo indispensabile & che, in
ogni momento, la persona possa scegliere libe-
ramente la situazione che maggiormente la tu-
teli nel rispetto della sua dignita e dei suoi af-
fetti; la persona anziana non pud in nessun caso
essere considerata come un vuoto a perdere e
non deve rappresentare un semplice investi-
mento economico.

Per questo vogliamo dire la nostra rispetto alla
costruzione di un nuovo modello di welfare sem-
pre piu vicino alla persona, economicamente
compatibile, dove i costi non siano un parametro
esaustivo. Prima va tutelata la dignita delle per-
sone: per questo, da tempo, chiediamo alla Re-
gione di mettere a disposizione risorse adeguate
sulle politiche sociali per la domiciliarita.

La nuova Adi proposta dalla Regione sembra
andare verso un diverso modello, lo sara soprat-
tutto se coniugata con un vero ruolo dei Cead,
a livello distrettuale, come strumento utile per
la definizione del modello assistenziale al fine di
mettere insieme i vari attori del sistema di cura
territoriale.

Il problema che nasce & quello di politiche re-
gionali, purtroppo, sempre piu votate a una de-
finizione di parametri economici, in cui il ruolo
sociale sembra quasi inserito per definire in ma-
niera piu articolata la compartecipazione alla
spesa in un settore come quello dell’Adi, fino-
ra garantito a totale carico del servizio sanita-
rio nazionale.

Questo non deve succedere perché rischierem-
mo di depotenziare una delle fonti di soluzio-
ne del problema, infatti se il sistema Adi fos-
se tradotto come un sistema a tariffazione per
I'utenza, il rischio sarebbe di escludere tutte
quelle fasce di popolazione con grossi proble-
mi di reddito.

N



LA PROGRAMMAZIONE TERRITORIALE
Rimane centrale, nella definizione di tutte le
politiche sociali, la collaborazione con il ter-
ritorio, questo perché mentre da un lato un
controllo centralizzato a livello regionale agi-
sce certamente meglio sul controllo della spe-
sa, lo stesso rischia di subire troppo le interfe-
renze della politica e pit ancora & permeabile
ai forti interessi economici.

Da un altro lato, riconosciamo che anche nel
territorio vi € il rischio di una dispersione del-
la spesa, spesso legata alla poca volonta de-
gli enti locali di superare i piccoli campani-
lismi, che invece devono essere velocemente
superati.

E nel territorio che si materializza anche un
maggior controllo sociale esercitato dall’azio-
ne sindacale e dalle leghe dello Spi sulla qua-
lita della spesa e sui servizi, per fare questo
ci dovrebbe essere una nostra maggiore capa-
cita di intervento e correzione, da supportare
con adeguati strumenti di riconoscimento del-
la rappresentanza sociale territoriale da parte
delle istituzioni.

Citiamo come un punto avanzato di integra-
zione il recente protocollo raggiunto in Valle
Camonica, che giudichiamo fortemente inno-
vativo, poiché riesce a coinvolge le organiz-
zazioni sindacali, la Regione, le realta locali
istituzionali e le Rsa nella definizione di un
Accordo di programma, che promuove — at-
traverso nuove sinergie di servizio alla perso-
na — la permanenza a domicilio degli anziani
mentre le Rsa trovano nuove motivazioni di
integrazione nel territorio.

Proprio a livello territoriale & possibile coniu-
gare la scelta di intervento per la presa in ca-
rico dell’'utente da parte dell’istituzione, con
I'assunzione di responsabilita da parte della
persona, questo ¢ 'unico strumento per il suc-
cesso del progetto di assistenza.

Questo passaggio non & possibile costruir-
lo a livello centrale, per questo rimangono
le nostre perplessita sul modello proposto
in relazione all’assistenza, tutto basato sul-
la concessione di voucher legati ai livelli di
complessita della situazione di non autosuf-
ficienza. Su questo aspetto dovremo lavorare
ancora molto.
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LA GESTIONE DELLA RETE DEI SERVIZI

Il problema piu spinoso da governare & sicu-
ramente il problema delle retta delle strutture
residenziali, da tempo ci stiamo lavorando per
portarlo a soluzione e abbiamo gia visto come
sia gravoso il carico economico e assistenzia-
le per le famiglie. La sua composizione rima-
ne non chiara e spesso vengono scaricati sulla
retta 1 costi di adeguamento strutturale della
residenza, sicuramente sempre tutti necessari
per rispondere ai criteri di accreditamento de-
cisi dalla Regione. Forse a volte sovradimen-
sionati rispetto alla reale necessita, questi ade-
guamenti, indirettamente, aumentano il valore
patrimoniale della struttura, la sua attrattivita
di ricovero, ma alla fine i costi si scaricano sulle
famiglie degli utenti.

Rimaniamo dell’idea che il sistema debba esse-
re maggiormente trasparente, deve saper con-
frontarsi con le forze sociali, deve considerar-
si un servizio ai cittadini prima ancora di essere
un sistema economico con la necessita, in molti
casi, di produrre utile per i soci o gli azionisti.

LE NOSTRE VALUTAZIONI

Continuiamo a pensare che l'invecchiamento
della popolazione si potra affrontare solo se si
comincia a lavorare per nuove soluzioni, diven-
ta imprescindibile, anche per questa Regione,
fare alcune scelte fondamentali:

1. utilizzare un unico fondo per le politiche
sociali che riunisca tutti i capitoli di finanzia-
mento e ne promuova di nuovi, che sempre pit
devono trovare una programmazione di tipo
locale a livello distrettuale o sovra distrettuale
a seconda delle politiche da sviluppare;

2. definire un nuovo Piano nazionale/regionale
per la non autosufficienza, che trovi nuovi ca-
nali di finanziamento;

3. trovare forme condivise di compartecipazio-
ne alla spesa e, soprattutto, vi deve essere una
verifica della attendibilita dei redditi e dei pa-
trimoni dichiarati. Utile sarebbe 'utilizzo, per
esempio, degli studi di settore o lo spesome-
tro, in linea anche con le nuove proposte fatte
dal Governo in materia di equita fiscale.

Senza questi strumenti si rischia di arrivare
troppo tardi a costruire soluzioni credibili di
compartecipazione alla spesa sociale.



Altra opportunita, che va perseguita ¢ quella
di guadagnare anni alla vita. Va garantita sem-
pre pitu 'autonomia delle persone al proprio
domicilio. Una politica di questo tipo va ben
al di 1a delle singole politiche sociali che noi
conosciamo, coinvolge nuove politiche sulla
casa — che va pensata a misura d’anziano, spes-
SO 1 nostri anziani vivono in case troppo gran-
di, talvolta al 4°-5° piano senza possibilita di
muoversi o semplicemente uscire.

Va favorita l'integrazione, la vicinanza con
servizi e strutture come biblioteche o vicino
a semplici punti di ritrovo. Questo aiutereb-
be anche a prevenire l'altra grande piaga che
si sta abbattendo sul mondo degli anziani: la
demenza senile. Ricordiamo che puo essere
utilmente combattuta mantenendo le perso-
ne strettamente inserite nella societa. Troppo
spesso vediamo persone anziane lasciate sole,
isolate dal contesto che le circonda, servireb-
be prevedere che — la dove la persona non sia
sufficientemente autonoma per gestire una vita
complessa — vi siano forme di aiuto al domici-
lio per preservarla dalla necessita del ricovero
in struttura. Molti gli esempi e le sperimen-
tazioni che, in questi anni, sono nati sul no-
stro territorio e che ci offrono una realta di-
versa possibile, dove la malattia mentale e la
vecchiaia non devono essere sinonimo di rico-
Vero 1n struttura.

Certo questi interventi costano e richiedono
soprattutto una forte integrazione tra politiche
sociali e sanitarie. Quella che era stata una for-
te intuizione della 833 — la riforma del Sistema
sanitario nazionale e che € stata troppo presto
abbandonata — torna a essere una vera chiave
di volta del sistema. Sicuramente va ripensata
e coniugata in maniera diversa ma ¢ l'unica ri-
sposta possibile, perché deve chiamare tutti i
soggetti in campo ad assumersi vere responsa-
bilita anche in questo settore spesso negletto e
spesso lasciato all’iniziativa delle famiglie. La
chiamata delle badanti & un chiaro segnale del-
la mancata capacita del soggetto pubblico di
dare risposte adeguate, che, invece, vanno co-
struite a partire dalla realta territoriale.

Il medico di base, cid che & rimasto dei servizi
Asl, il terzo settore, la famiglia sono chiamati
oggi a un ruolo diverso che deve essere innan-

zitutto di collaborazione. Se & facile averlo da
chi ha bisogno, come le famiglie anche perché
direttamente coinvolte, & necessario pretender-
lo (superando a volte le strenue difese corpora-
tive) da chi oggi detiene le chiavi di volta del
sistema.

Le poche risorse a disposizione non permetto-
no piu di destinare o distrarre risorse a sogget-
ti terzi, che non partecipino attivamente alla
politica degli interventi sociali, spesso creando
doppioni inutili e conseguenti sprechi.

Il tutto penalizzerebbe chi ha veramente bi-
sogno. Non ci convincono le politiche spes-
so usate nel passato, anche dalla Regione, di
finanziamenti ad hoc senza perseguire un di-
segno complessivo. Un esempio ne sono stati
gli assegni di sostegno al reddito, certamente
utili, di efficace effetto propagandistico ma di
moderata efficacia sociale.

IN BREVE

Innanzitutto vi e la necessita di costruire una
vera rete territoriale dei servizi, integrata e mo-
dulare comprendendo tutti gli attori sanitari e
sociali preposti alla cura, di cui le Rsa sono una
ossatura complementare del sistema di prote-
zione e non sostituibile.

Bisogna, poi, definire rette trasparenti e omo-
genee a livello territoriale, va definito il loro
governo, la verifica dei parametri di qualita dei
servizi erogati, la costruzione di una compar-
tecipazione alla spesa, fatta con principi condi-
visi ed equita e, soprattutto, chiediamo un for-
te contenimento delle rette in un periodo di
grave difficolta economica, utilizzando, dove
ve ne sono le condizioni, parte del patrimonio
immobiliare, dovuto anche a lasciti.

Ma, soprattutto, rimane centrale per noi la
presa in carico della persona e la condivisione
con la stessa della responsabilita dell’interven-
to. Questa ¢ la vera chiave di volta del sistema
del nuovo welfare su cui continueremo a lavo-
rare, piu ci si allontana da questo principio piu
gli interventi diverranno solo delle sovvenzio-
ni economiche inutili e dispendiose.

Siamo certi che la presentazione della ricerca
rafforzera la nostra introduzione, mentre dal
dibattito ci attendiamo utili contributi per raf-
forzare la rete di protezione sociale. m
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| COMUNI

SONO DI FRONTE
A SCELTE NON FACILI

Agnese Losi Dipartimento Welfare e sanita Anci Lombardia

i porto i saluti di Giacomo Bazzoni, presi-

dente Welfare e sanita di Anci Lombardia
che & a Roma e, quindi, impossibilitato a pre-
senziare.
Dopo la relazione di Dossi e I'illustrazione della
ricerca fatta da Montemurro devo dire che sara
difficile non ripetersi, voglio pero focalizzare al-
cuni punti relativi alle risorse e all’incidenza di
questi sulle politiche sociali dei Comuni.
Non vorrei essere cosl pessimista € negativa ma
la realta della vita ci dice che il percorso che
viene tracciato dall’ingresso nelle Rsa ¢ un ul-
timo percorso, poiché molto difficilmente chi
vi entra riesce poi a ritornare nella propria casa.
Percentualmente ¢ cosi.
I Comuni hanno un problema sulla comparte-
cipazione alla spesa per appoggiare e sostenere
le famiglie per la degenza dei lori cari in Rsa.
Sono d’accordo con Dossi quando dice che pro-
babilmente bisogna riflettere maggiormente
sull’utilizzo del Pai (il Piano di assistenza in-
dividuale) e sul ricorso dell’invio delle perso-
ne nelle Rsa.
Sappiamo che le Rsa sono diverse tra di loro.
Sappiamo che in alcune ci sono i nuclei protetti,
proprio per curare alcune patologie delle persone,
quindi & un mondo sicuramente indispensabile.
Un mondo ben definito, con caratteristiche spe-
cifiche degli operatori e la parte sanitaria molto
specialistica. Proprio rispetto I'ingresso nelle Rsa
c’e una distinzione sostanziale: chi non ha pro-
blemi economici trova posto, mentre chi ha pro-
blemi economici ha necessita assoluta di sostegno
nel proprio territorio.
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Sono perfettamente d’accordo che tutti vorrem-
mo stare nella nostra casa; sono perfettamente
d’accordo che la presenza dei familiari & asso-
lutamente indispensabile, anche per un senti-
mento di riconoscenza che accompagna ognuno
di noi. Diciamo anche che, in certe situazioni,
non siamo in grado proprio per motivi di assi-
stenza, di capacita di cura di trattenere i nostri
cari a casa.

Li ¢ lo scotto che dobbiamo pagare in termini
di compartecipazione alla spesa.

Il fattore famiglia Lombardia partira con la spe-
rimentazione, mentre a livello nazionale, & in
atto la revisione dell'Isee. Sulla proposta, Anci ha
chiesto al Governo un po’ pitt di tempo perché
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la proposta mes-
sa sul tavolo dalla
compagine gover-
nativa nelle linee
essenziali  poteva
avere la sua gover-
nabilita, ma sorgo-
no e si evidenziano
lacune quando si
va verificarne 'ap-
plicabilita. Proprio
oggi e arrivata la
copia della comunicazione che Anci ha mandato
al Governo, contenente richieste precise per po-
ter cominciare a sviluppare un percorso di Isee
che tenga assolutamente conto dei livelli essen-
ziali indispensabili per I'applicazione dello stru-
mento Isee.

Ormai da un decennio si parla di spreco di ri-
sorse, risorse mal gestite, da parte delle ammi-
nistrazioni. Credo che la realta sia diversa; ogni
sindaco viene richiamato, giorno per giorno a
rispondere alle esigenze di ogni singolo cittadi-
no. Sono mancate le risorse per quanto riguar-
da la compartecipazione; rispetto all’annoso di-
lemma che abbiamo sul reddito individuale e il
reddito familiare per i disabili gravi; sono man-
cati i soldi dal Governo per la non autosufficien-
za; sono mancati i fondi nazionali della 328.
C’¢ inoltre un serrato confronto tra le parti po-
litiche di Anci con la Regione rispetto a man-
tenere, per il fondo regionale, lo stesso impor-
to che era stato definito I'anno scorso: erano 70
milioni di euro e oggi siamo con certezza a 40
milioni. Anche se ci rendiamo conto che stiamo
mettendo toppe.

Quando dico ‘toppe’ & perché vorrei richiama-
re tutti al fatto che un Comune non ha purtrop-
po solo come unica emergenza gli anziani, i di-
sabili, c’¢ un’emergenza oggi sui Comuni che si
chiama ‘minori in affido’, che & un problema as-
solutamente grave.

Ve lo dico perché tutta la rete funziona come
abbiamo visto stamattina; la rete funziona per-
ché le Rsa funzionano bene, perché gli asili
nido funzionano bene, perché la parte sanitaria
in Regione Lombardia funziona bene, quindi,
abbiamo tutta una rete pronta, ma non abbia-
mo le risorse per continuare a sostenerla.

“Oggi c’é la necessita
di fare delle scelte e queste
scelte sicuramente non sono

facili: siamo al livello di dire
a quale servizio devo
far rinunciare il cittadino.”

Il problema, per i
Comuni, ¢ rappre-
sentato dai mino-
ri non accompagna-
ti, che stravolgono
assolutamente i bi-
lanci comunali; dal
problema della casa;
dai congiungimen-
ti delle famiglie — e
non parlo delle cop-
pie che si dividono.
Ci sono tutta una serie di problemi che van-
no focalizzati, e noi li abbiamo focalizzati per-
ché nessuno venga a dire né al sindacato né ad
Anci né alla Regione che i problemi non sono
stati analizzati, i problemi sono stati sviscera-
ti. Oggi, purtroppo, c’é la necessita di fare delle
scelte e queste scelte sicuramente non sono faci-
li, perché non si tratta piu di scegliere se mette-
re a un mazzo di fiori un nastro di raso o un na-
stro di carta, qui siamo al livello di dire a quale
servizio devo far rinunciare il mio cittadino.
Un ultimo passaggio. Ho esperienza e conosco
le Rsa.

Mi viene una battuta giusto per rialzare un po’
il tono, ve lo dico perché e difficile anche per
noi poi trasmettere un po’ di positivita. Volevo
dire al nostro relatore che il fatto che la mag-
gior parte dei parenti degli ospiti non siano cosi
soddisfatti dei pranzi & indicatore del fatto che
non ci sono problemi pit gravi, per fare un pa-
rallelo & come quando nella scuola noi genitori
non ci lamentavamo mai della professionalita
dell’insegnante, ma del cibo che veniva dato
alla mensa scolastica. Vi ringrazio molto. m



Bassano Baroni Presidente Uneba Lombardia

a condizione generale delle Rsa in Regione

Lombardia & ritenuta mediamente soddisfa-
cente sia sotto il profilo quantitativo che sotto
il profilo qualitativo.
Sotto il profilo quantitativo le rilevazioni Istat
e altri attendibili accertamenti hanno posto in
evidenza che in Lombardia esiste un entita di
posti letto in Rsa fortemente superiore alla re-
alta media nazionale.
In tale giudizio pud convenirsi, anche se non
va trascurato di considerare che, in altre regio-
ni, realta con la medesima funzione delle Rsa
sono altrimenti denominate ‘struttura protetta’
o ‘casa di riposo’ o altro con la conseguenza che
le rilevazioni riferite agli enti con formale de-
nominazione di Rsa non si prestano a una pre-
cisa e sicura comparazione fra diverse realta re-
gionali.
Pur con questi limiti, & indubbio che la real-
ta lombarda ha una
consistenza superio-
re a quella delle al-
tre regioni italiane;
tale elevata consi-
stenza quantitativa
ha piu vantaggi e,
in particolare, i se-
guenti:
- permette unasostan-
ziale evasione delle ri-
chieste che provengo-
no dal mondo degli
anziani non autosuf-

: . Bassano Baroni
ficienti; T
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RSA E REGIONE:
UN RAPPORTO
FATTO DI LUCI E OMBRE

- funge da sicuro elemento per evitare onerose esi-
genze di ricoveri impropri come accade in altre re-
gioni dove, per la carenza quantitativa di Rsa, si
assiste a protrazioni delle degenze ospedaliere so-
stanzialmente ingiustificate.

Sotto il profilo qualitativo va detto che la Re-
gione Lombardia, a partire dal 1986-88, ha av-
viato un progressivo piano di miglioramento e
affinamento delle Rsa imponendo — dapprima
per il convenzionamento e poi per l'accredita-
mento — 'acquisizione di adeguati e soddisfa-
centi livelli strutturali e organizzativi.

Va anche dato atto che la Regione Lombardia,
segnatamente per dieci-quindici anni a partire
dal 1986-88, ha efficacemente sostenuto il pro-
cesso di adeguamento qualitativo delle Rsa, an-
che con supporti finanziari (in specie Frisl).
Cio detto, va anche soggiunto che il livello at-
tuale dell’ordinamento amministrativo regio-
nale in tema di Rsa
e di rapporti con gli
enti gestori non e
considerato soddi-
sfacente.

In particolare non
¢ ritenuta soddisfa-
cente lavvenuta li-
beralizzazione degli
accreditamenti  con
contemporaneo bloc-
co delle contrattua-
lizzazioni.

In realta si prefigura
un sistema di enti



accreditati aventi disponibilita operative forte-
mente superiore alle possibilita di contrattualiz-
zazione; d’altronde le risorse accreditate — parti-
colarmente in relazione ai piti penetranti requisiti
richiesti e ai maggiori costi indotti — non han-
no efficace possibilita di utilizzo sul libero mer-
cato in quanto subiscono la concorrenza dei posti
letto semplicemente autorizzati e che, per il mi-
nor livello organizzativo, operano concorsi sensi-
bilmente inferiori.

Gli enti interessati hanno proposto un ricorso al
Tar che ha avuto un imprevisto esito negativo;
tuttavia € ora intervenuta una esemplare deci-
sione della Corte Costituzionale che ha annul-
lato una disposizione legislativa della Regio-
ne Puglia che liberalizzava gli accreditamenti,
sancendo che l'accreditamento, quale istituto
sostanzialmente concessorio, deve essere conte-
nuto nei prevedibili bisogni determinati dalla
programmazione sanitaria e socio-sanitaria.
Attualmente é da ritenersi insoddisfacente il ri-
spetto dei livelli essenziali di assistenza; € am-
piamente noto che in tema di prestazioni so-
cio-sanitarie e sociali, & lasciata forte autonomia
ordinamentale alle Regioni e agli enti locali col
solo rispetto di alcuni livelli essenziali volti a
salvaguardare esigenze ritenute inderogabili
sull’intero territorio nazionale.

Un primo livello essenziale riguarda la parte-
cipazione del Servizio sanitario nazionale nella
quota di spesa delle Rsa relativa alle prestazio-
ni sanitarie.

Tali quote sono state determinate con provve-
dimenti del febbraio e del novembre 2001 che,
per le Rsa, prevedono una compartecipazione in
ragione del 50% del costo complessivo.

Tale livello non & in Lombardia osservato e la
condizione & anzi peggiorata per effetto della
stagnazione della misura della compartecipa-
zione sanitaria ormai ferma da circa tre anni e
assoggettata semmai a processi riduttivi.

Una seconda elusione dei livelli essenziali di as-
sistenza ¢ costituita dalla accentuazione degli
oneri dei familiari con contemporanea degrada-
zione del supporto finanziario pubblico; il legi-
slatore del 1998 ha stabilito, quale livello es-
senziale di assistenza, che per la quota di costo
sociale relativa ai bisogni di normale lunga du-
rata e di forte onerosita (e, cioe, per gli anziani

non autosufficienti e per i disabili gravi) I'one-
re di concorso del privato deve essere limitato
alle risorse proprie della persona assistita, senza
possibilita di coinvolgimento dei familiari per
il sostegno di spese ritenute normalmente in-
compatibili con il livello di risorse dell’assoluta
prevalenza delle famiglie italiane.

Tale principio ¢ stato sostanzialmente leso dalla
Legge Regionale 2/2012.

Suscitano, inoltre, preoccupazioni alcune inizia-
tive non ancora tradottesi in provvedimenti legi-
slativi, ma gia ripetutamente preannunciate.

Un evento di significativo rilievo nel panorama
della Legislazione Regionale e costituito dal-
la Delibera di Giunta Regionale 16/05/2012
n.3481 avente il seguente dichiarato oggetto
“Avvio del percorso di consultazione pubblica
con i soggetti pubblici e privati profit e non
profit per la condivisione” e “sottoscrizione di
un nuovo patto per il welfare lombardo”.

Non & dato con esattezza di stabilire con pre-
cisione motivazione e finalita dell’iniziativa, se
cioe tesa a recuperare un consenso generalmen-
te calante o se finalizzata a instaurare una nuova
e vera forma di partecipazione.

Le Rsa si accingono ad affrontare questo nuovo
impegno con propositi di obiettivi di collabora-
zione pur dovendo rilevare che i possibili sacrifici
derivabili dall’attuale difficile condizione econo-
mica devono, come in ogni sede ormai general-
mente affermato, essere ispirati a reale equita.
Nell’ambito dei servizi sociali, nel corso dell’ul-
timo secolo, si ¢ realizzata un’imponente evo-
luzione positiva nel campo della sanita e delle
prestazioni previdenziali, passandosi da un si-
stema ispirato a semplici erogazioni di libera
beneficienza pubblica a un assetto di tutela pie-
na ed esigibile a titolo di diritto soggettivo.
Simile processo evolutivo non ha affatto riguar-
dato il settore dei servizi sociali che & rimasto
allo stato di forte arretratezza e di sostanziale
mantenimento dei criteri vigenti all'inizio del
secolo scorso.

E, quindi, ragioni di equita induco ad auspicare
ed affermare che non potranno certo essere effet-
tuati rilevanti attenuazioni dei livelli protettivi,
nell’ambito di un settore — quale quello dei ser-
vizi sociali e socio-sanitari — caratterizzati da for-
me di tutela estremamente contenute. B
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Celina Cesari Segreteria nazionale Spi

itengo necessario inquadrare il tema del-

le Rsa in un ragionamento piu generale. Il
motivo di questa scelta risiede nella necessita di
collocare la questione della residenzialita degli
anziani nell’ambito piti complessivo di un wel-
fare riformato.
Viviamo tempi drammaticamente difficili. La
crisi economica devastante non sembra ave-
re fine. La soluzione & affidata agli stessi sog-
getti che I’hanno provocata ed esiste il fonda-
to rischio che la cura invece di guarire finisca
con 'ammazzare il malato. Sono dunque tem-
pi particolarmente duri per il nostro Paese. Sul
versante del welfare abbiamo conosciuto i tagli
operati dal precedente Governo e, nel frattem-
po, altri se ne profilano.
Né possiamo dimenticare — in un’occasione di
questo genere — di sottolineare come anche la
natura matrigna ci metta lo zampino. Penso al
terremoto che ha colpito 'Emilia e agli effetti
che sta provocando sulle persone e sull’econo-
mia del Paese. Si parla di una riduzione di pro-
dotto interno lordo pari ad almeno un punto.
Faccio riferimento all’insieme di questi proble-
mi, perché avverto la necessita di ragionare con
realismo sulle possibili cose da fare e — contem-
poraneamente — di approfondire il senso e il si-
gnificato delle scelte sindacali che informano la
nostra pratica quotidiana.
Rispetto al welfare siamo in bilico su un crina-
le estremamente pericoloso.
La riforma della previdenza ¢ stata fatta. Ha gia
cambiato la vita di molte persone rimaste senza
lavoro e senza pensione, oppure costrette a con-
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PER NOI E CENTRALE
LA DIGNITA
DELLA PERSONA

tinuare a lavorare oltre il tempo previsto dai loro
progetti vita, fino a impedire per un’'intera ge-
nerazione la liberta di scegliere di essere figli e
nonni. Molti di noi dovranno lavorare talmente a
lungo da non poter piu farsi carico della cura di
genitori anziani o di eventuali nipotini.

Anche sul versante della spesa destinata al so-
ciale rischiamo di essere a un punto di non ri-
torno. I rigori del Patto di stabilita ai quali sono
sottoposti Regioni e Comuni, i tagli al Fondo
sociale nazionale ormai ridotto al lumicino, la
scomparsa degli altri fondi nazionali — a partire
dal fondo destinato al sostegno per i non auto-
sufficienti — disegnano uno scenario drammati-
co che lascera senza tutele i pit vulnerabili.

Il Sistema sanitario nazionale ¢ anch’esso estre-
mamente provato e su di esso si vuole ulterior-
mente intervenire. La previsione di revisionare
la spesa sanitaria per un importo pari a circa 97
miliardi di risparmio significa eliminare '80%
di fondo sanitario nazionale, mentre I'ipotesi di
introdurre nuovi ticket aggiuntivi ai preceden-
ti per un valore pari a 2 miliardi di euro si ri-
versera solo sugli anziani. Il 20% della popo-
lazione italiana, che utilizza il 48% della spesa
sanitaria, conoscera la fine delle attuali esenzio-
ni per eta e per patologia sulla base di un’idea
di franchigia che fara pagare tutto a tutti.
Linsieme di questi nodi comportera un ulterio-
re, terribile aumento delle disuguaglianze. Sia-
mo in una fase dove, per citare un grande ita-
liano Antonio Gramsci: “C’e un vecchio che
muore — lui la chiamava la fase dell’interregno
— mentre il nuovo non avanza e — aggiungeva —



+MEETIN

di un meeting.

Celina Cesari

in una fase di questo genere le peggior cose di-
ventano possibili”.

In questa situazione, un’organizzazione sinda-
cale come la nostra deve focalizzare la sua atten-
zione sulla condizione materiale delle persone;
e, contemporaneamente, provare a tenere aper-
ta la strada dei diritti tenendo uniti quelli rife-
riti al lavoro con quelli di cittadinanza. Sceglia-
mo cioé 'unica modalita di intervento capace
di assicurare e di sostenere la liberta e la digni-
ta di ogni persona.

Sul tema della condizione materiale delle per-
sone facciamo quello che ¢ tipico di un’organiz-
zazione sindacale: manifestiamo il 16 giugno a
Roma, assieme a Cgil, Cisl e Uil. Il 20 giugno i
sindacati dei pensionati, unitariamente, anime-
ranno tre grandi assemblee nazionali a Milano,
Roma e Bari.

Sono iniziative che vanno al di la di ogni ritua-
lita perché tendono a ristabilire la necessita di
ripristinare i due pilastri sui quali si & fondata
la convivenza civile in Italia e in Europa: 1 dirit-
ti del lavoro e i diritti di cittadinanza.

Lavoro e welfare sono tra di loro strettamente
intrecciati. I diritti del lavoro rinviano a con-
cetti e valori che hanno a che fare con la digni-
ta, la solidarieta, 'autonomia e la liberta del-
le persone, mentre il welfare & un importante
strumento di redistribuzione della ricchezza,
di riduzione delle disuguaglianze, ma anche un
fattore di crescita economica. La sanita costa il

6%, ma vale il 15% di prodotto interno lordo,
e produce occupazione. Naturalmente, lo dice-
va bene Dossi nella sua introduzione, ripristi-
nare i due pilastri significa ripensare, riproget-
tare e ricostruire i diritti nello scenario attuale.
Il tema dell’invecchiamento della popolazio-
ne € oggl purtroppo estremamente sottovaluta-
to, mentre riveste una straordinaria importan-
za: non si possono ristabilire nuove regole di
convivenza senza tener conto dei soggetti socia-
li sul campo!

Ma se di riprogettare, ricostruire e riformare
si tratta, qual & la nostra scelta di fondo? Qual
metro scegliamo per misurare la qualita degli
interventi da proporre e attuare?

Per noi dello Spi, non ci sono dubbi: al centro
di qualunque forma di sostegno, di accompa-
gnamento, di promozione di cittadinanza met-
tiamo la persona nella sua unicita ed irriduci-
bilita. Il sindacato dei pensionati questo fa in
ogni sua proposta e in ogni sua iniziativa.
Questa scelta, che sembra semplice e persino
ovvia, in realta ha delle implicazioni forti e pro-
fonde perché ha immediatamente a che fare con
il tipo di modello di societa, di crescita della
ricchezza e di sviluppo economico a cui fare ri-
ferimento. Infatti non ci puo essere, dal nostro
punto di vista, né crescita né sviluppo senza che
questi siano accompagnati dallo sviluppo della
persona umana e delle sue prerogative di liber-
ta e di dignita, in qualunque eta della vita e in
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qualunque luogo questa decida di abitare.

Se & vero, com’e vero, che la non autosufficien-
za non ¢ un destino, ma si manifesta in conse-
guenza di come si & vissuto, se & vero che meno
si e istruiti piu si e poveri, pil si svolgono lavo-
ri faticosi e piu si € esposti al rischio di malattia
e di disabilita in eta adulta, & del tutto evidente
che vanno compiute scelte nitide e diametral-
mente opposte a quelle attualmente operate nel
nostro Paese e nel resto d’Europa.

E in questo contesto che voglio collocare il ra-
gionamento di oggi.

Lanziano in una struttura residenziale — comun-
que essa venga denominata — € una persona con
piena titolarita di diritti. E cittadino sempre e
come tale merita rispetto della sua dignita e rico-
noscimento delle sue prerogative di liberta.

Noi dello Spi nazionale abbiamo voluto avviare
una ricerca partecipata sulle strutture residen-
ziali destinate alle persone anziane. Abbiamo
voluto guardare la faccia nascosta della luna.
Esistono fior di ricerche sugli anziani, di essi
sappiamo tutto. Ma la condizione dell’anzia-
no all’interno delle strutture residenziali, pur
nota, rappresenta il grande rimosso collettivo.
Non se ne parla mai volentieri.

Abbiamo voluto avviare questa ricerca insieme
alla Funzione pubblica nazionale che rappre-
senta il lavoro degli addetti alla cura. Abbiamo
effettuato questa scelta con grande convinzio-
ne perché riteniamo non indifferente la qualita
del lavoro rispetto alla qualita della presa in ca-
rico e della cura per persona vulnerabile. Le due
cose, il diritto di cittadinanza e il lavoro svolto
con competenza e dignita, sono ancora una vol-
ta intrecciate strettamente.

Attraverso la ricerca, abbiamo verificato la ri-
spondenza dei requisiti ambientali e strutturali
alle regole per l'accreditamento, abbiamo accer-
tato la condizione degli operatori, abbiamo ap-
purato l'esistenza o meno delle carte di servizio.

La ricerca e disponibile sul sito dello Spi e chi lo
desideri puo andare a vederla. Ma il pregio vero
della ricerca si registra nella capacita di centi-
naia e centinaia di nostri attivisti di ricostrui-
re il filo della relazione con gli anziani residen-
ti allinterno delle strutture.

Vi sono situazioni estremamente differenziate,
situazioni di grande qualita, che non vanno sot-
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tovalutare, ma anche situazioni insopportabili
per le persone ricoverate.

Abbiamo aperto una mail che si chiama apri-
tequelleporte@spi.cgil.it. Le segnalazioni che
continuano ad arrivarci non sono di segno po-
sitivo, riguardano esattamente i punti di cri-
ticita, che anche Montemurro ha evidenziato,
con riferimenti particolari all’igiene, all’incu-
ria nel consumo dei pasti causata dalla scarsita
del personale; ed abbiamo ovviamente registra-
to — ma questo ¢ nella consapevolezza di chiun-
que — che nessun anziano vorrebbe stare i, che
ognuno avrebbe preferito continuare a stare a
casa propria.

Di fronte a questo abbiamo immaginato di fare
un passo in piu nella ricerca nazionale e di pro-
vare a lavorare — studiando tre realta naziona-
li — per un sistema di accreditamento che non
si limitasse solo ai requisiti ambientali e strut-
turali, ma che allargasse la sua visione anche ai
percorsi di cura della persona e alla possibili-
ta che, questa persona, poi potesse in qualche
modo tornare a casa. Questa parte della ricerca
si sta ancora svolgendo.

Quando abbiamo presentato i risultati della no-
stra ricerca partecipata, lo stesso giorno, € esploso
il caso di San Remo e da li & partita la campagna
aprite quelle porte, che rappresenta per noi I'im-
pegno ad entrare nelle strutture, di rimanerci, di
insediarci anche per promuovere i diritti di citta-
dinanza delle persone, sottolineando ancora una
volta che l'anziano ricoverato in queste strutture
¢ sempre cittadino, ed & sempre titolare di diritti
che vanno assicurati. La liberta di culto, per dir-
ne uno, la liberta di socializzare, la liberta di po-
ter entrare ma anche di poter uscire, elemento di
criticita qui registrato.

Su questo stiamo lavorando, anche perché rite-
niamo che tutti questi siano elementi fondativi
della possibilita di prendere in carico la perso-
na in modo appropriato, favorendo percorsi di
accompagnamento, di contrasto e di cura del-
la non autosufficienza attraverso forme di uma-
nizzazione, che sono di sollecitazione al recupe-
ro delle funzioni, quelle perse e quelle da non
perdere, che invece, in determinate situazioni
di istituzionalizzazione, scompaiono.

Ecco perché per noi rimane centrale I'idea del-
la casa della persona e della domiciliarita del-



la cura fin quando & possibile. Quando diciamo
“fin quando ¢ possibile” intendiamo elevando
al massimo la soglia del possibile, e attivan-
do attorno a questa idea di domiciliarita tut-
te le risorse che sono all’interno dell’abitazio-
ne e intorno a essa. Penso alla persona che sta
perdendo la sua autonomia ma conserva saperi,
esperienze e cultura, e a tutto quello che le sta
intorno: parenti, vicini, le associazioni di vo-
lontariato. Solo guardando all’insieme delle po-
tenzialita del soggetto e dell’ambiente che lo
circonda si puo dare qualita al piano individua-
le di assistenza, e contrastare la perdita di abili-
ta e di autonomia delle persone promuovendo-
le e sostenendole, e sapendo che rimanere a casa
e parte della cura.

Alcune patologie — e I’Alzheimer ne € un esem-
pio — rallentano fortemente se affrontate presso
il domicilio della persona.

Insomma, scegliere la domiciliarita della cura
implica il rafforzamento dei legami sociali, in
forma piu larga questo puo significare rafforza-
mento delle coesioni sociali ma ci porta a con-
siderare anche la vivibilita della citta, oltre che
il possibile aumento dell’occupazione nell’am-
bito della cura.

Questa ¢ la prima opzione. Ovviamente, quan-
do non & piu possibile serve la struttura: centri
diurni, piccole strutture alternative alle grandi
istituzionalizzazioni.

Oggi pero serve ragionare sulle Rsa.

La ricerca presentata ¢ sicuramente pill avan-
zata di quella nazionale ed e giusto, opportu-
no e appropriato che sia cosi. E anche pi preci-
sa, guarda a elementi che quella nazionale non
ha registrato. Penso alle questioni delle ret-
te, ma penso anche al tema del ritorno a casa e
dell'umanizzazione delle cure, penso anche alla
descrizione della condizione di lavoro del perso-
nale dipendente che, per la verita, presenta ana-
logie con la realta nazionale.

Nel corso del lavoro di presentazione della no-
stra campagna in giro per |'Italia abbiamo in-
contrato i gestori delle Rsa e con 1 piu seri tra
loro ci siamo trovati a condividere un giudi-
zio: le Rsa svolgono un ruolo sostitutivo di altri
strumenti che, invece, sarebbero necessari per
assistere in modo migliore la persona in condi-
zioni di non autosufficienza e, quindi, il primo

obiettivo potrebbe essere quello di riportare le
attuali strutture a un ruolo piu appropriato.

Se servono strutture che siano d’'unione tra la
fine dell’acuzia e la normalizzazione, possiamo
pensare di lavorare insieme in questa direzione?
Se servono strutture che facciano riabilitazione,
possiamo orientarci in questo senso? lo penso
che questo sia possibile continuando ad assicu-
rare anche ai privati i profitti che, giustamente,
rivendicano voler ottenere.

Mi piacerebbe, poi, che ci orientassimo tutti ver-
so la domiciliarita della cura e che tutti quanti
insieme provassimo a innalzare quella soglia del
possibile, a cui prima facevo riferimento.
Un’ultima annotazione riguarda i lavoratori e
le lavoratrici.

Noi ci sentiamo alleati con il personale delle
Rsa, a quel personale vogliamo bene perché si
prende cura dei nostri vecchi e perché probabil-
mente si prendera cura di noi quando il nostro
momento arrivera, sperando che arrivi il piu
tardi possibile. Sono persone che ogni giorno,
per otto ore al giorno, e probabilmente per de-
cine d’anni fino al pensionamento, hanno quo-
tidianamente a che fare con il decadimento fisi-
co e con la fine dell’esistenza delle persone. E un
personale che ha un carico di fatica psicologica
elevatissimo, va in burn out! Si dice che va pro-
fessionalizzato: deve sapere come fare un bagno
assistito, come mobilizzare I’allettato, come nu-
trire un Alzheimer — possibilmente non in die-
ci minuti ma per il tempo necessario al rispetto
dei tempi e della dignita della persona.

Ma, oltre a questo, ha bisogno di sostegno psi-
cologico, di scambio di esperienze, di lavoro di
squadra oltre che del giusto compenso per la
sua professionalita e di spazio per la sua opera-
tivita. Solo in questo modo potra prendersi cura
delle persone sollecitandole a conservare le abi-
lita e le capacita.

Penso a un modello di cura, capace di vedere
davvero la persona, che preveda il contaminar-
si I'un con l'altro, 'entrare in empatia, il capir-
s, I'avere rispetto delle culture e delle usanze di
ogni persona riconoscendola nella sua unicita e
nella sua irripetibilita.

Questa e 'impresa alla quale vogliamo dedicar-
ci, comprendiamo quanto sia difficile perd siamo
spiriti ribelli e resistenti e non ci arrenderemo. m
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ALCUNE RIFLESSIONI
SULLA GOVERNANCE
DELLA RETE DELLE RSA

Carlo Borghetti Consigliere regionale del Partito Democratico della Lombardia

In questi anni & cambia-
to lo scenario complessivo
dentro cui vengono erogati
i servizi di welfare ai citta-
dini lombardi, cosi come lo
scenario & cambiato nel resto
del Paese: la popolazione in-
vecchia sempre pit, aumenta
la cronicita, sempre piu per-
sone devono essere assistite o
curate per tempi sempre pill
lunghi, la composizione so-
ciale ¢ mutata, la riduzio-
ne delle risorse economiche
ha raggiunto livelli dram-
matici... Si impone una re-
visione urgente, sia a livello
nazionale che a livello regionale, per le rispetti-
ve competenze, dell’attuale sistema di welfare,
non piu adatto e capace di rispondere ai bisogni
vecchi e nuovi della popolazione.

E dentro questo nuovo scenario che bisogna
ragionare sul ruolo, sull’evoluzione e sui pro-
blemi delle residenze sanitarie assistenziali in
Lombardia. A partire da un paletto che va ben
fissato, rispetto a una deriva culturale che tende
a considerare lo stato sociale un ‘peso’, e che ha
portato recentemente autorevoli esponenti del
mondo economico-finanziario nazionale ad af-
termare che non possiamo pin permetterci lo Stato
Sociale. Ci auguriamo che l'interpretazione sia:
non possiamo pin permetterci lo Stato Sociale come
Labbiamo conosciuto fin’ora, dobbiamo quindi rifor-
marlo. 11 welfare, la cura della salute, sono dirit-

Carlo Borghetti
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ti sanciti dalla Costituzio-
ne italiana, e rappresentano
inoltre anche un importan-
te fattore di crescita e di svi-
luppo. Dunque /a sfida non
¢ tagliare il welfare, come &
successo in troppe manovre
governative in questi anni,
ma viformarlo per vispondere di
piar e meglio ai problemi innan-
zitutto di chi fa pin fatica.

Regione Lombardia pare
consapevole di questa esi-
genza, e ha avviato la nuova
legislatura nel 2010 annun-
ciando una nuova legge qua-
dro sul Welfare. Ma purtrop-
po in questi due anni ha proceduto a colpi di
delibere di Giunta, che hanno introdotto im-
portanti modifiche di sistema non confrontate
con nessuno, come nel caso delle Regole di si-
stema, cambiate ogni anno a fine anno, e che
hanno pesantemente coinvolto le Rsa, a partire
dalla definizione di un budget in riduzione.

Pur considerando che il mix tra residenzialita e
domiciliarita nella cura degli anziani, in questa
regione, va rivisto rilanciando la seconda, non
si puo piu tardare a riconoscere alla rete delle
Rsa un ruolo sempre pit frequente di surroga, in
particolare rispetto al sistema sanitario, che esi-
ge un riconoscimento anche in termini di risor-
se nuove da trasferire alle strutture in relazione
ai compiti di cura della salute “aggiuntivi” che
in questi anni si sono trovate ad affrontare, ac-



cogliendo casi da classificare decisamente come
“sanitari”, e accogliendo persone che si trova-
no nel periodo che intercorre tra la dimissio-
ne dall’ospedale e il rientro in famiglia, a causa
della perdurante mancanza di strutture inter-
medie, che potrebbero invece essere create dal-
la rifunzionalizzazione di posti letto ospedalie-
ri (e in questo la Regione Lombardia sconta un
grave ritardo).

Passo ora in rassegna alcuni recenti provvedi-
menti regionali. Tra le necessita prospettate c’e
I'implementazione (gia prevista in passato) del-
la valutazione multidimensionale della persona
anziana che chiede I'accesso a un servizio: tale
valutazione puo essere un efficace strumento ri-
spetto al problema dell’ appropriatezza del servi-
zio da proporre, fatto salvo che resta ancora da
chiarire chi, e come, operera la valutazione.

La recente /liberalizzazione dell’accreditamento &
pure condivisibile, anche se I'introduzione del-
la contrattualizzazione tra Asl e Rsa rischia di
portare con sé elementi discrezionali che van-
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no contrastati, chiarendo meglio e di pitt a qua-
li criteri si debba attenere I’Asl per decidere le
quantita da ammettere a contratto (e quindi da
remunerare) rispetto all’offerta complessiva che
un certo territorio presenta. E I'introduzione di
uno schema tipo di contratto tra Rsa e ospiti deve
andare nella direzione di chiarire la composizio-
ne delle rette, piu che verso un’ulteriore regula-
tion del sistema senza effettiva relazione con la
qualita del servizio erogato.

E a proposito degli incentivi per la qualita, non si
capisce perché i criteri vengano resi noti in cor-
so d’anno o, peggio, a fine anno, perdendo cosi
I'occasione di indirizzare efficacemente i gestori
verso gli obiettivi da perseguire a inizio d’anno,
con una qualita quasi sempre valutata rispetto
a criteri gestionali e amministrativi, anziché ri-
spetto a criteri effettivamente riferiti alla quali-
ta dei servizi d’assistenza.

Per quanto riguarda l'aggiornamento della re-
munerazione Sosza degli ospiti, poi, in questi
anni la Regione non ha tenuto conto dell’au-
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mento del costo
della vita e del la-
voro, e questo ha
portato 1 gestori
spesso a far fron-
te all’aumento di
tali costi attraverso
Vaumento delle rette
O attraverso mec-
canismi di esterna-
lizzazione del  per-
sonale, scegliendo
in entrambi i casi
la strada piu faci-
le, ma piu negati-
va per gli ospiti e
le loro famiglie. Non che il personale di coope-
rativa rappresenti automaticamente una dimi-
nuzione di qualita, ma certamente 'eccessivo
turn-over del personale assistenziale esternaliz-
zato ¢ elemento molto delicato rispetto alle esi-
genze di vita quotidiana degli ospiti, bisognosi
anche di riconoscere chi li aiuta, anche instau-
rando meccanismi di relazione spesso piu effica-
ci delle cure stesse.

Quanto alla paventata introduzione della “vozu-
cherizzazione” per le Rsa, esprimiamo contrarie-
ta e forti preoccupazioni. L'idea che si passi da/
[finanziamento dell’ offerta al finanziamento della do-
manda, attraverso l'assegnazione di un voucher
economico (o dote, o come si voglia chiamare)
direttamente all'utente, rischia di produrre tre
effetti negativi:

1. il cittadino (al quale la liberta di scelta inte-
ressa molto molto meno che non la possibilita
di trovare cio di cui ha bisogno) non si trova per
nulla accompagnato nella ricerca della situazione
migliore per sé, e rischia di trovarsi un voucher
insufficiente a coprire il costo del servizio che
(liberamente!) sceglie;

2. le Rsa sono indotte a una competizione che in
questo settore puo avere esiti nefasti se fatta sci-
volare sul risparmio dei costi di gestione e sulla
qualita del servizio;

3. le Rsa, specie le pili piccole (spesso di prova-
ta qualita), non sono in grado di pianificare i loro
budget annuali con certezza, rischiando squili-
bri di bilancio che ne posso compromettere la so-
pravvivenza (il personale non puo essere assunto o
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“L'idea che si passi

dal finanziamento
dell’offerta al finanziamento
della domanda, attraverso

I’'assegnazione di un voucher
economico direttamente
all’'utente, rischia

di produrre tre effetti
negativi.”

dimesso in relazio-
ne all'andamento di
ingressi in struttu-
ra che diventano in-
certi nel tempo...).
E tutto questo, in-
fine, ovviamente, si
traduce in realta in
un peggiore servi-
zio alle persone, che
sono le reali destina-
tarie e il reale centro
delle politiche di
assistenza che vo-
gliamo migliorare.

In questo scenario
non vorremmo che a farne le spese, oltre agli
anziani, fossero le strutture piu piccole diffu-
se su tutto il territorio regionale. Non demo-
nizziamo i processi di fusione, o di acquisizione,
delle Rsa, che pure destano qualche perplessi-
ta quando vengono gestiti da realta che arriva-
no da oltre i confini nazionali con meccanismi
che paiono a volte troppo orientati verso finalita
economicistiche, ma certamente considererem-
mo una grave perdita la scomparsa di gestori
storici locali, che tanto bene hanno fatto negli
anni specie garantendo una integrazione tra Co-
munita locale e struttura residenziale che rap-
presenta un vero e proprio elemento di qualita
anche nel processo assistenziale.

Lintegrazione tra comunita locale e struttura
¢ certamente tanto pill praticata quanto piu la
governance della struttura e vicina al territorio
e ne ¢ sensibile, cosi come molto importanti ai
fini della qualita della vita degli ospiti, e ancora
non sufficientemente diffusi nelle Rsa, sono gli
organismi di partecipazione e di consultazione qua-
li il Consiglio degli ospiti e il Consiglio dei pa-
renti, in grado spesso di dirimere questioni pra-
tiche, piccole o grandi, che incidono anche sul
“clima” di vita che si respira in struttura, vera
€ propria comunita umana: in questo senso non
possiamo che auspicare una maggiore sensibi-
lita verso organismi di questo tipo da parte dei
gestorl.

Un accenno va fatto anche al ruolo dei Comuni,
rispetto alla rete di assistenza agli anziani, es-
sendo titolari dei servizi Cda, Centri Diurni



Anziani, e del Sad, il Servizio di Assistenza Do-
miciliare non sanitaria (oltre che essendo chia-
mati ad intervenire nella compartecipazione
nelle note situazioni): & necessaria una migliore
integrazione e un maggiore dialogo tra questi ser-
vizi e 1 servizi socio-sanitari per anziani di cui
abbiamo parlato. Anche in questo senso vanno
rilanciati i Piani di zona, perché se & vero che i
Piani soffrono un problema di carenza di fondi,
& vero anche che spesso questi Piani soffrono an-
cora di piu la mancanza di strategia e di siner-
gie tra tutti i soggetti: il prossimo welfare non
potra che vedere una partecipazione di soggetti
ancora pill numerosi, ma questo chiedera sforzi
di coordinamento ancora maggiori.

Un ulteriore cenno esprimo anche rispetto al
nuovo Isee che il Governo sta studiando: la pro-
gressivita rispetto al reddito-patrimonio come
criterio per la compartecipazione alla spesa so-
ciale e socio-sanitaria ¢ il principio da assume-
re a valore assoluto, dunque sarebbe utile esten-
dere I'uso dell’Isee a tutti i servizi. Quello che
preoccupa ¢ piuttosto l'ipotesi di ricompren-
dere gli assegni di accompagnamento tra i fattori
che compongono il reddito perché, a normativa
restante invariata, questo avra come esito una
maggiore difficolta di accesso ai servizi da parte
di chi gia sta meno bene...

Concludo formulando alcune proposte:

* 11 Governo nazionale e la Regione devono tor-
nare indietro rispetto a molti dei zzg/i fatti in
questo settore: questi tagli non vanno conside-
rati un fatto ineludibile e irrecuperabile. In par-
ticolare va ripristinato il Fondo nazionale per la
non-autosufficienza, e Regione Lombardia deve
implementare il Fondo regionale per la non-auto-
sufficienza, come proposto nel progetto di legge
che ho presentato come primo firmatario da ol-
tre un anno;

* Lo Stato deve finalmente definire i livelli essen-
ziali (Lea e i Leps), senza i quali & quasi impossi-
bile definire la nuova compartecipazione, pena il
rischio che Regione Lombardia sta facendo cor-
rere ai suoi cittadini, caricando gli sconti che la
sperimentazione del Fattore famiglia prevede per
le famiglie con maggiore carico assistenziale su
tucte le altre famiglie, prevedendo la comparteci-
pazione ai costi sanitari dei servizi socio-sanitari,
con evidente ipotesi di incostituzionalita;

* La Regione deve aumentare la guota-parte di
risorse del Fondo sanitario regionale destinata
ai servizi sociali e socio-sanitari, quota che non
puo restare ferma ancora a una percentuale in-
feriore al 10%, non solo perché sono cambiati
i bisogni, ma per il ruolo di surroga che, come
dicevamo all’inizio, il welfare esercita nei con-
fronti del sistema Sanitario: il welfare agisce al
posto del sanitario e “fa risparmiare” il sanita-
rio, dunque ha diritto ad avere un’integrazio-
ne di risorse che siano prese dal comparto Sa-
nitario;

* La Regione deve rivedere, rispetto a tutte le
politiche di welfare ma in particolare rispetto al
settore degli anziani, il mix tra residenzialita e
domicialiarita, rilanciando la seconda, per una
maggiore appropiatezza, come si diceva all’ini-
zio, con evidente vantaggio per la qualita di
vita e di assistenza degli utenti e di risparmio
per le casse pubbliche. m



Manuela Vanoli Segreteria FP Lombardia

Ringrazio lo Spi Lombardia per aver invita-
to la Funzione pubblica a questo convegno
e averci cosi dato l'occasione di portare la voce
degli operatori delle Rsa.

Ho trovato i risultati della ricerca fatta dallo Spi
molto interessanti, soprattutto in questa fase di
cambiamento del welfare lombardo.

Sul fatto che sia giunto il momento di ragio-
nare su un nuovo modello di riforma del wel-
fare non c’¢ dubbio, ci troviamo in una situa-
zione di:

- costante trend di riduzione delle risorse eco-
nomiche a disposizione;

- aspettativa di vita media fortunatamente sem-
pre piu alta;

- miglioramento della qualita delle prestazioni
offerte e conseguente aumento della domanda,
prestazioni che sono migliorate in qualita negli
anni soprattutto grazie al costante aumento di
professionalita degli operatori del welfare;

- diminuita potenzialita di assistenza da parte
dei nuclei familiari, sempre pitu piccoli nel nu-
mero di componenti.

In questo contesto ovviamente le risorse non
sono piu sufficienti a garantire lo stesso mo-
dello che abbiamo avuto in passato e, sempre
meno, lo saranno nel futuro.

Cio che e preoccupante e che da parte di Regio-
ne Lombardia non vi sia alcun ragionamento su
nuove fonti di reperimento di risorse. Ad esem-
pio, tutte quelle che vengono convogliate nei
vari modelli di welfare aziendale, volte a modo
loro a dare risposte a questa situazione, ma at-
traverso sistemi non universalistici, che garan-
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ASSISTIAMO
A UN ARRETRAMENTO
DEL RUOLO DEL PUBBLICO

tiscono assistenza solo in costanza di rapporto
di lavoro. Quando una persona ¢ fuori dal mon-
do del lavoro perde, oltre alla retribuzione, an-
che l'assistenza sul versante del welfare.

Tutti i ragionamenti e gli interventi cui abbia-
mo assistito sino ad oggi si basano sulla com-
partecipazione della spesa da parte del cittadino
e sulla costante riduzione delle prestazioni per
adeguarle alle risorse disponibili.

La mia sensazione ¢ che nonostante il processo
di consultazione che la Regione ha attivato sul-
la riforma del welfare lombardo, ‘per costruir-
la insieme’, noi siamo gia di fronte a un model-
lo ben definito.

Tutto il progetto di riforma del welfare lombar-
do parte da una gara di appalto, per la modica
cifra di quasi cinque milioni di euro, assegna-
to pochi mesi fa, e che gia nelle prime righe la-
scia ben intendere quale sia I'obiettivo finale: la
completa voucherizzazione del welfare lombar-
do, all’insegna dei soliti slogan sulla liberta di
scelta del cittadino, che abbiamo gia ben ascol-
tato in sanita.

Si sottolinea come altamente positivo il fatto
che non sara pit I’Asl, sulla base di budget asse-
gnati agli erogatori in funzione della spesa sto-
rica, a pagare il servizio ma sara direttamente
la persona.

Ma questi budget sono frutto di una azione di
programmazione effettuata dal pubblico, e co-
stituiscono quelle risorse che consentono a una
Rsa di programmare la propria attivita a ini-
z10 anno.

Cosi facendo le Rsa si troveranno catapultate in



un mercato di libera concorrenza del welfare,
senza certezze di risorse e lascio a voi valutare se
la competizione tra Rsa sara, come dice la Re-
gione, sulla qualita migliore e non invece, per
sopravvivere, sulla riduzione della spesa.

Per non parlare delle ripercussioni che questo nuo-
vo sistema potra avere sui livelli occupazionali.
Io temo che stiamo assistendo a un ulteriore ar-
retcramento del ruolo del pubblico nel welfare
state, pubblico, che ormai & quasi assente come
erogatore di prestazioni e che cosi arretra anche
dal suo fondamentale ruolo di programmazione
e analisi del fabbisogno.

Non si comprende inoltre se i medici di medi-
cina generale avranno un ruolo in questa rifor-
ma o se davvero tutto sara lasciato sulle spal-
le del cittadino, all’insegna di una falsa liberta
di scelta.

Quando si parla di qualita delle prestazioni in
una Rsa immediatamente si pensa al personale,
visto che stiamo parlando di prestazioni svolte
da operatori.

Il paradosso ¢ che oggi, quando in una Rsa si
cerca di parlare di personale, 'unico aspetto che
viene sollevato & quello del costo, il personale
sembra essere diventato un costo e non una ri-
sorsa e purtroppo anche un costo da contenere.
Non ¢ sufficiente presentare carte dei servi-
zi che parlano di eccellenza delle prestazioni se
poi non si fa nulla per chi le prestazioni le deve
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concretamente realizzare.

La qualita delle prestazioni passa necessaria-
mente attraverso:

- personale motivato, incentivato, sottoposta a
formazione e aggiornamento continui;

- personale correttamente inquadrato, basti
pensare a quanti operatori hanno conseguito
autonomamente il titolo di operatore socio sa-
nitario per migliorare la propria professiona-
lita, per poi non vederselo riconosciuto di fat-
to nell’inquadramento, semplicemente perché
i livelli minimi di personale previsti dalle nor-
me di accreditamento regionale non lo rendo-
no obbligatorio, quasi fosse necessario un ob-
bligo regionale per dare prestazioni di qualita
superiore;

- contratti di lavoro rinnovati nei tempi giusti
e non, come oggi, scaduti da ormai tre anni. E
a questo aggiungo che diventa sempre pil pre-
gnante la necessita di avere un contratto nazio-
nale unico di settore, per garantire che un ope-
ratore, a parita di qualifica e di mansioni, abbia
lo stesso inquadramento, la stessa retribuzione
e gli stessi diritti ovunque opera, e non invece
trattamenti differenziati a seconda della ragio-
ne sociale del proprio datore di lavoro, perché
ogni associazione datoriale ha il suo contratto
di riferimento e nel mondo del welfare sono ben
undici 1 contratti nazionali applicati.

Noi siamo seduti a tutti i tavoli di rinnovo dei
contratti scaduti e conti-
nuiamo a sostenere che la
situazione di crisi nella
quale versa il nostro pae-
se e il conseguente taglio
di risorse pubbliche non
puo e non deve essere
scaricato sulle spalle de-
gli operatori attraverso il
mancato rinnovo dei con-
tratti di lavoro e continu-
iamo a perseguire l'obiet-
tivo di arrivare, al piu
presto, a definire un uni-
co contratto nazionale di
settore che raggruppi
tutti gli operatori del
welfare, dando loro la di-
gnita che si meritano. m
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VIVIBILITA

E PARTECIPAZIONE
SONO LE NOTE DOLENTI

Valentino Cameroni Familiare di un ricoverato in Rsa

ono il parente di un ospite di una Rsa di

Lecco, questa mia esperienza mi porta a vo-
ler porre I'accento su due punti: la sostenibili-
ta del vivere e la partecipazione.
Per quanto riguarda la sostenibilita del vive-
re il problema centrale sono le rette in generale
e la loro trasparenza. Le rette dovrebbero ave-
re una composizione chiara perché adesso come
adesso io non so quale sia la quota sanitaria e
quale sia la quota alberghiera e come queste
sono composte. Altrettanto importante ¢ come
si posiziona la struttura nel panorama provin-
ciale, anche qui io non so se ci sono altre strut-
ture che danno gli stessi servizi ad una retta
inferiore o superiore per questo chiederei una
politica chiara sulle rette. Da quello che vedo
spesso esistono differenziazioni non legate a
differenti livelli di servizi ma ad aspetti margi-
nali, nel senso che nella stessa struttura ci sono
rette differenti, i servizi sono gli stessi ma, ma-
gari, un ambiente ¢ piu bello e 'altro meno e
questo singolo ele-
mento determina
la differenza nel-
la retta. In questo
caso il parente —
che deve tra l'altro
contribuire al pa-
gamento — non ca-
pisce molto bene
questa cosa. Pen-
so, dunque, che bi-
sognerebbe tendere
all’efficienza  del-
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“Le rette dovrebbero avere
una composizione chiara
perché adesso come adesso

10 non so quale sia la quota
sanitaria e quale sia la quota
alberghiera e come queste
sono composte.”

le risorse economiche come ad esempio nelle
strutture pubbliche, dove si fanno le gare ag-
gregate o esiste una centrale degli acquisti. Sa-
rebbe, dunque, il caso di chiedersi che cosa &
possibile fare in una Rsa.

La sostenibilita del vivere e la gestione ammi-
nistrativa riguardano anche i re-investimenti,
cioe gli avanzi di gestione che tante volte ven-
gono utilizzati dalle Rsa in modo non del tutto
chiaro, mentre potrebbero essere usate per ab-
battere i costi delle rette e quant’altro.

Passo alla partecipazione che & 'argomento che
vi potrebbe interessare di piu.

Tra il personale di assistenza, volontari, fami-
liari e ospiti, quando & possibile, si osservano
le stesse cose ma da punti di vista differenti
che vanno armonizzati senza creare gerarchie e
funzioni diverse. Funzioni e attivita di parteci-
pazione, osservazioni dirette attraverso i grup-
pi di monitoraggio, promozione attiva da parte
della struttura di momenti di incontro con i fa-
miliari per l'ana-
lisi e la soluzione
dei problemi an-
che comuni a piu
ospiti. Non solo,
incontri con fina-
lita rivendicative
da ambo le parti.
Chiarisco con un
piccolo esempio.
Il familiare: “rom-
po perché non ca-
pisco” e il perso-



D ORS

Valentino Camerons

nale: “non capisci che mi stai rompendo?”.

Poi volevo parlare anche dei comitati dei fa-
miliari degli ospiti e delle relazioni con il con-
siglio di amministrazione, le consultazioni da
parte della direzione delle Rsa sui problemi
strategici di sviluppo e sulle rette. Bisognereb-
be mettere a disposizione dei familiari spazi e
strumenti perché questi comitati possano esse-
re dei riferimenti; gli stessi comitati dei fami-
liari e degli ospiti dovrebbero avere queste ca-
ratteristiche principali: essere comitati elettivi,
rinnovati nei soggetti con frequenza per evitare
I'ebbrezza elettiva, caratterizzati dalla parteci-
pazione delle associazioni di volontariato.

In analogia ad altre esperienze sembrerebbe
utile proporre un comitato di rappresentanti
degli ospiti almeno nelle strutture di maggiori
dimensioni. Questi comitati i cui componenti
sono eletti svolgono una funzione consultiva
tecnica e strategica della direzione delle Rsa sia
sulle problematiche di carattere generale rela-
tive all'impostazione che sull’organizzazione

i

dei servizi. Il consiglio d’'amministrazione del-
la struttura troverebbe cosi un contenitore isti-
tuzionale partecipativo con il quale confrontar-
si sull’attivita dell’ente e discutere eventuali
problematiche. m



DOBBIAMO PASSARE
DALLA CURA
AL PRENDERSI CURA

Rosella Petrali Direttore generale vicario assessorato alla Famiglia - Regione Lombardia

11 testo non ¢ stato rivisto dal relatore

orto a tutti i saluti del Direttore genera-

le Dott. Albonetti, che mi ha delegato come
sua vicaria in questo momento di riflessione.
Gli elementi, emersi dalla vostra ricerca, credo
meritino una riflessione condivisa, collettiva. Vi
sono dati non sempre paragonabili, almeno dalla
Regione Lombardia, a livello nazionale, con le al-
tre Regioni per una serie di motivi, non ultimo il
fatto che contiamo le persone in modo diverso ol-
tre a chiamare le cose in modo differente.
A livello di Regione Lombardia le Rsa, a distanza
di quindici anni, le chiamiamo tutte cosi, anche
se comprendono cose differenti, frutto della cre-
ativita e della grande disponibilita che hanno gli
operatori, le persone, i cittadini, le famiglie stesse
sul territorio. Siamo una regione molto attiva da
questo punto di vista, quindi questi dati mi au-
guro di poterli confrontare in situazioni pili con-
solidate, magari durante incontri con gli opera-
tori, ovviamente con il vostro consenso e con la
vostra collaborazione.
Sono dati molto doverosi da analizzare sul territo-
rio regionale. Doverosi perché le nostre provincie,
le nostre aziende sanitarie locali, i nostri territori
sono davvero molto differenti uno dallaltro, e lo
sono stati anche in questi anni. Parlo, per esem-
pio, della valutazione con cui vengono accolti gli
ospiti, le persone, all’interno delle strutture Rsa,
ma anche di come vengono dati servizi di assi-
stenza domiciliare integrata. Il cittadino del Co-
mune di Dumenza, in provincia di Varese, pud
non avere la stessa valutazione che ha il cittadino
di un ultimo paesino della provincia di Mantova,
che confina con '’Emilia. Ci sono molte differenze
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anche sul piano culturale della popolazione, per
cui dobbiamo tenere conto anche del fatto che le
persone anziane, cosi come le famiglie, si compor-
tano, agiscono e si rivolgono al servizio in modo
differente, frutto della propria cultura e del pro-
prio contesto di vita. La citta di Milano ¢ diversa
rispetto al paesino dove abito io, che ha 700 abi-
tanti e dove i tessuti sociali e le realta di comuni-
ta sono decisamente molto diversi.

Io sono un tecnico, un dirigente, non sono un po-
litico e quindi non entro in temi prettamente po-
litici, non voglio togliere né aggiungere niente a
quanto 1 livelli politici, nelle diverse istituzioni,
rappresentanze, fin qui hanno detto.

A livello tecnico io credo che si debba, pero, in-
tervenire cercando di leggere questi dati nel giu-
sto contesto, perché generalizzare & sempre un ri-
schio se non se ne fa, poi, una lettura che si cali
all'interno.

Ci sono pero alcuni elementi che si possono ge-
neralizzare, che caratterizzano le nostre struttu-
re. Elementi di cui dobbiamo tenere conto per-
ché leggere la realta per leggerla, credo, non sia
un obiettivo né vostro né di nessuno. La realta si
legge per poterla cambiare e per poter introdurre
dei cambiamenti, cosa non sempre facile, soprat-
tutto in un momento cosi difficile.

Che cosa dobbiamo tenere presente? Lo dico dal
mio osservatorio, ma emerge in parte anche dal-
la vostra ricerca.

Primo, se ¢ vero che la popolazione anziana e
questa, ¢ anche indiscutibile che aumenti e che
ci dobbiamo aspettare grandi numeri nel 2050;
il tema & che oggi sono in aumento le diverse for-



Rosella Petrali

me di demenza. Noi chiamiamo tutto Alzhei-
mer, ma sono diverse forme di demenza che pri-
ma non cerano ma che oggi ci sono, presenti e
forti, all’interno delle strutture.

Questo cosa significa che dobbiamo semplice-
mente pensare a una revisione delle rette perché
avremo pitt demenza? No. Significa che dobbia-
mo partire dalla formazione degli operatori. Ora,
io non me ne intendo e non so fare tante distin-
zioni tra Oss (Operatore socio-sanitario) e Asa
(Ausiliario socio-assistenziale), ma so che spesso
ci sono problemi. So che un Oss puo dire: “non
pulisco il sedere al signore o alla signora perché io
sono un Oss, lo faccia un’Asa”. La stessa cosa che
possiamo rivedere in tanti servizi: “io faccio l'edu-
catore, non faccio lassistente sociale”, 1'assistente
sociale magari vuole fare lo psicologo e cosi via. E
un ciclo. Non voglio entrare nel merito ma dico
soltanto che la formazione & diversa, gli operato-
ri presenti, i gestori, sanno che le persone con de-
menza forse non hanno tanto bisogno dell’infer-
miere, allora magari dovremo diminuire un po’
gli standard di infermieri; magari c’¢ un mag-
gior bisogno di persone che seguano, che siano
in grado di seguire questo racconto che le per-
sone con demenza si fanno, quelle conversazioni
che, probabilmente, sono le uniche che le rendo-
no in grado di partecipare ancora ad una vita co-
munitaria, per quanto possa non essere attiva, che

li tenga a quel po’ di memoria. Fare conversazio-
ne non € una cosa semplice e il personale deve es-
sere in grado, deve essere preparato, guardate che
tra conversare e pulire il sedere c’e una bella dif-
ferenza, quindi ci dovremo preparare.

Questo ¢ quello che penso e credo che anche gli
esperti di geriatria possano in qualche modo aiu-
tarci a ragionare su questo, non si pud IMprovvi-
sare dall'oggi al domani una soluzione, dobbiamo
prepararci prima.

Di che cosa dobbiamo tenere conto? Della dimi-
nuzione delle risorse delle famiglie, & gia stato
detto quindi io non dico niente altro, € un dato di
realta. Dalla ricerca emerge un problema relativo
leggevo alle liste d’attesa. Guardate, al punto in
cui siamo, non ¢ vero che la realta sia cosi. Anche
a noi viene detto: “le case di riposo hanno una sa-
turazione del 98%”. Non ¢ vero, la media regio-
nale ¢ diminuita di quattro punti, la nostra me-
dia oggi parla di un 95% di tasso di saturazione
in un mese.

Abbiamo liste d’attesa? Certo che ci sono le liste
d’attesa, ma qui ci sono altri erogatori liste d’atte-
sa e istituti che, negli anni, non hanno mai avuto
problemi. Mi diceva il collega del Golgi che loro
non hanno piu liste d’attesa: su settanta in lista
d’attesa, una volta chiesto: “vuole entrare?” si ar-
riva a tre. A Bergamo hanno fatto trenta telefona-
te per arrivare a una persona.
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Il fatto & che la gente non ha piu il denaro suffi-
ciente per poter entrare e assistiamo anche a casi
di persone che vengono riportate presso il domi-
cilio. Giusto o sbagliato che sia, non voglio entra-
re nel merito di un percorso di Rsa che potrebbe
essere di sollievo e di rientro al domicilio, che po-
trebbe essere di temporaneita, ma di famiglie che
non sono pitt in grado di sostenere i costi per cui
magari spostano il familiare dalla Rsa troppo co-
stosa ad una meno costosa, e 1i abbiamo 'aumen-
to della lista d’attesa.

Liste dattesa che sappiamo sono sporche a prio-
ri perché uno ha fatto domanda in dieci. Il lavo-
ro per dire se effettivamente c’é riduzione, di che
cosa si sta trattando, e cosi via comporta un impe-
gno — che noi abbiamo chiesto alle aziende sani-
tarie locali e alle direzioni sociali — di grande at-
tenzione sulle liste stesse. Vuol dire che le devono
pulire loro con l'anagrafica degli assistiti.

Dire i soldi non ci sono, che le Rsa non funzio-
nano oppure che nelle Rsa la gente non riesce ad
andare perché non ha i soldi oppure rinvia nel
tempo, non ci deve esimere dall’intervenire tec-
nicamente.

Che cosa possiamo fare? Noi abbiamo avviato una
serie di lavori, in parte anche presentati e confron-
tati sul tavolo con le organizzazioni sindacali cosi
come sul tavolo del Terzo settore. Sono sperimen-
tazioni che, ovviamente, riteniamo possano aiu-
tare a ricostruire un sistema. Intanto dobbiamo
dare il giusto rispetto al bisogno che quella per-
sona e quella famiglia presenta. Dico giusto per-
ché mi piace la parola giustizia, ma non nel senso
che dobbiamo dare a tutti tutto cio che richiedo-
no, ma che dobbia-
mo tenere conto del

tologie, i bisogni sono assolutamente diversi per
il tempo in cui si presentano, per la capacita del-
la famiglia di tenere, per il contesto di vita in cui
una persona abita e allora tenere conto del biso-
gno vuol dire agire su tre assi.

Sull’asse della funzionalita e, quindi, sulle fun-
zioni che sono ancora residue nella persona pur
fragile o non autosufficiente, quelle sono e quel-
le vanno potenziate e mantenute. Quali sono le
funzioni che mancano? Credo che ciascuno di noi
possa farsi un esempio: una persona con una ma-
lattia degenerativa neurologica attraversa diverse
fasi, diventa non autosufficiente ma all’inizio ma-
gari non ha bisogno assolutamente di nulla, per-
ché alcune funzioni sono assolutamente preserva-
te o ha bisogno di poco.

Il secondo asse ¢ quello delle caratteristiche so-
ciali della persona e della famiglia perché la stes-
sa persona pud avere una famiglia in grado o che
rifiuta o non chiede aiuto; un altro puo avere pit
autonomia ma abitare in alta montagna, la perso-
na pud essere resa non autosufficiente semplice-
mente perché non ha l'ascensore, perché non ha
degli ausili.

Il terzo asse € quello delle relazioni familiari,
che sono estremamente importanti: se la relazio-
ne famigliare non tiene o se cominciano ad esser-
ci dei problemi diventa tutto difficile.

Questi tre elementi devono costituire i tre assi di
un‘unica valutazione; non ci puo essere una valu-
tazione medica che prescinda da una valutazione
sociale e una valutazione sociale che prescinda da
quella medica o da quella relazionale.

Certo sulla relazionale siamo un pochino in ri-
tardo, lo dico come
psicologa perché in

bisogno. “Dire i soldi non ci son o, realta d.elle scale di
Troppo spesso part- . valutazione delle
liamo ancora di che le Rsa non funzionano relazioni familiari

cura quando parlia-
mo di non autosuf-
ficienza, credo, an-
che se questo € un
termine forte, che
dovremmo passare
dal concetto di cura
al concetto di pren-
dersi cura. A fron-
te di medesime pa-
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oppure che nelle Rsa
la gente non riesce ad andare

perché non ha i soldi

oppure rinvia nel tempo,

non ci deve esimere
dall’intervenire tecnicamente.”

consolidate e cono-
sciute a livello in-
ternazionale non
sono ancora molto
validate.

Quello su cui noi
stiamo lavorando
sono questi tre assi,
cercando di tener-
li insieme facendo



una valutazione multidimensionale del bisogno
attraverso delle ghiff multi professionali, che van-
no al domicilio delle persone, sia che queste che
debbano andare in Rsa piuttosto che in assistenza
domiciliare. Quindi integrazione, multi-profes-
sionalita, multi-dimensionalita che diano 'omo-
geneita ai territori, adottate su tutto il territorio
regionale perché le adotta la Regione Lombardia.
Questo momento di sperimentazione ora parte
dall’Azienda sanitaria locale poi decideremo, nel
senso che nulla vieta che la valutazione multidi-
mensionale sia fatta da provider piuttosto che da
equipe costituite insieme alle professionalita dei
Comuni.

Dossi citava i Cead. Esistono e li abbiamo coin-
volti in questa dimensione, ma abbiamo anche
coinvolto gli erogatori perché, per esempio per
le Rsa, la valutazione multidimensionale la fac-
ciamo con unaltra scala, nel senso che ne stiamo
sperimentandone due. Oltre alla scala sociale e a
quella delle relazioni, ne stiamo sperimentando
una specifica, anche questa riconosciuta a livello
internazionale e che ci dara modo di confrontarci
con le altre regioni europee. Con questa scala sa-
remo in grado anche di valutare l'assorbimento di
risorse del bisogno della persona.

Questa sperimentazione la stiamo facendo sulle
Rsa, perché l'obiettivo che ci si era posto — per le
Rsa — era quello di arrivare a una revisione dei re-
quisiti di accreditamento, che sembrano giovani
perché hanno solo dieci anni ma in realta gia vec-
chi rispetto ai tempi e ai cambiamenti che ci sono.
Questa sperimentazione & gia iniziata e abbiamo
gia un certo numero di valutazioni fatte, cid con-
sentird di fare anche l'assorbimento di risorse. E
una sperimentazione che le dodici Rsa coinvol-
te proseguono all’interno delle proprie strutture,
poiché con la stessa modalita ¢ in grado di dare la
costruzione del Piano assistenziale individualiz-
zato. Questo sara motivo per poter andare poi ad
agire 1 controlli.

Il terzo elemento & quello dei controlli, che &
gia stato sollevato. Credo che all'interno di qua-
lunque sistema, il controllo debba essere fatto
a maggior ragione se al cittadino viene eroga-
to un vaucher e, quindi, quello a cui ci stiamo
preparando ¢ un complesso sistema di control-
lo che non & solo il controllo della giusta spesa,
ma ¢ il controllo dell’appropriatezza delle pre-

stazioni perché questo & fondamentale.

Non ¢ solo attraverso le commissioni di vigilan-
za dell’Asl che noi possiamo andare a dire che una
struttura funziona o non funziona, funziona bene
o funziona male o possiamo dare delle sanzioni
amministrative, & anche attraverso la costruzione
del Pai che possiamo andare a vedere se quel Pai
viene rispettato.

Quando parlo del Piano assistenziale individua-
lizzato vorrei che fosse chiaro per tutti, parlo an-
che degli operatori, perché senza la famiglia il
Piano assistenziale non lo si fa.

I1 rappresentante dei familiari, che prima ha par-
lato, metteva in evidenza questa scarsa attenzione
da parte delle strutture a dei luoghi delle fami-
glie; la stessa cosa € emersa su un'indagine che ab-
biamo fatto per I’Assistenza domiciliare integrata,
indagine che & stata fatta con la Doxa.

Anche per I’Assistenza domiciliare integrata — su
cui stiamo facendo un lavoro di sperimentazione
— abbiamo sentito le famiglie sia sul piano del-
la valutazione dei bisogni, sia sul piano dell’ero-
gazione delle prestazioni; si pensa all’assistito e,
quindi, alla persona che usufruisce delle presta-
zioni mentre non si pensa all’aiuto che la famiglia
puo avere in quel momento.

Se la famiglia tiene, anche la persona non autosuf-
ficiente tiene. Il decorso della malattia rallenta, la
persona recupera, € in grado di vivere piu sere-
namente anche i pochi anni di vita che le stanno
davanti. Per questo abbiamo previsto tra i requi-
siti di accreditamento dell’Adi, recentemente ap-
provati dalla Commissione III e che andranno in
Giunta per il passaggio definitivo, la presenza, in
specifiche situazioni dello psicologo, come requi-
sito di accreditamento, proprio perché la famiglia
deve essere supportata.

Io chiuderei esortando, in qualche modo esor-
to me stessa e quindi posso esortare anche tut-
ti gli altri, a un cambiamento sia di riforma che
di cambiamento minimo, che non puo che vede-
re coinvolti tutti.

Il diritto di cittadinanza & un diritto di cittadi-
nanza di tutti i soggetti, non solo piu le persone,
ma anche delle organizzazioni profit/non profit,
della societa civile; € il diritto di cittadinanza di
tutti coloro che possono entrare in un percorso
che ci veda insieme nel fare le riforme e insieme
nel trovare le risorse. m
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E TEMPO

Anna Bonanomi Segretario generale Spi Lombardia

Con il seminario di oggi abbiamo offerto al
nostro quadro dirigente, a tutti gli atto-
ri che agiscono sui temi del welfare e, in modo
particolare su quello degli anziani, dati che non
solo ci permettono di fotografare una situazione,
ma sono anche daiuto nell’approcciare un futu-
ro che ci costringe a mettere in campo profonde
innovazioni.

Anche se i temi, messi in discussione sono tantis-
simi, vorrei tentare di indicare le strade e mette-
re a fuoco le linee per adeguare le nostre proposte
alla rivoluzione demografica avvenuta nel nostro
Paese — rivoluzione che a mio parere e fortemen-
te sottovalutata — insieme agli effetti pesantissi-
mi della crisi.

Questi due fattori messi insieme ci costringono a
traguardare un impianto di proposte che devono
essere in grado di disegnare il welfare di doma-
ni, non tanto con 'idea guida della compatibilita
economica, quanto con 'idea di trasformare que-
sto welfare — che abbiamo conosciuto dalla fine
del ‘900 — con un welfare che sia adeguato a ri-
spondere ai bisogni del prossimo secolo.

Qui oggi abbiamo l'onore di avere presenti i no-
stri interlocutori che ringrazio per il prezioso con-
tributo che hanno portato alla nostra discussione,
che spesso ci vedono o collaborare o anche con-
fliggere, a loro voglio riconfermare la nostra di-
sponibilita a proseguire nel confronto con leal-
ta e chiarezza per costruire punti d’incontro che,
per quanto ci riguarda hanno lo scopo di tutelare
e difendere, insieme alle altre organizzazioni dei
sindacati dei pensionati confederali, la condizione
degli anziani lombardi.
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DI PROFONDE
INNOVAZIONI

Dicevo che la grande rivoluzione demografica &
molto sottovalutata, perché ancora in troppi stra-
ti della politica, delle istituzioni e in generale
della societa si tende a pensare che il fenomeno
dell’invecchiamento, che porta in sé anche fragili-
ta e non autosufficienza, sia temporaneo. Cosi non
sara perché tutti i dati ormai dimostrano che e
un fenomeno strutturale e, anche a causa di unat-
tesa di vita molto lunga, ci sara un numero sem-
pre pitt ampio di persone non in grado di badare
a se stesse, per questo dovra essere l'organizzazio-
ne sociale a farsi carico delle loro condizioni. Noi
riteniamo che per assumere culturalmente e poli-
ticamente le conseguenze di questa trasformazio-
ne dobbiamo fare i conti con due ordini di proble-
mi complessi e per certi versi NUOVi.

Il primo fa riferimento alla qualita e alla digni-
ta della condizione di vita delle persone non au-
tosufficienti.

Siamo sempre piu in presenza di persone portatri-
ci di multi patologie croniche e irreversibili il cui
obiettivo di cura & quello di frenare la decaden-
za totale, oppure la demenza, che sta diventando
una malattia di massa, condizioni queste che cre-
ano nuovi confini di cura e di presa in carico sia
per la struttura pubblica, ma anche per quella fa-
migliare e sociale. Al riguardo, la dirigente del-
la Regione Lombardia '’ha detto in modo esplici-
to, e io condivido questapproccio, che deve essere
I'insieme dell’'organizzazione preposta a prender-
si cura dei cittadini in queste condizioni, ma pur-
troppo non sono ancora in grado di farlo, infatti,
faceva riferimento per esempio al personale ad-
detto, ancora troppo impreparato professional-



mente a far fronte a queste nuove condizioni del-
le persone.

Credo non si possa accettare che cosi tante perso-
ne non autosufficienti, magari incapaci di inten-
dere e di volere non siano considerate e trattate
da esseri umani ai quali va garantita oltre che la
cura e l'assistenza, il diritto alla dignita di per-
sone. Sono essere umani e il sistema di presa in
carico dovra garantire loro il rispetto della loro
condizione.

Il secondo problema riguarda le risorse economi-
che destinate alla presa in carico.

In Italia si stimano ormai 2,6 milioni gli anzia-
ni non autosufficienti, in Lombardia il numero
esatto non si conosce, ma Si stima Si aggiri in-
torno a 200mila. Circa sessantamila sono ricove-
rati in Rsa, tutti gli
altri sono a domici-
lio curati e accudi-
ti da badanti o, in
prevalenza, dalle fa-
miglie. Il bilancio
della Regione Lom-
bardia — che & uno
dei pit importanti
di tutta Italia — de-

Anna Bonanomi

“Il bilancio della Regione
destina al capitolo assistenza
uno scarso 7%. Questo ci fa dire
che l'assistenza e la Cenerentola,
infatti, '809% delle risorse

e destinato alla sanita.”

stina al capitolo assistenza uno scarso 7%. Questo
ci fa dire che l'assistenza ¢ la Cenerentola, infat-
ti, ’'80% delle risorse € destinato alla sanita. Non
¢ né unopinione politica, né un giudizio di meri-
to costatare che se il fenomeno nel tempo tenden-
zialmente avra le dimensioni descritte, le risorse
destinate a questo capitolo dovranno necessaria-
mente aumentare pena la messa in discussione e
la tenuta del sistema socio-sanitario e d’assistenza
non solo in Lombardia ma nell’intero nostro Pa-
ese. Per questa ragione i decisori devono render-
si conto che non si pud continuare a perseguire la
politica della residualita.

Voglio dire unaltra cosa perché quando facciamo
questi ragionamenti diamo per scontato che il si-
stema pubblico sia determinante nella cura della
non autosufficien-
za e nel suo finan-
ziamento, ma Ccosi
non e.

Da un’indagine pro-
mossa dallo Spi
Lombardia in col-
laborazione con il
Cergas - Bocconi, in
quattro distretti del-




la Lombardia, si rileva che le famiglie si fanno cari-
co del 56% del costo della cura della non autosuffi-
cienza, a scalare interviene lo stato con l'assegno di
accompagnamento con un’incidenza pari al 26% e
le Regioni e Comuni con un’incidenza residua.
Percid gia oggi sono le famiglie a sopportare il
maggior costo della cura della fragilita, sia dal
punto di vista economico che da quello della
cura. Peggiorato dai ripetuti tagli ai fondi per la
non autosufficienza e sociali intervenuti negli ul-
timi due anni dalle varie manovre per risanare i
conti pubblici.

Per le famiglie questo peso sta diventando insop-
portabile, & un grido d’allarme che tutti gli attori
che agiscono in questo ambito & bene tengano in
debita considerazione.

Questi dati dimostrano piu delle parole la dimen-
sione della residualita del finanziamento in capo
a Regione e Comuni, che tendenzialmente dimi-
nuiranno ulteriormente, sta qui la ragione della
necessita di cambiare indirizzo, di riflettere per-
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ché o insieme prendiamo coscienza che il sistema
socio-assistenziale non regge per cui lo aboliamo
e ognuno si arrangia con risultati catastrofici per
una massa sempre pitt ampia di persone che da
sole non sono in grado di sopportare il costo della
cura, oppure dobbiamo mettere insieme le forze
per decidere le priorita e nell’ambito di esse quel-
le di finanziare maggiormente il capitolo socio as-
sistenziale mi pare la principale.

Ce un altro nodo centrale, quello del governo
del sistema. In primo luogo noi riteniamo che la
grande frammentazione nel sistema di finanzia-
mento del socio assistenziale, Stato, Regioni, Pro-
vincie e Comuni, sia un vero e proprio punto di
debolezza per lefficacia della risposta al bisogno,
che se non ricondotta a coerenza puod rischiare di
frammentare ulteriormente il sistema.

Per questo noi pensiamo che si debba aprire una
discussione per arrivare a proporre una semplifi-
cazione delle fonti di finanziamento.

In un sistema moderno forse ci conviene avere



poche fonti di finanziamento e mettere insieme
il piu possibile, perché gia sono poche le risorse
che dobbiamo gestire, se poi sono frammentate in
mille rivoli e in mille competenze diventa ulte-
riormente inefficace. Parallelamente va affrontato
il tema della frammentazione dei ruoli che le va-
rie istituzioni svolgono sempre nell’ambito socio
assistenziale. La 328 demando ai Comuni il com-
pito di organizzare i servizi a favore della popola-
zione fragile, indicando nel luogo pit vicino alle
persone interessate l'istituzione, il Comune, che
doveva avere il compito di erogare i servizi e co-
ordinare 'integrazione tra i servizi di sua com-
petenza e quelli di competenza della Asl o delle
altre istituzioni, ma questo processo a mio pare-
re non € stato portato a compimento perché in-
sieme alle competenze andavano destinate anche
le risorse necessarie per realizzare con coerenza le
funzioni demandate. Questo non & avvenuto ed
€ questa a nostro avviso la causa principale della
mancata applicazione della legge 328.

Ora voglio proporre una domanda: come possia-
mo impegnarci a disegnare un nuovo welfare nel-
la realizzazione del quale dobbiamo prevedere
che scendano in campo oltre agli attori conosciu-
ti altri soggetti quali la famiglia, il privato socia-
le, il privato e cosi via, se non siamo stati capaci
in tutti questi anni di fare sistema tra coloro che
gia agiscono in questo campo?

Come possiamo pensare di promuovere nuovi sog-
getti che finanziano o gestiscono pezzi di servizi
socio assistenziali se non ci poniamo il problema
di stabilire prima chi governa questa nuova com-
plessita, chi ne determina gli indirizzi, i vincoli,
gli standard di qualita, il controllo dell’efficacia e
della correttezza di finanziamento e gestione.
Certo questi ragionamenti li facevamo tre, quat-
tro anni fa per cui non ¢ niente di nuovo, ma
non essendo stati risolti rimangono di straordi-
naria attualita, e
mi permetto di ag-
giungere che noi
non siamo pregiu-
dizialmente  con-
tro l'introduzione
di elementi di novi-
ta nella gestione del
welfare, come sta
ipotizzando la Re-

“Il modello sanitario lombardo
ha prodotto negli anni

punti di indubbia eccellenza
ma anche alcune
grandissime criticita.”

gione Lombardia con la vaucherizzazione spinta
in tutti 1 servizi, ma si puo iniziare a discutere di
questa scelta solo a condizione che siano portate a
soluzione i temi appunto del governo del sistema,
altrimenti il risultato sarebbe la giungla e solo co-
loro che sono in posizione di forza potranno usu-
fruire del sistema socio assistenziale. Non parlia-
mo poi delle Rsa, queste strutture sono state nel
tempo e lo sono tuttora l'unica risposta alla non
autosufficienza, attraverso l'evoluzione del loro
assetto giuridico, si sono configurate nel tempo
strutture che non si assoggettano a nessun siste-
ma di regolazione integrato agli altri servizi dedi-
cati alle persone non autosufficienti. Ogni singola
Rsa risponde giuridicamente, economicamente e
dal punto di vista delle tipologie di servizi eroga-
ti a se stessa e agli unici parametri indicati dalla
Regione Lombardia per ottenere l'accreditamento
o la contrattualizzazione.

In pitt abbiamo un sistema di ulteriore frammen-
tazione rispetto agli agenti sociali che interven-
gono nell'ambito socio-assistenziale e che sono la
famiglia, i parenti, il Terzo settore, tutte le socie-
ta che gestiscono i servizi, ognuno agisce nel pro-
prio ambito senza mai avere la possibilita di far
parte di una rete.

Questo crea disomogeneita, difficolta nell’acces-
so e nell'utilizzo dei servizi e grandi diseconomie,
per questo € necessario realizzare una forte inte-
grazione e un governo del sistema condizioni pre-
liminari per raggiungere l'obiettivo di efficienza
e di efficacia.

In Lombardia che cosa & successo? Io voglio sem-
plificare il piu possibile, pero ritengo utile condi-
videre la diagnosi, altrimenti puo diventare diffi-
cile trovare e condividere la cura adatta.

Il modello sanitario lombardo ha prodotto negli
anni alcuni punti di indubbia eccellenza ma anche
alcune grandissime criticita, gli scandali che stan-
no investendo mol-
ti esponenti della
Giunta e del consi-
glio sono la chiara
dimostrazione che
non ha funziona-
to il sistema di con-
trollo. E forse man-
cata la volonta di
costruire un siste-
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ma di controllo capace di permeare l'architettura
stessa del sistema e di accompagnare la realizza-
zione dei principi guida della riforma del welfare
lombardo: la liberta di scelta, il quasi mercato.

I secondo punto di criticita si evidenzia nel fat-
to che avendo destinato risorse e competenze qua-
si esclusivamente nell'ambito della specializza-
zione ospedaliera, tutte le patologie sono curate
in quell'ambito e vengono trattate come acuzie,
mentre sappiamo, perché & dimostrato dalla dot-
trina internazionale, che molte patologie definite
croniche vanno trattate con modelli di cura alter-
nativi alla ospedalizzione. Il fatto che in Lombar-
dia tutto finisca per essere trattato dagli ospeda-
li causa maggiori costi perché, come dimostrano
molti protocolli assunti in altre regioni e in tutti
gli altri paesi europei, le persone portatrici di pa-
tologie croniche debbono essere educate a convi-
vere per lunghi anni con la loro o le loro malat-
tie, educate ad una alimentazione adeguata e ad
uno stile di vita sano ed equilibrato, tutto que-
sto si puo realizzare solo se si pensa a un model-
lo sanitario, integrato a quello socio sanitario e as-
sistenziale, che vede il suo epicentro in strutture
e servizi decentrati sul territorio percio vicini alla
persona che necessita di essere presa in carico e se-
guita nel suo percorso di cura.
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Ecco tutto questo nel modello lombardo man-
ca totalmente e bisogna ricercare li le cause dei
grandi problemi che hanno un numero sempre
maggiore di persone, per questo oggi riteniamo si
debba recuperare in fretta questo grave ritardo.
Che cos’ha comportato questo sistema nella ge-
stione della condizione di non autosufficienza? Di
fatto la non autosufficienza e la parziale non auto-
sufficienza ¢ stata risolta con il ricovero nelle Rsa,
in Lombardia cresciute in modo esponenziale, le
nostre seicento strutture si avvicinano alla meta
di tutto quello che esiste nel resto d’Italia.

Tutte le risorse e tutte le forze sono state destina-
te a quelle che prima si chiamavano case protet-
te, hanno cambiato denominazione nell’arco degli
anni ma tutta la risposta al bisogno di fragilita e
stata risolta con le Rsa.

Non si & sviluppato il servizio domiciliare, infat-
ti nella nostra regione, copre a malapena il 5-7%
del bisogno, e siamo molto lontani dagli standard
di molte altre regioni, faccio riferimento al Vene-
to o alla Toscana.

Non si sono sviluppati in modo omogeneo tutti gli
aleri servizi intermedi come, ad esempio, i centri
diurni, 1 pasti a domicilio, 1 mini alloggi protetti e
cosi via, indispensabili per coadiuvare la famiglia
nella gestione dei propri cari curati a domicilio.
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Di fronte al numero sempre pit alto di persone
non autosufficienti e in carenza di adeguati ser-
vizi come hanno fatto le famiglie sino a qualche
anno fa, prima della crisi, a far fronte a questa si-
tuazione? Con le badanti.

Adesso il problema & piti complesso a causa del-
la pesante crisi che si & abbattuta sui ceti medi e
poveri del nostro paese. Quando l'anno scorso ab-
biamo guardato i dati che ci ha fornito la Regione
in merito alle Rsa, abbiamo cominciato a vedere
che le cose stavano cambiando. In che senso? Nel
senso che fino cinque-sei anni fa la giacenza me-
dia nelle Rsa lombarde era di circa tre anni. Parlo
di media perché cerano addirittura persone che
vivevano nelle Rsa anche quattro anni, mentre
I'anno scorso, la giacenza media era di un anno e
qualche mese.

Questo cosa significa? Significa che le famiglie
portano i loro cari nelle Rsa nel momento in cui
sono disperate, quando non sono piu nelle condi-
zioni di gestirli a domicilio nonostante figli e ni-
poti, e perché aspettano cosi tanto? Perché il co-
sto delle Rsa ¢ ormai insostenibile. In Lombardia
pitt del 50% dei pensionati ha una pensione sotto
1700 euro, quindi dove c’e lista d'attesa? In quelle
Rsa dove il costo medio si aggira a 1.800 euro al
mese, perché nelle Rsa dove il costo & 2.500 euro
non hanno piu liste d’attesa. Dobbiamo precisa-
re anche le Rsa che hanno una retta elevata non
sono vuote, li sono ricoverate persone che hanno
un reddito tale da potersi permettere di sostenere
questo costo, ma se guardiamo alla massa di per-
sone che vivono con una pensione medio bassa, e
abbiamo visto anche in Lombardia sono pit del-
la meta, dobbiamo rilevare come queste gia non
possono pitt permettersi la badante e nemmeno
una retta se pur contenuta. Infatti sono sempre
pit numerosi i casi in cui la famiglia riporta a
casa il proprio caro o vende l'appartamento per
poter pagare il costo della retta.

Per tutte queste ragioni stiamo assistendo a una
profonda trasformazione del ruolo delle Rsa, da
case di riposo in cui venivano ospitate persone
ancora in grado di badare a se stesse, quelle che
parzialmente non lo sono e i totali non autosuf-
ficienti, oggi in prevalenza vengono ricoverati gli
anziani con patologie tali da non poter essere ge-
stiti a domicilio.

E come se le Rsa stiano diventando i vecchi re-

parti geriatrici degli ospedali. Con una differen-
za sostanziale, i pazienti ricoverati nei reparti ge-
riatrici degli ospedali non dovevano farsi carico
del pagamenti di nessuna retta mentre oggi nel-
le Rsa la retta & per la meta a carico della Regio-
ne e l'altra meta a carico del paziente e della pro-
pria famiglia.

Mi avvio a esporre le nostre idee per cercare di
tracciare qualche percorso che permetta di ripo-
sizionare il nostro sistema ai mutamenti interve-
nuti e corrispondere cosi pit adeguatamente ai
bisogni e alle condizioni reali delle persone che
vogliamo tutelare.

Prima di tutto riconfermiamo la scelta di indica-
re nel Distretto socio-sanitario la cabina di regia
della rete dei servizi territoriali, il luogo dove si
programma la risposta al bisogno, dove convergo-
no tutte le risorse destinate alla gestione del siste-
ma socio assistenziale, dove partecipano tutti gli
attori territoriali deputati a programmare ed ero-
gare 1 servizi necessari, realizzando cosi una con-
creta integrazione presupposto essenziale per una
pianificazione efficace.

Penso che dobbiamo continuare a batterci sia con
la Regione che nei Comuni e Distretti per au-
mentare e qualificare l'assistenza domiciliare. E
aggiungo, tutti i servizi intermedi che qui sono
stati detti per cui non mi ripeto, anche quelli in-
novativi cui guardiamo con grande attenzione
come 1 Micro appartamenti.

Sperimentiamo tutto, troverete d’accordo il sinda-
cato dei pensionati perché in una situazione cosi
complessa € necessario innovare e, per innovare,
bisogna sperimentare, poi sedimentare quello che
di meglio riusciamo a realizzare.

Lobiettivo & quello di mantenere il pitt possibi-
le la persona al proprio domicilio perché tutti gli
studi internazionali c¢i dicono che nel loro am-
biente queste persone regrediscono pit lentamen-
te, tutto cio diventa possibile se costruiamo in-
torno al paziente e alla sua famiglia una rete di
servizi e opportunita che siano un reale e qualifi-
cato supporto.

Penso, inoltre, che dobbiamo tentare insieme
alla Regione, a tutte le istituzioni e alle stes-
se Rsa, di ragionare senza retaggi di parte, per-
ché oggi dobbiamo chiederci se condividiamo
I'idea che le Rsa abbiano ['unica missione di ac-
compagnare alla morte i nostri cari nell’'ultimo
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anno o sei mesi della loro vita.

E questo il modello che abbiamo in mente per far
fronte ai problemi che pone I'invecchiamento del-
la popolazione?

Oppure pensiamo a un sistema in cui anche le
Rsa ritornino a essere un nodo strategico della
rete di servizi territoriali integrati, in grado di di-
versificare offerta e aperti alla possibilita di inte-
ragire con tutti gli attori che operano nel territo-
rio, istituzionali e non? Ragioniamoci.

Adesso ognuna ha una sua forma giuridica, che
probabilmente impone di dover fare delle cose e
ne vieta altre, quindi potremmo anche proporre
loro di mettere insieme gli uffici amministrativi
ma se la forma giuridica non glielo consente, di-
venterebbe inutile. Guardiamo, quindi, anche la
forma giuridica perché mettersi insieme per fare
economie di scala conviene a tutti, conviene al si-
stema e conviene, soprattutto, a chi deve essere
curato.

In pit penso che, insieme alle forme di gestione,
sia possibile individuare forme organizzative mi-
gliori, soprattutto rispetto la trasparenza.

Che almeno si sappia com’® composta la ret-
ta, quanta parte ¢ a carico della Regione e quan-
ta a carico dell'utente, questo ¢ un tema centra-
le perché la legge dice che deve essere ripartita
per il 50% a carico della regione e 50% a ca-
rico dell'utente, ma sappiamo che in Lombardia
non € cosi e, purtroppo, Non sappiamo esattamen-
te quanta e la percentuale che mette a disposizio-
ne la Regione.

Noi stimiamo sia il 42%, le Rsa dicono: “no & il
37%”, “l'assessorato dice no e il 49%”.

Se mettiamo in trasparenza questo dato saremo
tutti piu contenti.

Credo, poi, che dobbiamo ragionare sulla promo-
zione e il riconoscimento del ruolo che la famiglia
svolge nell'ambito
della cura alla per-
sona. Se ¢ la fami-
glia che si prende
carico quasi total-
mente del proprio
caro, vogliamo dare
dignita a questa
funzione?  Voglia-
mo che entri nella
rete dei servizi e le
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“In p1u penso che, insieme
alle forme di gestione,
sia possibile individuare

forme organizzative migliori,
soprattutto rispetto
la trasparenza.”

sia riconosciuto dal punto di vista almeno mora-
le, il ruolo che svolge o vogliamo continuare a la-
sciarla sola a capire come spendere quel vaucher
che hanno in mente di darle?

Poi c’¢ il tema, che qui non ¢ emerso, della sus-
sidiarieta.

Un tema che noi cerchiamo di affrontare con
un punto di vista molto chiaro, differente, a
nostro avviso da quello attuato dalla Regione
Lombardia.

Per noi il ruolo della famiglia e del Terzo settore
sono insostituibili e fondamentali per la sostenibi-
lita stessa del sistema, ma riteniamo non possano
sostituirsi al ruolo pubblico ma devono svolgere
un ruolo complementare perché la responsabilita
della definizione del sistema, della sua sostenibi-
lita e dei suoi standard di qualita devono essere in
capo al sistema pubblico. Oggi questo non avvie-
ne, prova ne ¢ il fatto che troppo spesso la fami-
glia e sola ad affrontare le scelte di cura e la sua
copertura economica e il terzo settore € costret-
to, in molti casi, nel ruolo di sostituto anziché in
quello sussidiario.

Credo, infine, che per rendere sostenibile il siste-
ma di cura a lungo termine dobbiamo fare delle
scelte coraggiose altrimenti la residualita ci porta
a essere ininfluenti rispetto al successo della no-
stra azione.

Da questo punto di vista, dobbiamo ragionare
con pill coraggio rispetto la modifica dei Lea con
il trasterimento di funzioni e risorse dall’ambi-
to ospedaliero a quello territoriale, alle non auto-
sufficienze, alla domiciliarita, pur nel rispetto dei
costi standard dei macro livelli assistenziali.
Come facciamo altrimenti, in modo concreto a far
si che risorse dal capitolo sanita vengano trasferi-
te al sistema di cura a lungo termine?

Ci sono patologie che rientrano in questambito
e che a questo pun-
to poSsono gravi-
tare su un altro si-
stema, che non sia
quello  ospedalie-
ro ma che facciano
riferimento al ter-
ritorio? lo penso
di si. Il tema della
territorialita e delle
strutture che devo-



no essere messe a disposizione per rendere possi-
bile nel territorio la cura della parziale non auto-
sufficienza o della cronicita, debba essere preso in
considerazione.

Dei piccoli ospedali cosa ne vogliamo fare? Pos-
siamo pensare che si utilizzino come case della sa-
lute per rispondere alla cura che non necessita il
ricovero. Credo ci siano le condizioni in Lombar-
dia per fare un ragionamento che ci porti a solu-
zioni concrete.

Penso sia necessario affrontare anche il tema dei
fondi integrativi. Bisogna partire dal presuppo-
sto che per evitare il rischio dell’insostenibilita
del sistema di welfare sin qui conosciuto, dob-
biamo guardare ad altre fonti per il suo finanzia-
mento, fonti che abbiano coerenza con gli obiet-
tivi che ci prefiggiamo. Mantenendo ferma I'idea
che devono essere studiati come forma integra-
tiva e mai sostitutiva del servizio pubblico che
deve mantenere caratteristiche di universalita.
Con questi indirizzi noi riteniamo che ci siano
le condizioni per pensare ai fondi integrativi, che
si devono costituire attraverso la contrattazione
collettiva, veri e propri strumenti per aumentare
le tutele e 1 servizi.

In merito al tema della compartecipazione alla

spesa la nostra posizione ¢ stata quella di tentare
di affrontare il problema senza remore ma tenen-
do fermi alcuni principi.

In primo luogo pensiamo che la compartecipa-
zione alla spesa debba far riferimento al principio
di equita. Non ¢ stato e non sara semplice realiz-
zare questiobiettivo ma possiamo dire che dopo
molte fatiche anche la Regione ha ritenuto che il
patrimonio deve essere considerato per calcolare
il reddito utile a calcolare la compartecipazione
alla spesa per l'accesso ai servizi o alle prestazioni.
Fino a due anni fa per la Regione Lombardia era
uno scandalo parlare di patrimonio.

Con la Regione Lombardia non siamo d’accordo
sul fatto che la compartecipazione alla spesa sia
estesa anche alle prestazioni sanitarie. Siamo di-
sponibili a ragionare su tutto ma non su questo.
Prima di pensare all'estensione della comparte-
cipazione nella sanita Il Presidente Formigoni e
la sua giunta devono garantire alla popolazione
lombarda sistemi certi per evitare vere e proprie
appropriazioni indebite vedi gli scandali San Raf-
faele, Maugeri e cosi via.

Lultima cosa che ritengo vada affrontata in un
percorso di costruzione di un nuovo welfare, &
quella di sostenere, favorire e finanziare proget-
ti a sostegno delle politiche d’invecchiamento
attivo.

Tutti gli studi I'hanno dimostrato che nel mo-
mento in cui una persona rimane attiva dal
punto di vista culturale, motorio, della gestio-
ne della propria salute e della propria alimenta-
zione, diventa una persona che sposta in la nel
tempo la necessita di essere supportata dal si-
stema pubblico.

Quindi, quando si parla di invecchiamento atti-
vo, si parla anche di una condizione che implica
prendersi in carico un sistema di gestione anche
culturale, che permetta alla persona di mantener-
si attiva e di continuare a sentirsi parte integran-
te della comunita in cui vive.

Queste nostre riflessioni e proposte accompagne-
ranno lattivita del nostro sindacato nei prossimi
mesi € mi auguro potranno essere messe a Con-
fronto con tutti i nostri interlocutori e compagni
di viaggio che oggi ci hanno onorato della loro
presenza e ringrazio ancora per I'importante con-
tributo che hanno dato durante i lavori di questa
giornata. m
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PRINCIPALI CONCLUSIONI

In Italia e in particolare in Lombardia, nei prossimi anni la domanda di servizi socio-sanitari & destinata ad
aumentare in modo considerevole, specie per quanto riguarda l'assistenza continuativa (Jong-term care).
Laffermarsi di questi bisogni & sempre pit giustificato sia dal progressivo invecchiamento generale del-
la popolazione, con un forte incremento degli over 80 e dei casi di demenza e di Alzheimer (che in base
alle stime Spi Cgil Lombardia, costituisce ormai quasi la meta delle malattie invalidanti dei “grandi
vecchi”), sia dal forte incremento del numero delle famiglie cosiddette mononucleari (con conseguen-
te riduzione delle potenzialita di assistenza erogata a all’interno dei nuclei famigliari), sia, infine, dalla
progressiva evoluzione del sistema ospedaliero verso l'assistenza per i soli acuti (da cui € derivata la forte
esigenza di promuovere unassistenza extra-ospedaliera in grado di affrontare i bisogni della fase post-
acuta dell’intervento sanitario).

In questo contesto, sia pure in ritardo rispetto alle esperienze pit avanzate realizzate in Europa, in Italia
e nella nostra regione i decisori politici stanno tentando di individuare possibili modalita d’intervento
che siano in grado di orientare il sistema del Jong-term care verso maggiori standard di efficacia e al con-
tempo di garantire la sostenibilita finanziaria delle cure.

Tra le molteplici strade percorribili a livello europeo in diversi casi si sta affermando il cosiddetto “si-
stema a rete”, quale sistema idoneo a garantire un‘assistenza continua e globale ad una domanda sempre
pitt complessa e flessibile (Tanzi, 2009). Nell'ambito di tale sistema, le strutture residenziali di assisten-
za extra-ospedaliera e le altre strutture “intermedie” sono chiamate a svolgere una funzione di raccordo
tra gli ospedali e i servizi presenti nel territorio. La collaborazione con i primi ha come obiettivo la ridu-
zione dei ricoveri ospedalieri impropri e la continuita assistenziale nella fase post-acuta; il collegamento
con 1 servizi territoriali (il medico di medicina generale, I'assistenza domiciliare integrata, i centri diur-
ni; ecc.) dovrebbe essere, invece, finalizzato alla ricerca di soluzioni assistenziali coerenti con le esigenze
degli anziani e comunque diverse dalla istituzionalizzazione (salvo i casi non diversamente gestibili).
Oggi sembra pero che le strutture residenziali non siano ancora in grado di ricoprire questo ruolo all’in-
terno degli articolati sistemi di welfare regionale.

In particolare in Lombardia, per un lungo periodo temporale la programmazione socio-sanitaria si & fo-
calizzata sull'offerta di servizi residenziali tradizionali quale prioritaria modalita di assistenza agli an-
ziani (Irer, 2005, Guaita 2005, Gori, 2010). Ne & un segno evidente l'elevata incidenza del numero delle
residenze sanitarie assistenziali e della relativa utenza in Lombardia sul totale nazionale (nel 2012 645
rsa, pari a circa il 22% del totale nazionale), con un'utenza stimata che cresce al 34% dell'utenza Italia)
(Ns. elaborazioni su dati Asl Lombardia, Istat 2011, Ministero dell’'Interno, 2010, Agenas, 2007).

Il modello di welfare lombardo introdotto a partire dalla fine degli anni *90 ha posto particolare enfasi
sulla liberta di scelta del cittadino-utente e, dunque, sulla riduzione della presenza pubblica nel settore
socio-sanitario. Nei servizi residenziali le conseguenze che sono derivate da tale scelta sono duplici:

a) in primo luogo si fa riferimento alla deregolazione dei sistemi di valutazione (in capo all’Asl) che sino
ad allora avevano governato l'accesso dell’utente alle residenze assistenziali sanitarie, realizzata attraver-
so il superamento dei meccanismi dell’autorizzazione rilasciata dalle Unita di Valutazione Geriatrica e
delle graduatorie delle liste d’attesa centralizzate per distretto. In sostanza, 'ammissione ad una resi-
denza ¢ stata affidata alla contrattazione privata tra I'utente ed il gestore, senza alcun intervento del ser-
vizio pubblico e senza che l'accesso alla Rsa fosse collegato alla valutazione del bisogno. Nei fatti la de-
regolazione introdotta ha sollevato numerose perplessita, specie all'interno delle organizzazioni sindaca-
li; finalmente, con la delibera di Giunta regionale n. IX/2633 del 2011 la Regione Lombardia ha pre-
visto l'utilizzo di “modalita uniformi di valutazione multidimensionale del bisogno della persona, qua-
le strumento per indirizzare 1'accesso alle unita di offerta socio-sanitarie (residenziali, semiresidenzia-
li e domiciliari)” avviando contemporaneamente la “revisione del sistema di classificazione delle perso-
ne ospiti di Rsa”;

b) in secondo luogo, nei servizi residenziali la scelta di ridurre 'intervento pubblico & stata finalizzata
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al forte sviluppo del terzo settore e del privato for profit, la cui conseguenza principale & stata la modi-
ficazione dell’assetto complessivo delle Rsa in direzione di una maggiore frammentazione delle struttu-
re. In base ai dati disponibili pit recenti (Guaita, 2005, Guerrini, 2010), negli ultimi dieci anni la quo-
ta percentuale di strutture gestite da enti pubblici si & ridotta dal 59,1% all’11,5%, per effetto princi-
palmente dei processi di trasformazione che hanno riguardato le vecchie Ipab. In questo periodo I'in-
cidenza delle residenze gestite dal cosiddetto privato non profit & praticamente raddoppiata (dal 35,7%
al 72,2%), e una forte evoluzione ha interessato anche il privato for profit (dal 5,2 al 16,3%). In parti-
colare nella seconda meta dello scorso decennio si € verificata una significativa crescita degli enti gesto-
ri costituiti da cooperative sociali (da 62 nel 2004 a 95 nel 2010) e delle ditte individuali, Stl e societa
di capitale (da 49 a 105).

Tabella 1 - NATURA GIURIDICA DEGLI ENTI GESTORI DELLE RSA NEL 2001, 2004 E 2010
(per i dati 2001 ¢ 2004: Guaita, 2005; per i dati 2010 (marzo), Regione Lombardia,
DG Famiglia)

2001 2004 2010

Ente gestore N° % N % N° %
Ipab 239 46.1 2 0.3
Asp 1 0.2 24 4.2 20 3.1
Asl 2 0.4 3 0.5 2 03
azienda speciale ente locale 3 0.6 5 0.9 17 2.6
comunale 59 11.4 54 9.4 30 4.6
consorzio di enti locali 2 0.4 2 0.3 1 0.1
srl — spa socio pubblico 2 0.3 4 0.8
Totale pubblico 306 59.1 92 15.9 74 11.5
ente ecclesiastico 83 16.0 79 13.7 46 7.1
ente morale di diritto privato 7 1.8 9 1.6 27 4.2
fondazione 47 9.1 271 46.9 286 44.4
associazione 11 2.1 16 2.8 21 3.3
cooperativa 37 7.0 62 10.7 95 13.2
Totale privato non profit 185 35.7 437 75.7 465 72.2
impresa individuale 1 0.2 5 0.8
srl 27 5.2 48 8.3 81 12.6
societa consortile — sas — spa 19 2.9
Totale privato for profit 27 5.2 49 8.5 105 16.3
Totale privato 212 40.9 486 84.1 570 88.5
TOTALE 518 100 578 100 644 100

Fonte: Guerrini, 2010.

A fronte dei cambiamenti avvenuti nei modelli societari e negli assetti di governance, si € verificata una
progressiva riduzione della dimensione media delle Rsa (Guerrini, 2010, Rocca, 2009) (tale processo,
in realta, ha riguarda soprattutto la componente privata del non profit), con la conseguenza che nume-
rosi enti hanno incontrato crescenti difficolta nell’applicazione di economie di scala nella gestione am-
ministrativa e nell'erogazione dei servizi. Tanto che le strutture pit piccole “riescono a contenere i costi
“risparmiando” sul fattore lavoro, rendendolo contrattualmente sempre pitt debole, abbassando gli stan-
dard qualitativi dell’assistenza” (Guerrini, 2010).

In base ai dati disponibili piu recenti (Rocca, 2009) solo il 52,2% del personale che opera all’interno
delle Rsa, & alle dipendenze dirette dell'ente gestore; una percentuale che scende al 35% per gli infer-
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mieri e non raggiunge il 10% per i medici. Pit di un terzo del personale che opera & dipendente di co-
operative. Inoltre, la crescente diffusione delle forme contrattuali precarie ha favorito il determinarsi di
un elevato turn-over del personale di queste strutture, con conseguenze sulla qualita delle prestazioni
rese agli utenti ancora da valutare.

Ad oggi, dunque, lofferta di strutture residenziali per anziani si caratterizza per l'elevata frammenta-
zione e la presenza disomogenea dei produttori a livello territoriale. Le informazioni sono inoltre poco
approfondite relativamente sia alla governance e agli assetti societari sia al valore del patrimonio de-
gli enti gestori. A tale proposito occorre ricordare che una parte cospicua anche se non maggioritaria di
Rsa operanti in Lombardia & gestita da Fondazioni (286 nel 2010), cioe le ex Ipab trasformate in per-
sone giuridiche di diritto privato, o in associazioni, oppure in Aziende di servizi alla persona (Asp) dal-
la legge regionale n. 1/2003. Va sottolineato come, in base alle stime elaborate dallo Spi Cgil Lombar-
dia, il patrimonio immobiliare e mobiliare delle 757 Ipab operanti in Lombardia nei primi anni 2000
ammontasse a circa 2,5 miliardi di euro. Si vuole capire come la dotazione patrimoniale ereditata dal-
le Fondazioni con Rsa produca effetti nella gestione attuale delle residenze, anche per quanto riguarda
l'eventuale azione di calmierazione delle tariffe per gli utenti.

Negli ultimi 5 anni (2008/2012) il numero delle Rsa lombarde & aumentato del 3,5% (da 617 a 645).
Nonostante la Lombardia presenti a livello regionale la pit alta densita demografica delle strutture resi-
denziali, le “liste di attesa”, con circa 16 mila persone segnalate al 1° gennaio 2011, pari a ben il 26,4%
dei posti letto disponibili', si prestano ad essere interpretate come l'aspetto emergente del settore, co-
stituendo una potente chiave di lettura della situazione. Il dato indica infatti come le politiche regio-
nali per la cura degli anziani e di contrasto alla non autosufficienza, tradizionalmente centrate sul forte
squilibrio dell’offerta a vantaggio delle strutture residenziali sugli interventi domiciliari, abbiano inne-
scato dinamiche contradditorie e in definitiva poco soddisfacenti per quanto riguarda efficienza ed effi-
cacia delle risposte di cura alla non autosufficienza.

Del resto, le stime sulla presenza delle forme residenziali “leggere” (appartamenti protetti, comunita allog-
gio, etc.) inducono a ritenere come queste strutture coprano solo il 1% del fabbisogno di residenzialita’.
Diverse sono le conseguenze che derivano dalle scelte regionali.

A livello superficiale & possibile svolgere alcune considerazioni sugli aspetti economico-finanziari (specie
per quanto riguarda l'evoluzione del numero dei posti letto, I'entita dei contributi regionali erogati alle
Residenze sanitarie assistenziali e le rette a carico dell’utenza) e sulle prospettive del settore.

1) L'offerta di posti letto. Nel 2011 i posti letto autorizzati nelle strutture residenziali lombarde
sono 60.458. Di questi, 2.819 non sono accreditati e pertanto non usufruiscono del contributo regiona-
le. Nel 2008-2011 si & rafforzata la tendenza ad aumentare in maggiore misura i posti letto solo auto-
rizzati (+7,5%) rispetto a quelli accreditati (+4,5%). In definitiva, il differenziale, destinato a crescere fino a
guasi 4.000 unita nel 2012, viene utilizzato per realizzare i cosiddetti posti letto solventi, a tariffa piena. In as-
senza del contributo regionale il risultato & che le rette a carico degli ospiti risultano di gran lunga su-
periori alle altre. A tale proposito occorre tenere conto che le disposizioni regionali che regolano il siste-
ma delle Rsa per il 2011 e il 2012, hanno promosso la cosiddetta liberalizzazione delle unita di offer-
ta, da realizzarsi anche attraverso la separazione dell’accreditamento dalla contrattualizzazione dei po-
sti letto e la “budgettizzazione” delle Rsa (Delibere di Giunta Regionale 9/937 del 01/12/2010, n. 2633
del 06/12/2011, Testo unico delle regole di gestione del sistema socio-sanitario Regionale, delibera G.R.
n. IX/2734 del 22 dicembre 2011).

Lobiettivo auspicato ¢ assegnare al cittadino, destinatario in futuro di un voucher proporzionale al
suo livello di bisogno, la possibilita di scegliere tra diversi soggetti operanti sul mercato, migliorando
in definitiva l'efficienza del sistema (rafforzamento del processo di competitivita aziendale). Tuttavia,
nell'ambito di tale processo, a fronte della tendenza regionale a rallentare la crescita delle risorse di bi-
lancio, & prevedibile che le nuove regole finiranno per promuovere soprattutto la diffusione dei posti
letto accreditati non contrattualizzati (Uneba, 2011, Confcooperative, 2011, Guerrini, 2012).
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Grafico 1 - POSTI LETTO AUTORIZZATI ED ACCREDITATI
NELLE RSA LOMBARDE
Serie storica 2008-2011
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2) Le rette. In generale, in base a nostre rilevazioni effettuate presso le Asl, nel 2008-2011 (confron-
to con il periodo pre-crisi) gli importi medi richiesti alle famiglie aumentano in modo considerevole:
+13,9% per la retta minima e +8,7% per la retta massima. Gli incrementi, che sembrano riguarda-
re in particolare le rette minime applicate dalle strutture per anziani, con importi medi che aumenta-
no nei 4 anni in esame di quasi 14 punti percentuali, mostrano un trend di crescita ben al di sopra del
tasso di inflazione dei prezzi al consumo in Lombardia, che nel periodo 2008-2011 si attesta attorno
all’'8% (dati Istat). Se si esamina inoltre il trend delle tariffe minime all’interno delle singole Asl lom-
barde, nel 2011 un anziano ospite delle Rsa di Lecco, ad esempio, era soggetto ad una spesa media cir-
ca il 20,7% piu elevata rispetto al 2008. Dobbiamo inoltre evidenziare anche il caso delle Asl di Mi-
lano Due e Brescia dove il trend 2008-2011 delle tariffe minime fa segnare rispettivamente +17,8% e
+17,3%. Non mancano comunque esempi di contenimento degli aumenti delle tariffe, rispetto al dato
medio regionale, e le Rsa della Asl di Cremona ne sono un esempio: +7,6% nel periodo per quel che
concerne le rette minime applicate.

Tabella 2 - RETTE MINIME 2008-2011,
VALORI MEDI PER ASL DI UBICAZIONE DELLA RSA

Var. Var. %
ASL 2008 2009 2010 2011 08/11 08/11
BERGAMO €438 €454 €46,7 €49,5 €57 13,0%
BRESCIA €399 €43,4 €45,1 €46,8 €69 17,3%
COMO €50,6 €53,1 €549 €58,0 €74 14,6%
CREMONA €46,0 €473 €48,3 €49,5 €35 7,6%
LECCO €459 €51,2 €53,6 €554 €96 20,9%
LODI €42,2 €46,5 €46,9 €489 €6,7 15,9%
MANTOVA €43,0 €449 €46,3 €485 €5,5 12,8%
MILANO CITTA' €65,0 €67,1 €699 €721 €71 10,9%
MILANO DUE €596 €60,4 €63,7 €70,2 €106 17,8%
MILANO UNO €53,3 €55,4 €57,6 €59,3 €6,0 11,3%
MONZA-BRIANZA €55,2 €56,6 €58,2 €61,5 €63 11,4%
PAVIA €43,6 €454 €470 €49,0 €54 12,3%
SONDRIO (2) €329 €34,4 €36,5 €381 €51 15,6%
VAL. CAMONICA-SEBINO €34,5 €34,5 €34,5 €40,0 €56 16,1%
VARESE €53,5 €55,3 €573 €593 €57 10,7%
TOTALE (3) €479 £€50,2 €52,1 €54,5 €6,7 13,9%

Fonte: elaborazioni su dati ASL.



Tabella 3 - RETTE MASSIME 2008-2011,
VALORI MEDI PER ASL DI UBICAZIONE DELLA RSA

Var. Var. %

ASL 2008 2009 2010 2011 08/11 08/11
BERGAMO €525 €541 €554 €572 €47 9,0%
BRESCIA €497 €50,0 €51,4 €509 €12 2,4%
COMO €699 €722 €731 €74,0 €41 5,9%
CREMONA €529 €509 €521 €532 €0,2 0,5%
LECCO €526 €56,5 €595 €62,0 €94 17,9%
LODI €474 €535 €52,8 €54,3 €69 14,6%
MANTOVA €486 €486 €50,3 €51,0 €24 4,9%
MILANO CITTA' €791 €823 €86,3 €873 €82 10,4%
MILANO DUE €716 €722 €83,4 €865 €149 20,8%
MILANO UNO €642 €657 €66,8 €69,0 €47 7,4%
MONZA-BRIANZA €66,4 €68,0 €69,7 €721 €58 8,7%
PAVIA €52,1 €53,2 €547 €56,3 €4,2 8,1%
SONDRIO €408 €413 €41,8 €42,7 €19 4,8%
VAL. CAMONICA-SEBINO €378 €378 €378 €45,0 €72 19,0%
VARESE €647 €665 €687 €692 €45 6,9%
TOTALE €58,1 €59,7 €61,8 €63,2 €5,0 8,7%

Fonte: elaborazioni su dati ASL.

Prendiamo in considerazione il periodo temporale pili recente. Ad aprile 2012, relativamente alle 645
Rsa ubicate nel territorio lombardo, risulta in aumento, rispetto al dicembre dell’anno precedente, il
costo che ciascun ospite dovra sostenere per poter usufruire dei servizi offerti dalle strutture per an-
ziani. Ciascun utente sara infatti soggetto mediamente ad una spesa giornaliera di 55,8 euro, nel caso
di retta minima, e di 65,1 euro per le retta massima, in crescita nel quadrimestre considerato di circa
I'1,2%, pari a 0,7/0,8 euro al giorno (rette minime/rette massime).

Gli aumenti piu rilevanti, nel periodo gennaio-aprile 2012, si verificano nelle Rsa delle Asl di Valle
Camonica-Sebino (fino a 2 euro in pit per le rette massime ed 1,7 euro di aumento per le minime) e
di Varese (+3,1 euro per le massime e +1,6 euro per le minime).

In ogni caso, mentre nella Asl della Valle Camonica-Sebino a fronte di un trend in marcata crescita,
la retta media (42,2 euro min 46,3 euro max) risulta piti bassa rispetto al valore medio regionale, nel
caso delle Rsa della provincia di Varese, queste presentano, congiuntamente all'aumento nel periodo,
costi per l'utenza finale pil elevati rispetto alla media (61,5 euro min e 70,5 euro max).

In base all’analisi territoriale delle Rsa distinte per Asl, le rette medie piu elevate si rilevano nelle Asl
di Milano Citta e Milano Due, rispettivamente fino 74,3 e 70,3 euro al giorno, se si considerano le ret-
te minime, e 90,1 e 86,7 euro se si prendono in esame quelle massime. Proprio in queste aree possia-
mo comunque verificare una lieve contrazione, nei primi 4 mesi del 2012, dei costi giornalieri; tale fe-
nomeno si registra anche nell’Asl di Bergamo (-0,2 euro le rette minime e -0,1 euro le massime) e in
quella di Mantova, in tal caso pero, relativamente alle sole rette massime (-0,2 euro).
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Tabella 4 - RETTE MINIME APRILE 2012,
VALORI MEDI PER ASL DI UBICAZIONE DELLA RSA, RISPETTO A GEN-GIU-DIC 2011 (1)

ASL gen-11  giu-11  dic11  apr-12 1‘:‘? i Iff'apﬁz v;:i:& iy
11/apr-12 11/apr-12

BERGAMO € 47,5 €492 €508 €50,6 €31 -€0,2 6,5% -0,5%
BRESCIA €45,7 €46,5 €472 €473 €16 €01 3.5% 0.2%
CoOMO €57,0 €579 €58,0 €593 €23 €13 4,0% 2,2%
CREMONA €487 €491 €49,5 €49,7 €1,0 €01 2,0% 0,2%
LECCO €545 €552 €56,5 €56,7 €22 €02 4,1% 0.4%
LODI €479 €49,1 €50,1 €51,0 €31 €09 6,5% 1,7%
MANTOVA €476 €485 € 49,7 €50,0 €24 €03 51% 0,5%
MILANO CITTA' €728 €737 €749 €743 €15 €06 2,0% -0,8%
MILANO DUE €685 €704 €706 €703 €18 -€0,3 2,6% -0,5%
MILANO UNO €59,0 €58,4 €588 €603 €13 €15 2,2% 2,6%
MONZA-BRIANZA €588 €613 €613 - # - - -
PAVIA €483 €494 €50,6 €503 €20 -€0,3 4,2% -0,6%
SONDRIO (2) €368 €381 €388 €396 €27 €07 7.4% 1,9%
VAL. CAMONICA-SEBINO €371 €39,5 €404 €421 €51 €17 13,7% 4,3%
VARESE €58,1 €59.4 €59.9 €615 €35 €16 6,0% 2,6%
TOTALE (3) €531 €543 €551 €55,8 €2,7 €0,7 5,0% 1,2%

(1) Nei valori medi non sono stati considerati eventuali valori di rette a “zero”.

(2) Il dato dell’ASL di Sondrio a dicembre 2011 & costruito per interpolazione lineare tra giugno 2011 e aprile 2012.

(3) Il valore medio regionale di aprile 2012 & stato calcolato utilizzando le rette dell’ASL di Monza e Brianza riferite

a dicembre 2011.

Tabella 5 - RETTE MASSIME APRILE 2012,

VALORI MEDI PER ASL DI UBICAZIONE DELLA RSA, RISPETTO A GEN-GIU-DIC 2011 (1)

ASL gen-11  giu1l  dic1l  apr-12 1“1'!“' pe lf/ﬁp':‘fl'z ‘::..% et
11/apr-12 11/apr-12

BERGAMO €555 €582 €595 €594 €4,0 -€0,1 7,1% -0,2%
BRESCIA €51,8 €530 €541 €547 €29 €06 5,7% 1,1%
COMO €735 €730 €736 €748 €13 €1,2 1,8% 1,6%
CREMONA €52,0 €537 €531 €543 €23 €12 4,4% 2.2%
LECCO €61,1 €616 €62,1 €625 €15 €04 2,4% 0,7%
LODI €52,6 €538 €574 €58,1 €55 €07 10,5% 1,3%
MANTOVA €51,5 €545 €553 €55,1 €36 -€0,2 6,9% -0,3%
MILANO CITTA' €896 €896 €913 €90,1 €05 -€1,2 0,6% -1,3%
MILANO DUE €879 €873 €879 €86,7 -£1,3 -€1,2 -1,4% -1,4%
MILANO UNO €69,1 €688 €700 €715 €24 €14 3.4% 2,0%
MONZA-BRIANZA €692 €719 €723 - - - - -
PAVIA € 55,2 €568 €58,0 €573 €22 -€0,7 3,9% -1,2%
SONDRIO (2) € 40,6 €42,2 €424 €427 €20 €02 4,9% 0,5%
VAL. CAMONICA-SEBINO €40,0 € 44,0 €443 €46,3 €63 €2,0 15,8% 4,6%
VARESE € 68,8 € 68,8 €673 €705 €17 €31 2,4% 4,7%
TOTALE (3) €624 €63,5 €64,3 €65,1 €28 €08 4,4% 1,3%

(1) Nei valori medi non sono stati considerati eventuali valori di rette a “zero”.

(2) 11 dato dell’ASL di Sondrio a dicembre 2011 & costruito per interpolazione lineare tra giugno 2011 e aprile 2012.

(3) 1l valore medio regionale di aprile 2012 & stato calcolato utilizzando le rette dell’ASL di Monza e Brianza riferite

a dicembre 2011.



Se si considera il periodo gennaio 2011/aprile 2012, i ricarichi a carico degli ospiti anziani raggiungo-
no mediamente nella regione 1 2,7/2,8 euro giornalieri, corrispondenti a circa il 5% in pit, nel caso
delle rette minime, ed al 4,4% per quelle massime. Se si osserva quindi I'andamento delle rette nel-
le Rsa in questi 16 mesi, appare chiara la tendenza a un significativo incremento delle tariffe, con au-
menti che sfiorano il 16% nel caso delle rette massime in Valle Camonica-Sebino (+13,6% per le mi-
nime) e raggiungono il 10,5% nella Asl di Lodi (valori massimi).

Interessante, inoltre, il dato che riguarda la variabilita delle rette applicate dalle singole Rsa ubicate
nella stessa Asl; nella tabella seguente viene riportato l'indice di dispersione (in questo caso la devia-
zione standard) e in particolare la percentuale di strutture che applicano una retta compresa nell’intor-
no (+/-15%) del valore medio per Asl. Per quanto riguarda le rette minime si evince come le struttu-
re per anziani collegate alle Asl di Pavia, Sondrio e Milano Citta mostrino una variabilita pitt pronun-
ciata, tanto che in questi territori & presenta la quota pil bassa (inferiore al 60%) di Rsa che applica-
no tariffe minime che si distanziano per meno del 15% dal valore medio delle Rsa nell’Asl stessa. Per
quel che concerne le tariffe massime, si presenta generalmente una maggior variabilita negli impor-
ti richiesti agli ospiti delle strutture; cio riguarda in particolare I’Asl di Milano 2, dove a fronte di un
coefficiente di variazione delle rette pari al 33,4%, circa '80% delle strutture applica tariffe che si di-
scostano dal valore medio per oltre il 15%. Elevato il coetficiente di variazione anche per Como e Mi-
lano Uno dove appena il 55% delle strutture rientra nell’intervallo +/-15% rispetto alle rette medie
applicate all’interno dell’Asl stessa.

Tabella 6 - LA VARIABILITA DELLE RETTE APPLICATE DALLE RSA ALL'INTERNO
DELLE SINGOLE ASL - APRILE 2012

Num rette % rette minime Num rette % rette massime
ASL c;;':‘]:z‘ mmem ne]le";:tsxln + c;;‘:’]:: mmem ne]f'?nﬂn +
+e-15%dal o-15% rispetto +e-15%dal o-159% rispetto
valore medio  al valore medio valore medio  al valore medio
BERGAMO 14,6% 50 82,0% 20,8% 41 67,2%
BRESCIA 13,0% 72 83,7% 20,3% 53 61,6%
COMO 18,5% 38 67,9% 32,2% 31 55,4%
CREMONA 6,0% 27 96,4% 15,4% 22 78,6%
LECCO 16,4% 16 64,0% 21,6% 15 60,0%
LODI 7,6% 14 93,3% 15,7% 14 93,3%
MANTOVA 9,1% 46 97,9% 20,0% 36 76,6%
MILANO CITTA' 20,6% 40 59,7% 23,0% 36 53,7%
MILANO DUE 11,1% 18 90,0% 334% 4 20,0%
MILANO UNO 17,7% 28 60,9% 24,4% 25 54,3%
MONZA-BRIANZA - - - - - e
PAVIA 18,4% 40 51,9% 23,9% 47 61,0%
SONDRIO 9,3% 10 52,6% 9,3% 15 78,9%
VAL. CAM-SEB 8,7% 13 92,9% 13,6% 12 85,7%
VARESE 11,6% 44 84,6% 17,1% 36 69,2%

Fonte: elaborazioni su dati ASL.

Secondo quanto appreso nell’incontro organizzato dalla Regione Lombardia (direzione generale Fami-
glia, conciliazione, integrazione e solidarieta sociale) con i sindacati dei pensionati nell'ottobre 2011,
risulta in qualche modo possibile rintracciare una correlazione tra 'aumento delle tariffe, avvenuto nel
2009-2010, e I'integrazione dei servizi inclusi nelle rette a carico degli ospiti delle strutture. In base ai
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dati forniti dalla Regione e riportati nella tabella seguente, infatti, tutti i servizi presi in considerazio-
ne, ad esclusione del barbiere (shampoo e taglio) e della podologia (curativa), appaiono nel 2010 mag-
giormente diffusi nell’offerta delle Rsa lombarde rispetto al 2009, in particolare la lavanderia (+6 casi)
e la pedicure conservativa (+6 casi).

Tabella 7 - SERVIZI INCLUSI NELLE RETTE. CONFRONTO 2009-2010

2009 2010
el sl NO TOoT %Sl %NO sl NO Tor %Sl %NO
lavanderia: biancheria (intima personale) 536 108 644  8323%| 1677% 542 103 645  8403% 1597%
lavanderia: indumenti (vestiti) 495 149 644 76,80%| 23,14% 501 144 645 7767 2233%
stireria 522 122 644|  B106%| 1894%| 525 120 645  8140%  18,60%
rammendi 516 128 644  8012%| 1988% 523 122 645  81,09%| 1891%
manicure 527 117 644| 8183%| 1817% 528 117 645 8186% 1814%
pedicure (conservativa) 516 128 6aa| 8012%| 1988%| 2 13 B45|  8093%| 1907%
podologia (curativa) m 406 6a4| 3606% 3004 21 4 65|  3581%  6410%
parucchiere: shampoo e taglio 414 230 644 6429%| 3571% 416 9 645  6450%|  3550%
pamucchiere: messa in piega, tinta, etc. 59 385 644  4022%) 59,78%| 262 383 645  4062% 5938%
barbiere: shampoo e tagio 37 207 64|  6786% 32,14% 428 27 645 6636%|  3364%

Fonte: Regione Lombardia.

Laumento tendenziale delle rette si pone come problema centrale del dibattito sul sistema delle Rsa in
Lombardia. Le cause che sono alla base dell’alta politica tariffaria (che coinvolge solo una parte delle
Rsa) sono di diversa natura, e solamente unanalisi completa che prenda in considerazione i vari aspet-
ti puo restituire un quadro che si avvicini alla situazione reale.

Nella presente indagine il problema della dinamica sostenuta delle rette & affrontato piu volte e da
diversi punti di vista, con riferimento sia all'esame dei questionari somministrati a un campione di
strutture residenziali, sia all’analisi dei bilanci finanziari di un campione di Rsa, sia infine all'esame
della letteratura in materia. Tale scenario si caratterizza per 'azione di 3 principali cause: il desiderio
di profitto degli enti gestori, la carenza di modelli organizzativi efficienti, la riduzione dell’ impegno
finanziario della Regione Lombardia a sostegno del sistema Rsa.

Va detto, inoltre, che da anni ormai gli incrementi tariffari riconosciuti dalla Regione alle Rsa sono
inferiori al tasso di inflazione. Mediamente, nel 2003-2011 I'incremento delle tariffe regionali & stato
del 5.8% a fronte di un aumento del tasso di inflazione del 199% (Guerrini, 2012). A questo propo-
sito va sottolineato inoltre come la tendenza all'aumento delle rette a carico dell’utenza sia destinata a
rafforzarsi nei prossimi anni, come risultato dell’introduzione delle regole regionali 2011 e 2012
per le strutture residenziali per gli anziani, che prevedono la riduzione delle risorse a disposizio-
ne degli enti gestori. In sostanza, alla definizione, nel 2011, di un budget corrispondente al 98% del-
la spesa dell’anno precedente ed al mancato adeguamento delle tariffe regionali al tasso d’inflazione, si
aggiungono per il 2012 la mancata copertura delle assenze degli utenti per ricoveri ospedalieri (Con-
fcooperative, 2012, Uneba, 2012).

Qual é lo stato di salute dei bilanci degli enti gestori delle Rsa

I risultati dell’analisi economico-finanziaria sul “sistema delle imprese Rsa” realizzata dall’Ires Moro-
sini per conto dello Spi Lombardia, evidenziano come soprattutto nell'ultimo decennio il settore delle
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residenze per gli anziani sia stato oggetto di fenomeni tipici della riorganizzazione d’impresa, quali il
potenziamento della presenza delle multinazionali e il forte ricorso a logiche gestionali di profitto.
Analizzando un campione significativo di bilanci finanziari (anno 2010) relativi a 108 strutture resi-
denziali riconducibili ai principali gestori operanti nel Nord Italia e in particolare in Lombardia (Re-
sidenze Anni Azzurri S.r.l, Sereni Orizzonti S.p.A., Aetas S.p.A, Segesta 2000 S.r.1.), & possibile svol-
gere le seguenti considerazioni conclusive: 1) il settore risulta anticiclico rispetto all’'andamento eco-
nomico generale (nazionale e mondiale) e cio ¢ testimoniato dalla continua crescita degli investimen-
ti nel settore e dei fatturati dei principali operatori anche in periodi in cui la crisi finanziaria interna-
zionale ha colpito la generalita delle attivita economiche; 2) gli utili di settore risultano in diversi casi
cospicui; 3) il mercato italiano e oggetto di penetrazione da parte di operatori esteri, prevalentemente
francesi. Ad ogni modo, in base alle indicazioni che provengono da recenti analisi svolte a livello re-
gionale (Uneba, 2010), la gran parte degli operatori del settore sarebbero costretti a registrare annual-
mente disavanzi di bilancio (Guerrini, 2012).

Le prospettive

In definitiva, registriamo una significativa asimmetria tra le principali dinamiche economico-finan-
ziarie che regolano le attivita delle Rsa: 'aumento del costo della vita, I'insufficiente copertura regio-
nale delle rette, il significativo incremento (superiore al costo della vita in diversi casi) dei costi per
l'utente.

Per quanto riguarda soprattutto gli aspetti qualitativi dell’offerta di servizi agli anziani non autosuf-
ficienti, occorrera valutare le scelte adottate dalla Regione Lombardia per la definizione di un percor-
so di valutazione multidimensionale dei bisogni e dei profili assistenziali. Tale scelta avra ripercussio-
ni importanti sul governo degli accessi nelle unita d’offerta socio-sanitarie (cui corrisponde, per le Rsa,
la revisione dei sistemi di classificazione degli ospiti e della relativa tariffazione) e, in definitiva, sullo
sviluppo degli interventi di cura alternativi e complementari alla istituzionalizzazione.
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In sostanza, la Regione Lombardia mira a realizzare due obiettivi prioritari: ripristinare il governo de-
gli accessi alle unita d'offerta socio-sanitarie (domiciliari, semi-residenziali e residenziali) attraverso
“modalita uniformi di valutazione multidimensionale del bisogno della persona” (si intende innovare
il modello attuale che affida al cittadino la possibilita di scegliere liberamente l'unita d’offerta che pit
risponde ai suoi bisogni); riorganizzare il sistema di tariffazione sulla base di una migliore definizione
del rapporto tra livello di bisogno, assorbimento di risorse ed entita della remunerazione.

Si tratta di comprendere quanto i provvedimenti adottati dalla Regione Lombardia siano orienta-
ti a innovare qualitativamente l'offerta dei servizi socio-sanitari, e in che misura, invece, perseguano
l'obiettivo della riduzione dei costi per il bilancio regionale.

11 dibattito & aperto.

Partendo da queste premesse e a fronte del percorso di riorganizzazione del welfare lombardo avviato
dalla Regione, lo Spi Cgil Lombardia ha promosso un approfondimento conoscitivo della situazione
del settore, attraverso la realizzazione di un’indagine di tipo quali-quantitativo.

In particolare I'analisi ¢ stata realizzata, in modo distinto, su un campione di 190 strutture residenzia-
li per anziani attraverso la somministrazione di un questionario strutturato, e mediante l'analisi dei
bilanci finanziaria di circa 130 Residenza sanitarie assistenziali (Rsa).

Diverse sono le aree tematiche indagate: il personale, le retribuzioni e le forme contrattuali; i servizi
interni; la relazione tra Rsa e territorio; la partecipazione degli utenti e delle famiglie; la governance,
le relazioni sindacali e la trasparenza.

Le ipotesi di partenza riguardano le dinamiche dei servizi residenziali per la non autosufficienza, rite-
nute sempre pill incerte e complesse a fronte della contemporanea azione dei seguenti fenomeni:

® un aumento della fragilita dell’anziano, soprattutto per quanto riguarda la componente sociale (in-
debolimento delle reti d’aiuto e delle relazioni parentali di riferimento);

* le carenze insite nella programmazione socio-sanitaria a livello territoriale, tenuto presente delle rigi-
dita che caratterizzano il modello verticale lombardo, che assegna alle Asl un ruolo predominante;

¢ il forte aumento dei costi Rsa per gli utenti e le loro famiglie, anche nella prospettiva normativa (De-
creto Salva Italia) di modificazione dell’Isee, con la conseguente applicazione sul nucleo familiare;

® la progressiva precarizzazione delle forme contrattuali di lavoro e I'insoddisfacente applicazione de-
gli inquadramenti professionali, che si ripercuotono negativamente sulla tutela dei diricti e sulla pro-
fessionalita degli addetti nonché sulla qualita delle prestazioni rese agli utenti;

e |'incertezza che caratterizza il nuovo modello Rsa lombardo.

Lindagine, completata con la realizzazione di due focus group riservati alle famiglie degli utenti, ha
toccato inoltre fattori qualitativi di enorme importanza, in genere trascurati dagli studi che indagano
il settore delle Rsa. Ci riferiamo in particolare: all’'appropriatezza delle cure agli anziani non autosuf-
ficienti, all'ormai tradizionale “dialettica” tra assistenza domiciliare e cure nelle residenze assistenzia-
li, all"“umanizzazione” delle cure, alle modalita di erogazione dei servizi.

L'indagine sul campo. L'offerta dei servizi residenziali in Lombardia

Le risultanze dell’indagine condotta dallo Spi Cgil Lombardia presso un campione significativo di 190
Residenze sanitarie assistenziali (Rsa) e case di riposo, consentono di svolgere le seguenti considera-
zioni di sintesi’.

Il campione delle strutture residenziali € costituito prevalentemente da Rsa e Case di riposo (Ra) di
dimensioni medie e medio-grandi: circa '80% dei responsabili delle residenze denuncia un numero
di posti letto superiore a 50, il 36% delle strutture & dotato di almeno 100 posti letto. La distribuzio-
ne geografica delle strutture premia soprattutto le province di Como, Cremona, Brescia e Sondrio. Le
province meno rappresentate sono Milano e Lodi.

Nel complesso oltre il 57% delle strutture sono situate nei grandi centri cittadini (107 casi) mentre cir-
ca il 30% risulta localizzata nella periferia cittadina. Il resto delle strutture di accoglienza sono ubica-
te nelle zone lontane dai grandi centri urbani a e nei piccoli comuni.



Lindagine ¢ stata realizzata attraverso questionario semistrutturato.

Dall’analisi emerge un quadro nel complesso positivo delle strutture residenziali per anziani. Tutta-
via, occorre ricordare che il questionario Spi Cgil € stato somministrato con la tecnica dell’auto-com-
pilazione; in sostanza le risposte ai quesiti posti sono state fornite liberamente dai responsabili delle
strutture.

Fatta questa premessa, a nostro giudizio gli aspetti positivi riguardano soprattutto il possesso (dichia-
rato dal 96% delle strutture) di tutti i principali requisiti previsti dalle normative, da quelli igienico
sanitarie (97,9%) all’abbattimento delle barriere architettoniche (95,2%).

Gli anziani inoltre fruiscono di un discreto numero di servizi generali di vita collettiva erogati diret-
tamente dalle Rsa, in coerenza con quanto disposto dalla normativa regionale.

Le aree problematiche riguardano in primo luogo il personale in organico nelle Rsa/Case di riposo,
pari complessivamente a 8.140 unita. La maggior parte degli addetti rientra in qualifiche professionali
di tipo generale come nel caso dell “assistenza diretta” (4.912) e degli “operatori sanitari della struttu-
ra” (1.651 unita); mentre le qualifiche professionali degli operatori socio-sanitari e degli assistenti so-
ciali superano di poco le 310 unita e il 4% del totale; inoltre, gli addetti inquadrati come infermieri
professionali risultano pari solamente a 278 unita, cioé a 1,5 addetti per struttura.

I medici convenzionati riportati nell'organico sono invece 121 (cioe 0,7 addetti per struttura) ma la di-
stribuzione geografica di questa figura professionale risulta poco equilibrata, concentrandosi soprattut-
to nelle province di Como, Mantova e Cremona.

Un dato importante riguarda le mancate risposte della maggior parte dei responsabili delle Rsa (117
su 190) quando si ¢ trattato di fornire indicazioni sulla qualita del rapporto di lavoro, con particolare
riguardo alle forme contrattuali attivate. Il grado di trasparenza che emerge dalla gestione delle Rsa
appare dunque non adeguato rispetto all'importanza del servizio erogato.

Infine, mediamente, circa il 30% del personale & impiegato nei servizi generali e amministrativi. E un
dato che fa riflettere, tenuto conto che la collaborazione fra strutture residenziali diverse potrebbe por-
tare alla realizzazione di importanti economie di scala nella gestione di questo tipo di servizi.
Unaltra area problematica riguarda la disponibilita di posti letto. Al momento della rilevazione cir-
ca il 40% dei responsabili di Rsa dichiara l'esistenza di liste di attesa. Si tratta di un dato interessan-
te, che evidenzia come una parte importante della domanda sociale non venga soddisfatta immediata-
mente. Peraltro, solo I'11% degli intervistati fornisce indicazioni sui tempi di attesa.

Gli utenti sono complessivamente poco pitt di 17mila, le camere risultano 6.067 per un numero di
utenti medi per camera pari a 2,8.

I dati sui servizi erogati risultano di un certo interesse. La quasi totalita delle strutture sono dotate di
Carta di servizi, e '84% di esse dispone di un regolamento interno. Dall’analisi delle risposte emer-
ge tuttavia come tali documenti disciplinino soprattutto gli aspetti generali del funzionamento delle
strutture residenziali: le tariffe ufficiali, le regole di base della vita in comunita, ecc..

“Come la struttura intende operare” si puo leggere solamente nel 58% delle Carte dei servizi, men-
tre le informazioni sui servizi aggiuntivi e sul loro prezzo (aspetto che spesso puo determinare un for-
te aumento dei prezzi a carico dell’'utente) sono disponibili solo nel 34% delle strutture.

Inoltre, la governance delle aziende & poco chiara: solo il 34,4% delle Rsa da conto agli utenti degli
organismi rappresentativi.

Agli ospiti e garantita in genere unampia gamma di servizi, tuttavia dai dati emerge come circa la
meta delle Rsa (44,1%) non consentano agli utenti di utilizzare i servizi del territorio. Va detto che la
letteratura in materia dimostra che tali orientamenti delle strutture residenziali spesso risultano de-
terminanti, in negativo, per la creazione e per il rafforzamento di processi di ghettizzazione e di isola-
mento fisico e relazionale degli anziani utenti.

Sotto questo profilo, l'organizzazione della vita comunitaria presenta altri punti di criticita. Infatti, se
¢ vero che la quasi totalita delle strutture residenziali coinvolgono le famiglie degli utenti nell'orga-
nizzazione delle principali attivita, tuttavia € altrettanto vero che i rientri in famiglia sono consenti-
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ti agli utenti solamente nel 40,7% delle strutture coinvolte nell’indagine. Inoltre, solo nel 28,6% del-
le strutture l'organizzazione della vita comunitaria prevede in modo strutturato la presenza delle as-
sociazioni di volontariato.

E un dato che conferma come in numerosi casi le strutture residenziali adottino modelli organizzati-
vi che non rafforzano i processi di integrazione sociale.

Inoltre, gli organismi di rappresentanza costituiscono un oggetto poco conosciuto nella maggioranza
delle residenze oggetto di indagine, visto che il sindacato riesce a svolgere il proprio ruolo solamente
nel 22% delle strutture.

Indicazioni interessanti provengono dalla realizzazione di due focus group, organizzati uno nella cit-
ta di Lecco e l'altro nella citta di Brescia, con il coinvolgimento complessivo di 24 familiari di anziani
ospiti di Rsa. In generale, l'attenzione dei familiari si & concentrata su due tematiche, 'aumento del-
le rette e la “qualita del vivere” degli ospiti. Relativamente al primo aspetto, dagli incontri & emerso
come le famiglie degli utenti spesso si dichiarano essere impreparate rispetto alle richieste di aumenti
formulate dagli enti gestori. “Occorre maggiore trasparenza nella comunicazione”, spiega una familia-
re. “I parenti non hanno idea del peso delle differenti componenti sulla retta (personale, utenze, servi-
zi sanitari) e dei riflessi dei costi su queste ultime”, sostiene un altro. In particolare “non si hanno pos-
sibilita di confrontare e le singole componenti delle rette tra rsa e a livello provinciale e regionale”. Un
familiare ha proposto che “per minimizzare i costi di alcuni fattori producttivi sarebbe utile effettuare
gare aggregate tra Rsa per l'acquisto di beni e servizi”.

Relativamente al secondo aspetto, quello dell'umanizzazione delle strutture residenziali, dagli incon-
tri sono emerse diverse indicazioni: la necessita del superamento di strutture “grigie” e spoglie, per
dare risposte alle esigenze di realizzazione di maggior comfort e privacy nelle stanze, di realizzazione
di spazi di socializzazione non necessariamente grandi ma piccoli e “dedicati”, e all'uso del colore. Una
forte attenzione & dedicata al momento dei pasti, sia per quanto riguarda la qualita degli stessi, sia rela-
tivamente agli orari di distribuzione e alla possibilita di scelta da parte dell’'utente, sia inoltre con rife-




rimento all’assistenza al pasto da parte degli operatori. A questo proposito, due familiari fanno notare
che “proprio la carenza di sostegno all’utente nella fase della consumazione del pasto, fa crescere i costi
a carico della famiglia, costretta in diversi casi a ricorrere alle cosiddette badanti per assistere l'anziano
in questo momento cosi delicato”. Inoltre, “essendo la struttura a carattere lungodegenziale & evidente
che particolare attenzione deve essere posta alla vivibilita dell'ospite nella struttura. Questo a partire
dal suo spazio nella stanza ivi compreso anche il compagno di stanza”, spiega un altro. Dunque, “oc-
corre prestare attenzioni ai livelli di empatia che potrebbero instaurarsi tra gli ospiti”.

Importante ¢ anche il tema del “rientro temporaneo in famiglia dell’anziano”, spesso non previsto dai
regolamenti degli enti gestori, tuttavia sollecitato con forza da alcuni familiari, in quanto ritenuto
“fondamentale per l'equilibrio psichico e il benessere dell’utente”, in quanto “una tale soluzione lo aiu-
terebbe ad accettare di piu I'istituzionalizzazione”.

In conclusione, i risultati della nostra indagine ci consentono di affermare che il percorso di riordino
del del welfare regionale dovrebbe con maggiore incisivita affrontare alcuni nodi riguardanti il siste-
ma degli interventi socio-sanitari e per la non autosufficienza.

Incisivita ed efficacia che si rendono necessarie anche esaminando le proiezioni fornite dall'Istat sulla
prossima evoluzione della popolazione anziana: per il 2025 si stimano in Lombardia quasi 2,5 milio-
ni di ultra 65enni, il 25,1% in pit rispetto al 2011 (I'incremento nell’area Nord-ovest sara del 20,4%)
mentre il numero degli ultra 8Senni crescera da circa 250mila a 450mila (+79,5%) a fronte di un au-
mento del 70% previsto nel Nord-Ovest.

In primo luogo, occorrerebbe porre maggiore attenzione all'obiettivo di innalzare i livelli di efficacia
e di appropriatezza dell’intervento rispetto alla domanda (ci riferiamo in primo luogo alla “costruzio-
ne” del sistema integrato delle risposte ai bisogni degli anziani non autosufficienti, che dovrebbe svi-
lupparsi attraverso il collegamento funzionale tra servizi domiciliari, semiresidenziali, residenziali, e
tra gli stessi e le attivita prestate dai familiari e dagli altri caregiver), e non solo ai livelli di efficienza
e al problema della redistribuzione delle risorse tra settori d’intervento.

Inoltre, l'elevata frammentazione della rete d'offerta, assieme all’incremento della complessita assisten-
ziale che le strutture residenziali sono chiamate a gestire, si pongono come il nodo principale da sco-
gliere al fine di poter garantire un'evoluzione adeguata del settore delle residenze per anziani, e dun-
que del long term care. Tale frammentazione potrebbe essere contrastata con azioni mirate (regolazio-
ne regionale) capaci di favorire i processi di fusione, acquisizione o coordinamento tra aziende, allo sco-
po di sviluppare economie di scala (in base alle analisi da noi effettuate, i costi per 'amministrazio-
ne generale sostenuti dalle aziende con meno di 50 posti letto, risultano circa il 15% piu alti di quelli
sopportati dalle Rsa piu grandi, con oltre 100 posti letto) nell’erogazione delle prestazioni agli anzia-
ni nonché nella gestione delle competenze professionali.

Sotto questo profilo occorrerebbe avere un quadro conoscitivo esaustivo del patrimonio delle Fondazio-
ni e degli altri enti gestori, tenuto conto anche che tale dotazione costituisce un significativo elemento
di differenziazione dei costi di produzione (accanto alle strutture pit vecchie, che possono contare su
patrimoni gia ammortizzati e che non figurano nei costi del servizio, operano infatti strutture piu re-
centi, che sopportano elevate quote di ammortamento oppure alti costi dell’affitto).

Occorrerebbe poi monitorare e regolamentare con maggiore efficacia gli interventi di revisione delle
rette effettuati dagli enti gestori, anche allo scopo di rendere maggiormente trasparenti le tariffe.
Nell'ambito della regolazione dell'offerta di strutture residenziali, il governo regionale dovrebbe infine
focalizzare maggiormente l'attenzione sugli aspetti che riguardano la gestione del personale (con par-
ticolare riguarda all’inquadramento contrattuale) ma anche I"“umanizzazione” delle Rsa, favorendo in
questultimo caso un collegamento piu stretto tra servizi territoriali e residenze, nonché un pit incisi-
vo coinvolgimento delle famiglie nella programmazione delle attivita.
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| PROFILI DELLINVECCHIAMENTO IN LOMBARDIA

Appare necessario proporre a titolo introduttivo una trattazione del fenomeno dell’invecchiamento se-
condo un'ottica di comparazione con altre regioni maggiormente confrontabili con la Lombardia, e pitt
in generale rispetto al quadro nazionale. In questo studio I'invecchiamento della popolazione, prodotto
dell’azione parallela del calo delle nascite e della crescente longevita della popolazione, viene esaminato
soprattutto sotto il profilo dell’incremento di soggetti malati cronici e disabili; inoltre, il prolungamen-
to degli anni trascorsi dagli individui all'interno di queste particolari condizioni, grazie alla maggiore
sopravvivenza degli anziani anche in condizioni invalidanti, mostra come effetto collaterale una diffu-
sione sempre maggiore soprattutto tra gli ultraottantenni della disabilita nelle sue forme pit gravi.

Al fine di proporre un quadro sintetico dell'evoluzione della struttura della popolazione faremo rife-
rimento ad alcuni specifici indicatori demografici. Il primo aspetto che puo essere indagato & il tasso
di riproduzione, o meglio il tasso di fecondita totale. Questo quoziente rappresenta il numero medio
di figli che una generazione di donne avrebbe nel corso della vita feconda nel caso non vi fosse morta-
lita. 11 livello di rimpiazzo “perfetto” & stato posto a circa 2,1 figli per donna.

Come si evince dal grafico sottostante, ponendo pari a 100 il tasso di rimpiazzo perfetto, & possibile
osservare sia l'evoluzione del tasso di fecondita totale all'interno della regione Lombardia, sia il con-
fronto con 'andamento presente in Italia. Laspetto che si palesa immediatamente & la generale conver-
genza delle altre regioni prese in esame e della media italiana con il valore della regione Lombardia.
Per quanto riguarda proprio la Lombardia si & passati da un numero di figli per donna pari a 1,9 del
1952 (all’epoca in Italia mediamente ogni donna aveva 2,3 figli) ad un valore pari a 1,5 nel 2010, al di
sopra quindi del valore nazionale che si attesta ad 1,4. Rispetto alle altre regioni utilizzate come pa-
rametro di confronto, nel 2010, la Lombardia si pone, con 1,5 figli per donna, al primo posto rispet-
to al tasso di fecondita totale.

Grafico 2 - TASSO DI FECONDITA A PARTIRE DAL 1952.
VALORI REGIONALI E L'ITALIA
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Fonte: elaborazioni su dati Istat.

Il generale invecchiamento della popolazione puo essere direttamente osservato confrontando la strut-
tura della popolazione nella regione Lombardia nel 2003 e nel 2011. Come si evince dalla tabella sot-
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tostante, nel periodo considerato si & assistito a un significativo invecchiamento della popolazione; per
quanto concerne gli anziani al di sopra degli 85 anni — la categoria di maggiore interesse per la nostra
analisi — si € passati da un’'incidenza del 2% per arrivare attualmente ad una del 2,5%. Consideran-
do tutti i soggetti con pitt di 65 anni, inoltre si passa dal 18,6% del 2003 all’attuale 21,1%. Confron-
tando il dato lombardo con le altre regioni prese in esame, va riscontrata un’'incidenza degli anziani
e dei “grandi vecchi” pit contenuta rispetto alle altre zone (ad esclusione del Veneto che mostra valo-
ri appena pill contenuti rispetto agli ultra 65enni); bisogna perd considerare, di contro, una dinamica
2003/2011 pit marcata, soprattutto al confronto con Liguria ed Emilia Romagna. Inoltre, osservan-
do la struttura della popolazione e la sua dinamica, si pud comprendere come questo problema conti-
nuera ad accrescersi nei prossimi 15/25 anni quando raggiungera l'eta senile la classe dei soggetti che

oggi ha tra i 40 ed i 49 anni, la cui incidenza percentuale sul totale della popolazione residente & cre-
sciuta del 2,4% tra il 2003 ed il 2011

Tabella 8 - INCIDENZA DELLA POPOLAZIONE ANZIANA SUL TOTALE DEI RESIDENTI.
ANNO 2011 E VAR. 2003/2011

65 anni ed oltre 75 anni ed oltre 85 anni ed oltre
2011 Var. 03/11 2011 Var. 03/11 2011 Var. 03/11

ITALIA 20,3 1,3 10,1 1,5 2,8 0,7
Emilia-Romagna 22,3 -0,3 11,7 0,7 35 0,6
Liguria 26,7 0,7 14,0 1,4 4,0 0,7
Lombardia 20,1 1,5 9,7 1,5 2,5 0,5
Piemonte 22,9 1,2 11,5 1,7 3,0 0,5
Veneto 19,9 1,4 9,7 1,2 2,7 0,6
Nord-Ovest 21,5 1,3 10,6 1,5 2,8 0,5

Fonte: elaborazioni su dati Istat.

A tal proposito si propone di seguito una proiezione al 2025 dell’incidenza della popolazione anziana,
rispetto al totale dei residenti, per la regione Lombardia e piti in generale per 1'area Nord-Ovest d’Ita-
lia. Come si puo osservare, nei prossimi 14 anni, si prevede nella regione un aumento dell’incidenza
complessiva degli anziani (over 65 anni) del 3,1% rispetto al 2,9% dell’area Nord-Ovest, pur conser-
vando in Lombardia, a livello assoluto, una valore inferiore (23,2%) di circa 1,3 punti percentuali. Nel
2025 gli anziani lombardi con oltre 75 anni saranno circa il 12,4% dell’intera popolazione (+2,7% ri-
spetto al 2011) mentre i grandi vecchi peseranno circa 4,2 punti percentuali (+1,7%).

Tabella 9 - INCIDENZA DELLA POPOLAZIONE ANZIANA
SUL TOTALE DEI RESIDENTI. PREVISIONI AL 2025
E VAR. 2011/2025

Lombardia Nord-Ovest

2025 wvar11/25 2025 var11/25
65 anni ed oltre 23,2 31 24,5 29
75 anni ed oltre 12,4 2,7 13,2 2,6
85 anni ed oltre 4,2 1,7 4,5 1,7

Fonte: elaborazioni su dati Istat — scenario centrale.
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Particolare attenzione, pero, va posta sul dato assoluto relativamente alla popolazione anziana ed al
suo trend 2011-2025; nel 2025 si stimano infatti in Lombardia quasi 2,5 milioni di ultra 65enni, il
25,1% in piu rispetto al dato 2011 (I'incremento nell’area Nord-ovest sara del 20,4%) mentre gli ul-
tra 8Senni passeranno da circa 250mila a 450mila (+79,5%) a fronte di un aumento del 70% previ-
sto nel Nord-Ovest.

Il fenomeno descritto si puo inoltre osservare nella figura sottostante, dove appare evidente come sia la
percentuale di soggetti oltre i 65 anni, sia quelle dei soggetti pitt anziani siano destinate a crescere in
Lombardia a ritmi pit sostenuti rispetto al valore medio del Nord-Ovest d’Ttalia.

Naturalmente, la tendenza & molto sensibile all'andamento della natalita e dell'immigrazione, e stime
troppo in la negli anni potrebbero essere azzardate, ma nel 2060, secondo lo scenario centrale Istat, la
popolazione lombarda con oltre 85 anni risulterebbe oltre 4 volte quella attuale.

Grafico 3 - PREVISIONE EVOLUZIONE POPOLAZIONE OLTRE I 65, 75
ED 85 ANNI DI ETA. REGIONE LOMBARDIA E AREA NORD-OVEST (2011-2065)
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Fonte: elaborazioni su dati Istat — scenario centrale

In ogni caso, quello che preme porre in evidenza in questo elaborato & 'aumento nei prossimi decenni
di quelle classi d’eta maggiormente a rischio di perdita della propria autonomia di azione.

Il generale invecchiamento della popolazione trova conferma anche indagando l'evoluzione del tasso di
dipendenza strutturale delle classi anziane rispetto a quelle lavoratrici. Questo indice esprime il rap-
porto esistente tra i soggetti di etd superiore ai 65 anni e coloro che hanno un'eta compresa tra i 15 e
i 64 (la popolazione in eta attiva). Quello che si evince chiaramente dal grafico sottostante & un gene-
rale incremento delle fasce d’eta inattive, piti rapido rispetto al contesto Italiano, in rapporto a quel-
le economicamente attive, fino ad arrivare per la Lombardia ad un valore pari al 30,5% nel 2011 (era
18,5% nel 1982).



Grafico 4 - TASSO DI DIPENDENZA STRUTTURALE DEGLI ANZIANIL.
CONFRONTO ITALIA E LOMBARDIA. (1982 - 2011)
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Fonte: elaborazioni su dati Istat.

Naturalmente, una crescita pit rapida del numero di anziani, nei prossimi decenni, rispetto ad altre
regioni del Nord ed in generale della media Italiana, non implica automaticamente un aumento piu
consistente di anziani non autosufficienti. Aleri fattori legati alla qualita della vita possono incidere sui
risultati. In ogni caso, nelle sezioni successive, concluso questo quadro generale sulla struttura demo-
grafica, cercheremo di stimare il numero di anziani non autosufficienti all’interno della regione Lom-
bardia, tentando di “misurare” la relazione tra 'andamento del numero degli anziani oltre i 65 anni e
quello dei soggetti disabili* all'interno delle singole regioni. A tale scopo utilizzeremo una regressione
lineare, la quale considera come variabile da spiegare la percentuale di disabili in funzione del nume-
ro di anziani all’interno delle singole regioni.

Tabella 10 - PERCENTUALE SOGGETTI DISABILI. STIME PARAMETRI. ANNO 2005

Stima errore standard p-value
Costante 1,471 1,651 0,385
Percentuale anziani oltre i 65

0,201 0,079 0,021**
anni
Centro 0,852 0,506 0,107
Sud 0.4 0,459 0,395

R-quadrato = 0,4451 ; Statistica F = 4.546, 3 e 17 gdl; p-value: 0.01628%3

Fonte: elaborazioni su dati Istat.

Avanziamo 'ipotesi che la relazione vari all’interno delle macro-aree geografiche. Pertanto, inseriamo
nel modello anche dei parametri di controllo finalizzati ad osservare le potenziali differenze esistenti
nel Centro e nel Sud Italia rispetto ai meccanismi presenti al Nord. Nella tabella precedente & possibi-
le osservare come la residenza all’interno di una particolare area del paese diversa dal Nord Italia non
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incida sul risultato. Infatti, I'unico parametro ad essere significativo (il p-value’ & inferiore a 0,050) &
quello volto a rilevare I'influsso esercitato dalla presenza di anziani nel territorio; inoltre, dalla cella
della tabella che riporta il valore della stima, si pud concludere come al crescere di un punto per-
centuale della presenza di anziani nel territorio il numero di soggetti disabili rispetto a tut-
ta la popolazione aumenti dello 0,20%. Inoltre, la statistica “R-quadrato” presenta un valore pari
a 0,44 ad indicare una buona capacita predittiva da parte del modello proposto®. Dato il numero li-
mitato di casi presi in analisi, prima di poter avanzare alcuna conclusione ¢ necessario testare la vali-
dita di alcuni assunti circa 'andamento dei termini d'errore e la presenza di potenziali casi “outlier”,
cioé casi che discostandosi in modo significativo dall'andamento generale degli altri finiscono con lal-
terare i risultati. Per quanto concerne la verifica degli assunti dei termini d’errore inviamo all’appen-
dice in chiusura. In ogni caso, risulta evidente la validita degli assunti di base necessari per poter uti-
lizzare le stime ottenute dai parametri del modello. In questa sezione, invece, osserviamo la presenza
di possibili “outlier”.

Dalla figura sottostante € chiaramente evidente come la regione Umbria manifesti un andamento net-
tamente discordante rispetto al resto dei casi del campione. In aggiunta, per essere sicuri che tale re-
gione presenti uno scostamento significativo capace di influenzare i risultati precedentemente ottenu-
ti applichiamo una tecnica statistica particolare capace di valutare lo scostamento del singolo caso ri-
spetto alla nuova regressione stimata togliendo il singolo caso che stiamo valutando. In questo caso, il
programma statistico utilizzato (“R”) conferma la presenza di un valore significativo nello scostamen-
to della regione Umbria rispetto alle altre regioni. Pertanto, per stimare al meglio la relazione esisten-
te tra la diffusione di soggetti anziani e la presenza di disabili, stimiamo nuovamente il modello sen-
za l'effetto della regione Umbria. Come si pud notare dalla tabella sottostante, il nuovo modello pre-
senta valori differenti rispetto a quello precedente e, soprattutto, un valore dell’errore standard inferio-
re. Lerrore standard indica il range di oscillazione del valore stimato del parametro; pertanto, minore
e il suo valore, piu precisa si dimostra la stima ottenuta.

Grafico 5 - SCOSTAMENTO DEI SINGOLI CASI DAL MODELLO GENERALE
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Tabella 11 - PERCENTUALE SOGGETTI DISABILI.
STIME PARAMETRI SENZA LA REGIONE UMBRIA. ANNO 2005

Stima errore standard p-value
Costante 2,064 1,282 0,127
Percentuale anziani oltre i 65
. 0,172 0,061 0,013**
anni
Centro 0,372 0,411 0,38
Sud 0,34 0,353 0,35

R-quadrato = 0,3937; Statistica F = 3.464, 3 e 16 gdl; p-value: 0.04*

Fonte: elaborazioni su dati Istat.

In realta, i risultati ottenuti sono discordanti; se da una parte, osservando il valore inferiore dell’errore
standard, otteniamo una stima piu precisa, dall’altra, e altrettanto evidente come anche il valore dell’R-
quadrato diminuisca e anche il p-value della stima generale del modello sia inferiore rispetto alla ta-
bella precedente (p-value = 0,04). Pertanto, nelle analisi successive decidiamo di mantenere I'Umbria
all’interno del campione in analisi. Quello che proviamo ad osservare, invece, € se sia possibile elimi-
nare dal modello i parametri riguardanti lo scostamento esercitato dal risiedere nell’area centrale e me-
ridionale del paese rispetto a quella settentrionale. Utilizzando la statistica F, confrontiamo i due mo-
delli (quello precedente con tre parametri rispetto a quello nuovo solamente con un singolo parametro,
la percentuale di soggetti anziani) per valutare la possibilita di eliminare congiuntamente i due para-
metri collegati all’area territoriale. 11 risultato dimostra come cio sia possibile (il risultato completo & ri-
portato nell’appendice); infatti, il p-value del test per questa ipotesi congiunta risulta non significativo
(p-value = 0.5267), ad indicare che le “informazioni” ottenibili dal modello piti semplice non sono si-
gnificativamente diverse rispetto a quelle deducibili dal modello pitt complicato (quello con piu para-
metri). Osservando la tabella sottostante & possibile osservare la stima dell’impatto esercitato dal para-
metro “diffusione della popolazione anziana” sulla “percentuale di soggetti disabili” presente all’inter-
no delle regioni.

Tabella 12 - PERCENTUALE SOGGETTI DISABILI. STIME PARAMETRI. ANNO 2005

Stima errore standard p-value
Costante 1,423 1,41 0,325
Percentuale anziani oltre i 65 anni 0,221 0,069 0,005**

R-quadrato = 0,3467; Statistica F = 10.08, 1 e 19 gdl; p-value: 0,005%3*

Fonte: elaborazioni su dati Istat.

Quello che si puo concludere, ora con sicurezza, & che una relazione tra la presenza di anziani e di di-
sabili, nella stessa regione, esiste ed ¢ significativa. Dalla stima ottenuta si puo concludere come al
crescere di una unita percentuale di soggetti anziani aumenti parallelamente il numero di sog-
getti non autosufficienti dello 0,22%. Questo significa che per ogni aumento del 10% di anzia-
ni si assiste ad un accrescimento dei soggetti disabili del 2,2%.

In questo modo abbiamo dimostrato in maniera molto approfondita l'assunto di base dal quale parte
tutta la nostra analisi e che dovra orientare le riforme all’interno dell'ambito socio-sanitario nei prossi-
mi anni: lesistenza di una relazione significativa, per quanto di intensita non elevata, tra la presenza di
anziani e di soggetti disabili.

La relazione appena descritta pud essere ulteriormente osservata nelle due figure sottostanti, la prima
riferibile al Nord e Centro Italia, mentre la seconda al Sud. Come si puo osservare dal grafico successi-
vo, all'interno della relazione presente, alcune regioni assumono valori che si scartano dal valore teori-
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co medio osservabile. La Provincia Autonoma di Bolzano mostra una percentuale di disabili nettamen-
te inferiore al valore medio stimato nel resto delle regioni considerando la propria presenza di anziani;
viceversa, |'Umbria si caratterizza per una presenza di soggetti non autosufficienti nettamente superio-
re a quanto in linea teorica (se rispettasse il medesimo andamento delle altre regioni) ci si dovrebbe at-

tendere, in base alla quota di soggetti anziani nella regione.

Grafico 6 - RELAZIONE TRA IL NUMERO DI ANZIANI E DI DISABILI
ALL'INTERNO DELLE REGIONI. NORD E CENTRO. ANNO 2005
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Fonte: elaborazioni su dati Istat.
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Dalla tabella sottostante & possibile osservare i valori delle singole regioni. La Lombardia presenta nel
2005 una percentuale di anziani corrispondente al 19,1% della popolazione e una percentuale di sog-
getti disabili pari al 4,9%. Passando invece ad analizzare la medesima relazione nell’area meridiona-
le del paese & interessante notare come pur presentando ancora una relazione significativa questa dimi-
nuisca di intensita, sottolineando quindi l'azione esercitata da altri fattori. Infatti 'R-quadrato passa da
un valore pari a 0,368, per quanto concerne l'area del Centro-Nord, ad un valori pari a 0,192 all’inter-
no della regione meridionale.

Tabella 13 - PERCENTUALE DI SOGGETTI ANZIANI
E DI DISABILI. NORD E CENTRO

% oltre i 65 anni % disabili

Bolzano 16,3 52
Emilia-Romagna 22,6 6,3
Friuli 22,2 6,2
Lazio 18,8 5,5
Liguria 26,5 6,9
Lombardia 19,1 4,9
Marche 22,4 6,3
Piemonte 22,2 5,3
Toscana 23 6,6
Trento 18,5 4,5
Umbria 23,3 9,1
Valle d'Aosta 19,9 5

Veneto 18,9 6,7

Fonte: elaborazioni su dati Istat.



Grafico 7 - RELAZIONE ESISTENTE TRA LA POPOLAZIONE ANZIANA
E LA PERCENTUALE DI DISABILI. SUD. ANNO 2005
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Fonte: elaborazioni su dati Istat.

In ogni caso, trova conferma I'idea di partenza circa l'esistenza di una relazione tra l'eta anziana e il ge-
nerale invecchiamento della popolazione e la presenza di soggetti non autosufficienti. Di seguito pos-
siamo osservare, a supporto di quanto esposto in precedenza, la relazione esistente tra l'eta dei soggetti
e la condizione di disabilita. Come si evince dalla figura sottostante, il rischio di incorrere nella con-
dizione di non autosufficienza si accresce nettamente con il passare degli anni; infatti, se tra coloro che
hanno tra i 65 e i 69 anni la percentuale di disabili si assesta a circa il 4,3% dei maschi e il 6,5% del-
le donne, nel passare alle classi d’eta successive la presenza di condizioni di disabilita aumenta drasti-
camente fino a raggiungere un valore pari al 35,8% tra gli uomini e al 48,9% tra le donne oltre gli
80 anni. I dati oltre ad un effetto di eta, mostrano una relazione significativa anche riguardo al gene-
re; infatti, lo scarto tra la percentuale femminile e maschile di soggetti disabili passa dal 23% nella
classe d'eta tra i 55 e i 64 anni, per salire fino al 55% tra coloro che hanno tra i 75 e i 79 anni. La dif-
ferenza percentuale si riduce al 37% tra coloro con pit di 80 anni.

Grafico 8 - PERCENTUALE DI SOGGETTI DISABILI IN ITALIA PER CLASSE
D'ETA (PER 100 PERSONE CON LE STESSE CARATTERISTICHE. (ANNO 2005)
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Fonte: elaborazioni su dati Istat.
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In base all’assunto dimostrato precedentemente, secondo il quale al crescere di una unita percentuale
di soggetti anziani aumenti parallelamente il numero di soggetti disabili dello 0,22%, abbiamo sti-
mato, in funzione dei dati disponibili per il 2011 relativamente alla popolazione residente, e le proie-
zioni Istat per il 2025, il numero di soggetti disabili appunto al 2011 ed al 2025. Il grafico riportato,
per la cui costruzione non si € tenuta in considerazione l'ulteriore relazione esistente, ma non verificata
a livello regionale, tra 'invecchiamento per singola classe di eta e 'aumento dei soggetti disabili, ten-
de con buona probabilita a sottostimare le disabilita nei periodi indicati. Nonostante cio 'aumento le-
gato all’invecchiamento della popolazione comporta una crescita di soggetti non autosufficienti pari
a circa 43 mila unita tra il 2005 ed il 2011. Per il 2025, inoltre, si puo stimare una presenza nella re-
gione di oltre 613mila disabili, circa il 33% in piu rispetto al 2005.

Grafico 9 - SOGGETTI DISABILI IN LOMBARDIA.
STIME AL 2011 ED AL 2025
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Fonte: elaborazioni Ires Lucia Morosini.

Successivamente, avanziamo una comparazione tra le regioni gia indicate in precedenza e la Lombar-
dia, per quel che riguarda I'evoluzione 2003-2011 dei principali indicatori demografici. Al fine di otte-
nere una panoramica della struttura demografica dell’area in analisi, si esamineranno brevemente ana-
loghi indicatori riferiti alle singole province.

Il primo indicatore utilizzato & I'indice di vecchiaia; come si puo notare nella tabella sottostante, in
Lombardia tale indice, nel 2011, risulta pari a 141,1 (anziani ogni 100 ragazzi 0-14 anni), in cresci-
ta dell’1,7% nel periodo 2003-2011. Rispetto alle regioni utilizzate come parametro di confronto tale
indice risulta tra i pitt contenuti assieme al dato del Veneto, e ben al di sotto della media Nord-Ovest
(158,5) e del valore nazionale (144,5).

Attualmente Pavia e Cremona sono le province che mostrano la situazione pit difficile con un rappor-
to pari rispettivamente al 177% e 160% mentre se si osserva il trend nel periodo & la provincia di Son-
drio (+17,4%) a mostrare la crescita pili consistente dell’indice di vecchiaia.

Inoltre, dalla lettura del tasso di natalita, il tasso di ricambio (cioe il rapporto tra i soggetti di eta com-
presa tra i 55 e i 64 anni rispetto a quelli di eta compresa tra i 15 e i 24) e 'indice di dipendenza strut-
turale (cioe il rapporto tra la somma dei soggetti oltre i 65 anni e i minori di 15 anni rispetto a quelli
d’eta & possibile trovare conferma del generale processo di invecchiamento della popolazione lombar-
da, sebbene, fino ad ora, con caratteristiche meno marcate rispetto agli altri territori.

La Lombardia presenta in assoluto il tasso di natalita pit cospicuo, pari nel 2011 a 9,9 nascite ogni
1.000 residenti, indice in particolare elevato nelle province di Bergamo (10,7) e Brescia (10,8).
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Rispetto al tasso di ricambio si ricorda che valori superiori a 100 indicano come il numero di sogget-
ti che stanno per abbandonare il mondo lavorativo e si avviano verso leta senile sia superiore rispetto
ai giovani pronti ad entrare nel mondo del lavoro.

Considerando i valori del 2011 viene confermata la condizione di vantaggio della regione Lombardia
(138,7%) rispetto al dato medio del Nord-Ovest (145,3%) nonostante il trend in aumento nel 2003-
2011 risulti invece maggiormente marcato nella regione (+3,9%). Lanalisi provinciale non appare for-
temente caratterizzata rispetto a questo indicatore, con Pavia (155%) e Bergamo (124%) che mostrano
rispettivamente il valore piu elevato ed il pit contenuto.

Per quanto concerne I'indice di dipendenza strutturale degli anziani, € interessante sottolineare il peg-
gioramento pilt marcato avvenuto (+3,2%) avvenuto nella regione Lombardia rispetto alle altre aree
territoriali. Ciononostante, ad oggi, I'indice presenta connotati pitt contenuti (30,5%) rispetto al Nord

Ovest (33,2%) ed al dato nazionale (30,9%).

Tabella 14 - | PRINCIPALI INDICATORI DEMOGRAFICI. ANNO 2011 E VAR. 2003/2011

Indice di dipendenza
strutturale degli
Indice di Vecchiaia anziani Tasso di Ricambio Tasso di Natalita
2011 Var.03/11 2011 Var. 03/11 2011 Var.03/11 2011 Var. 03/11
ITALIA 144,5 10,7 30,9 2,4 124,4 12,9 9,3 -0,1
Emilia-Romagna 167,2 -22,3 34,6 0,1 150,7 -3,4 9,4 0,6
Liguria 232,0 -9,6 432 2,0 167,5 -17,1 7.4 0,1
Lombardia 141,1 1,7 30,5 32 138,7 3,9 9,9 0,4
Piemonte 177.7 0,3 35,6 29 153,0 4,8 8,6 0,2
Veneto 139,8 4,1 30,2 29 134,3 6,6 9,5 0,0
Nord-Ovest 158,5 -0,2 33,2 3,0 145,3 2,4 9,3 0,3
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Tabella 15 - | PRINCIPALI INDICATORI DEMOGRAFICI, DATI PROVINCIALI. ANNO 2011 E VAR. 2003/2011.

Indice di dipendenza
strutturale degli
Indice di Vecchiaia ‘anziani Tasso di Ricambio Tasso di Natalita
2011  var.03/11 2011  Var.03/11 2011  Var.03/11 2011  Var.03/11

LOMBARDIA 141,1 1,7 30,5 3.2 138,7 3,9 9,9 0,4
Bergamo 114,2 54 26,6 32 124,1 11,1 10,7 0,2
Brescia 120,9 19 28,0 3,2 126,5 7,0 10,8 0,4
Como 138,9 7,1 29,8 3,1 138,5 13,0 9,6 0,4
Cremona 160,3 5,2 32,8 1,9 144,4 8,2 9,2 0,8
Lecco 1374 11,1 30,3 4,1 135,8 11,7 10,0 0,6
Lodi 131,5 -5,9 28,2 1,6 133,6 3.9 99 1,1
Mantova 154,7 -20,9 32,7 0,4 145,0 7.6 10,0 1,4
Milano 152,8 6,9 32,2 46 146,5 2,6 9,6 0,0
Monza e Brianza 133,2 ] 29,2 = 138,5 5 10,0 -

Pavia 176,9 -22,1 34,4 -0,2 154,9 2,4 8,5 0,8
Sondrio 1446 17,4 30,6 3,8 131,9 21,8 9,0 -0,4
Varese 147,7 8,8 31,4 4,0 140,1 8,4 9,5 0,4

Fonte: elaborazioni su dati Istat.

Per quel che riguarda il fenomeno dell’invecchiamento e la presenza di anziani, abbiamo verificato
come nel 2011 la Lombardia presenti una situazione piu equilibrata rispetto alle altre aree geografi-
che; relativamente al trend 2003/2011, a partire ancora una volta dallo scenario centrale in merito alle
proiezioni demografiche dell’Istat, abbiamo stimato al 2025 alcuni degli indicatori demografici gia
proposti.

Nei seguenti 14 anni, quindi, I'indice di vecchiaia, pari nel 2011 a 141,1 & destinato a salire al 169,9,
diminuendo lattuale distanza dal valore medio dell’area Nord-Ovest, e nello specifico, nel 2025 in
Lombardia ci saranno circa 2 donne anziane per ogni ragazza con meno di 14 anni.

Di fatto I'incidenza percentuale della popolazione anziana (23,2% nel 2025 in Lombardia) andra a
convergere verso il valore medio della zona del Nord-Ovest Italia (24,5%).

Lindice di dipendenza strutturale degli anziani & destinato a salire dal 30,5 del 2011 al 36,7%, sebbene
il valore rimanga circa alla stessa distanza rispetto al dato medio dell’area geografica di appartenenza.
Cresce fin sopra il 150% anche il tasso di ricambio nella regione.

Tabella 16 - | PRINCIPALI INDICATORI DEMOGRAFICI PER LA REGIONE LOMBARDIA
E L'AREA NORD OVEST. PREVISIONE AL 2025.

Lombardia Nord-Ovest
M F Tot. M F Tot.
Incidenza % Popolazione Anziana 20,6 25,6 23,2 21,9 26,9 24,5
Indice di Vecchiaia 144,0 197,3 169,9 158,4 218,2 187,4
Dipendenza Strutturale della popolazione anziana 31,7 41,7 36,7 34,0 44,4 39,2
Tasso di Ricambio 147.,8 155,4 151,5 151,8 162,8 157,2

Fonte: elaborazioni su dati Istat — scenario centrale.
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LE RSA IN LOMBARDIA.
L'INDAGINE DELLO SPI CGIL - APRILE 2012

Lanalisi seguente prendera in considerazione l'esame dei dati relativi alla rilevazione, condotta dallo
Spi Cgil Lombardia, sulle strutture residenziali e di ricovero per anziani in Lombardia’.

Il campione esaminato & quindi costituito dalle 190 le strutture che hanno fornito risposta al questio-
nario proposto dalla Cgil.

La distribuzione del campione, in funzione della provincia di localizzazione della struttura, evidenzia
una sostanziale uniformita dello stesso relativamente alla maggior parte delle unita territoriali; ecce-
zioni si presentano per quel che riguarda i territori Bergamo, Lodi e Milano. Il numero piu elevato di
residenze per anziani che compongono il campione riguarda i territori di Como (29 casi pari al 15,3%
del totale) e di Cremona (24; 12,6%).

Di seguito viene proposta una tabella riassuntiva relativamente alle tipologie di struttura coinvolte
nell’indagine; in base alle indicazioni fornite dai referenti bisogna sottolineare, per completezza, come
fosse possibile associare ad una stessa struttura una o piu descrizioni in merito.

Sono infatti 3 i casi in cui i responsabili addetti alla compilazione del questionario descrivono la strut-
tura sia come “casa di riposo”, sia come “casa albergo”, mentre in altri 3 casi vengono contemporane-
amente indicate “casa di riposo” ed Rsa. In due occasioni, inoltre, non viene fornita risposta al quesi-
to: nel dettaglio la residenza per Anziani F. Scaccabarozzi e la Rsa Mede non indicano la tipologia di
struttura. Vagliando la totalita dei casi validi (182 strutture forniscono singola risposta, 6 una duplice
risposta e 2 non forniscono indicazioni) comunque, il 72%, pari a 140 casi, risultano Residenze sanita-
rie assistenziali (Rsa), circa il 24% (46 casi) si caratterizzano come “casa di riposo”; completano il qua-
dro 8 casi tra “Case albergo” (5) e Residenze sociali assistite (3) riportate in tabella nella dicitura “al-
tro”. Circa il 44,7% degli intervistati che ha fornito risposta in merito al ruolo svolto all’interno del-
la struttura (sono 40 i casi mancanti), ricopre la carica di direttore (generale o amministrativo) men-
tre il 12% si e dichiarato pitt genericamente “responsabile”. Sono 12 i questionari compilati dagli in-
fermieri, pari all’8% del totale delle risposte valide mentre il 6% delle schede & stato riempito dai pre-
sidenti delle strutture. Hanno poi risposto i segretari, generali o amministrativi, pari al 6%, gli assi-
stenti socio-assistenziali (5,3%), gli Impiegati (4%), oltre ad altre figure quali i coordinatori e i lega-
li rappresentanti.

Tabella 17 - DISTRIBUZIONE PER PROVINCIA

% di

Casi colonna
Bergamo 4 2,1%
Brescia 22 11,6%
Monza-Brianza 22 11,6%
Como 29 15,3%
Cremona 24 12,6%
Lecco 13 6,8%
Lodi 5 2,6%
Mantova 12 6,3%
Pavia 16 8,4%
Sondrio 18 9,5%
Valle Camonica 6 3,2%
Varese 19 10,0%

Totale 190 100,0%

Casi Mancanti 0
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Grafico 10 - TIPOLOGIA DI STRUTTURA
(alcuni questionari indicano piu di una tipologia di struttura)
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Tabella 18 - DISTRIBUZIONE PER TIPOLOGIA
DI STRUTTURA E PROVINCIA
(alcune schede riportano piu di una tipologia di struttura)

casadi residenza sanitaria

riposo  assistenziale (RSA) Altro
Bergamo 0 4 0
Brescia 7 15 1
Monza-Brianza 0 19 2
Como 3 24 2
Cremona 0 24 0
Lecco 4 10 0
Lodi 0 5 0
Mantova 2 11 0
Pavia 6 9 1
Sondrio 14 4 0
Valle Camonica 0 6 0
Varese 10 9 2
Totale 46 140 8

La distribuzione per tipologia di struttura e provincia chiarisce come in effetti la maggior parte delle
“case di riposo” si localizzi nella provincia di Sondrio (14 casi) ed in quella di Varese (10).

Circa il 43,5% dei referenti delle strutture (81 casi) dichiara un'utenza che va dai 50 ad 1 100 fruitori,
mentre risultano 60 le case di riposo e le rsa che raggiungono fino ai 200 pazienti. Le 9 strutture con
oltre 200 utenti appartengono per lo piu alla provincia di Cremona (5 casi); di medio-grandi dimen-
sioni comunque anche le altre strutture presenti nella provincia. Elevata la concentrazione di case di
riposo ed rsa con utenza dai 50 ai 200 assistiti anche nelle province di Como (23 casi) e Monza-Brian-
za (22).



Grafico 11 - TOTALE STRUTTURE PER NUMERO
DI UTENTI COMPLESSIVI
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Nel complesso, secondo le informazioni riportate nei questionari, le strutture assistono poco piu di
17.000 anziani, per un totale di 6.067 camere disponibili; volendo esaminare il numero di utenti medi
per camera, questo corrisponderebbe a circa 2,8. Di fatto comunque questo indice risulta piti contenu-
to qualora si escludano dal conteggio le strutture delle province di Monza-Brianza e di Sondrio, le qua-
li riportano nella scheda di rilevazione un totale nullo per quel che riguarda le camere a disposizione.
Nel dettaglio, infatti, il numero di utenti per camere disponibili oscilla tra 1'1,8 della provincia di Ber-
gamo e il 2,6 registrato nel territorio di Cremona.

Tabella 19 - NUMERO TOTALE STRUTTURE PER NUMERO DI UTENTI

E PROVINCIA
Numero totale Utenti
Provincia finoa 30 30-50 50-100 100-200 oltre 200
Bergamo 0 0 3 1 0
Brescia 2 5 7 7 0
Monza-Brianza 0 0 13 9 0
Como 1 4 12 11 1
Cremona 0 5 4 10 5
Lecco 2 1 7 2 1
Lodi 0 1 2 1 1
Mantova 0 3 7 1 0
Pavia 1 2 9 4 0
Sondrio 0 4 7 6 0
Valle Camonica 1 1 4 0 0
Varese 1 2 6 8 1
Totale 8 28 81 60 9
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Tabella 20 - NUMERO UTENTI E CAMERE PER PROVINCIA
DI APPARTENENZA DELLA STRUTTURA

Utenti per

Provincia Utenti Camere camera
Bergamo 350 195 1,8
Brescia 1.514 741 2,0
Monza-Brianza 2.259 0 -
Como 2.513 1.100 2,3
Cremona 3.244 1.267 2,6
Lecco 1.066 545 2,0
Lodi 613 262 23
Mantova 749 303 2,5
Pavia 1.205 565 2,1
Sondrio 1.354 0 -
Valle Camonica 320 135 2,4
Varese 1.871 954 2,0
Totale 17.058 6.067 2,8

Tabella 21 - NUMERO TOTALE STRUTTURE
PER NUMERO DI UTENTI E TIPOLOGIA

casa di residenza sanitaria

Utenti riposo  assistenziale (RSA) altro
finoa 30 2 6 1
30-50 9 19 1
50-100 15 62 4
100-200 18 41 2
oltre 200 0 9 0
Totale 44 137 8

Il numero di posti letto disponibili risulta un dato non sempre riportato, per ciascuna struttura, nelle
schede di rilevazione; sono ben 27 su 190 infatti i casi in cui questo dato risulta assente. In generale,
comunque, siamo di fronte ad una disponibilita media di posti letto che nel 40,5% dei casi (66) oscil-
la tra i 50 ed i 100, mentre un ulteriore 34,4% delle strutture (56 casi) riporta dai 100 ad i 200 posto
letto disponibili. Il campione, quindi, risulta composto per lo pitt da Rsa e Case di riposo di medio-
grandi dimensioni. Analizzando separatamente i dati relativi agli utenti delle strutture, restringendo
il campo solamente a quelle che hanno dichiarato in maniera corretta il numero dei posti letto dispo-
nibili, appare evidente come, di fatto, il numero di utenti collimi con l'effettivo numero di posti letto
a disposizione. In media, infatti, vengono rilevati 1,01 posti letto per utente dichiarato, indice che al
pit si dimostra pari ad 1,04 nella provincia di Como, e che mai scende al di sotto dell’'unita.



Grafico 12 - POSTI LETTO DISPONIBILI PER STRUTTURA
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Tabella 22 - NUMERO UTENTI (*) E POSTI LETTO
PER PROVINCIA DI APPARTENENZA DELLA STRUTTURA

Posti Letto

Provincia Utenti Posti Letto per Utente
Bergamo 170 170 1,00
Brescia 1.269 1.271 1,00
Monza-Brianza 2.084 2.084 1,00
Como 2.077 2.152 1,04
Cremona 2.769 2.830 1,02
Lecco 969 973 1,00
Lodi 528 539 1,02
Mantova 684 690 1,01
Pavia 954 955 1,00
Sondrio 1.115 1.115 1,00
Valle Camonica 310 311 1,00
Varese 1.706 1.714 1,00
Totale 14.635 14.804 1,01

Casi mancanti: 35

(*) Dato relativo alle sole strutture che hanno dichiarato
correttamente il numero dei posti letto.

Di seguito, vengono riportati i principali risultati del questionario, relativamente alle caratteristiche e
ai servizi erogati da case di riposo e rsa. La quasi totalita delle strutture risulta dotata di una carta dei
servizi (98,9%); per quel che concerne i contenuti di queste carte dei servizi, nel 96,8% dei casi vengo-
no pubblicizzate le tariffe applicate all'utenza, vengono individuati gli standard nel 78,5% e vengono
riportate informazioni idonee a “misurare” i risultati ottenuti (83,3%). Modalita di intervento (58,1%)
ed organismi rappresentativi (34,4%) risultano invece i temi meno frequenti.
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Grafico 13 - PRESENZA CARTA SERVIZI
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Tabella 23 - QUALORA PRESENTE, LA CARTA DEI SERVIZI

% su totale delle

% di Strutture con
Casi colonna  risposta valida
pubblicizza le tariffe 180 27,6% 96,8%
come intende operare 108 16,5% 58,1%
individua gli standard 146 22,4% 78,5%
misura risultati 155 23,7% 83,3%
organismi rappresentativi 64 9,8% 34,4%
Casi Mancanti 4

Tabella 24 - PRESENZA CARTA SERVIZI,
PER PROVINCIA DI APPARTENENZA

DELLA STRUTTURA
Carta servizi
Provincia SI NO

Bergamo 4 0
Brescia 22 0
Monza-Brianza 22 0
Como 29 0
Cremona 23 1
Lecco 13 0
Lodi 5 0
Mantova 12 0
Pavia 16 0
Sondrio 18 0
Valle Camonica 5 1
Varese 19 0
Totale 188 2

casi mancanti: 0



Scendono invece a 160 su 190, i casi in cui & presente un regolamento interno; l'assenza del regolamen-
to va messa in relazione con il diminuire delle dimensioni delle strutture; negli organismi con meno
di 50 utenti, infatti, la l'assenza di un regolamento interno interessa oltre 1 struttura ogni 3. Qualora
presente, comunque, tale regolamento riporta principalmente le “regole di vita” all’interno delle strut-
ture (94%) e le modalita di ammissione alle stesse (92,8%). Le elevate percentuali, relativamente alla
maggior parte delle voci presenti nelle risposte, fanno percepire di fatto analogie tra i diversi regola-
menti. Fa eccezione principalmente la presenza di regolamentazione relativamente ai rapporti con le
unita locali (presente solamente nel 43,4% dei casi) e ad alcuni servizi aggiuntivi (33,7%).

Grafico 14 - E STATO PREDISPOSTO Tabella 25 - UTILIZZO DI UN REGOLAMENTO
ED E ATTUALMENTE UTILIZZATO INTERNO, PER NUMERO DI UTENTI
UN REGOLAMENTO INTERNO COMPLESSIVI DELLA STRUTTURA
180 -
160 160; 84,2% Regolamento Interno
140 | Utenti SI NO
26 4 finoa 30 5 3
i 30-50 21 7
it 50-100 71 10
el 100-200 52

el 30; 15,8% oltre 200 8 1

20 Totale 157 29

0 - -— casi mancanti: 2

sl NO

Tabella 26 - UTILIZZO DI UN REGOLAMENTO
INTERNO, PER PROVINCIA DI APPARTENENZA

DELLA STRUTTURA
Regolamento Interno

Provincia SI NO
Bergamo 3 1
Brescia 21 1
Monza-Brianza 21 1
Como 26 3
Cremona 19 5
Lecco 8 5
Lodi 5 0
Mantova 9 3
Pavia 14 2
Sondrio 13 5
Valle Camonica 5 1
Varese 16 3
Totale 160 30
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Tabella 27 - QUALORA PRESENTE, IL REGOLAMENTO INTERNO

CONTIENE:
% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida

finalita 138 9,5% 83,1%
regole vita 156 10,7% 94,0%
modalitd ammissione 154 10,6% 92,8%
ammontare retta 139 9,6% 83,7%
conservazione del posto 126 8,7% 75,9%
orari pasti 134 9,2% 80,7%
prestazione servizi 139 9,6% 83,7%
attivita ricreative 111 7,6% 66,9%
rapporti comunita locali 72 5,0% 43,4%
spostamento ospite 108 7.4% 65,1%
servizi aggiuntivi 56 3,9% 33,7%
modalita accesso 120 8,3% 72,3%
Casi Mancanti 24

Grafico 15 - ESISTE UNA DOCUMENTAZIONE
RELATIVA AGLI OSPITI NEL RISPETTO,

DOCUMENTAZIONE 196
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Tabella 28 - QUALORA PRESENTE, TALE DOCUMENTAZIONE

CONTIENE:
% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
registro presenze 159 19,4% 88,8%
cartella presenze 174 21,2% 97,2%
quaderno presenze 170 20,8% 95,0%
tabella dietetica 140 17,1% 78,2%
piano assistenziale individuale 176 21,5% 98,3%
Casi Mancanti 11



Laccesso alle strutture, in oltre il 90% dei casi, avviene mediante domanda personale dell’anziano o
tramite una richiesta fatta dai suoi familiari. Il dato relativo alle liste di attesa, inoltre, risulta presen-
te nel 38,3% dei casi mentre solamente 1'11,2% degli enti indica i tempi di attesa. In maniera analoga
alle richieste di accesso, le dimissioni operate da parte della struttura risultano nel 98,9% dei casi do-
vute ad una domanda dei familiari, e nell’'81,7% a seguito di una richiesta del paziente stesso. Risulta-
no circa il 30,6% le strutture che, invece, a seguito di un cambiamento dello stato di salute dell'ospi-
te, ne prevedono le dimissioni.

Tabella 29 - GLI OSPITI HANNO ACCESSO AL SERVIZIO MEDIANTE

% su totale delle

% di Strutture con

Casi colonna risposta valida
domanda personale 173 26,4% 92,0%
richiesta familiari 172 26,2% 91,5%
indicazione comune 146 22,3% 77.7%
indicazione altri enti 72 11,0% 38,3%
esistono liste di attesa 72 11,0% 38,3%
indicano i tempi attesa 21= 3,2% 11,2%

Casi Mancanti 2

Tabella 30 - LE DIMISSIONI DELL'OSPITE DALLA STRUTTURA
SONO EFFETTUATE MEDIANTE:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
dimissioni domanda personale 152 38,7% 81,7%
dimissioni domanda familiari 184 46,8% 98,9%
dimissioni cambiamento salute 57 14,5% 30,6%

Casi Mancanti 4

Elevata la percentuale di strutture che prevede anche prestazioni di tipo alberghiero (98,9%) e la
cura personale (98,4%) oltre ad interventi culturali e servizi socio assistenziali, che vengono garanti-
ti nel 95% dei casi. Considerevole anche la frequenza con cui compare l'assistenza religiosa, garanti-
ta nell’87,6% degli enti, cosi come il coinvolgimento delle famiglie degli ospiti, che appare una prero-
gativa nell'organizzazione della vita comunitaria nel 93,4% delle strutture che hanno fornito una ri-
sposta.
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Tabella 31 - AGLI OSPITI SONO GARANTITI | SEGUENTI SERVIZI:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
prestazioni di tipo alberghiero 184 16,9% 98,9%
servizi socio assistenz 178 16,4% 95,7%
interventri culturali 179 16,5% 96,2%
utilizzo servizi territorio 104 9,6% 55,9%
cura personale 183 16,8% 98,4%
a carico ospite 97 8,9% 52,2%
assistenza religiosa 163 15,0% 87,6%

Casi Mancanti 4

Tabella 32 - L'ORGANIZZAZIONE DELLA VITA COMUNITARIA PREVEDE:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
coinvolgimento famiglie 170 39,8% 93,4%
rientri in famiglia 74 17,3% 40,7%
integrazione funzionale 82 19,2% 45,1%
organismo rappresentanza eletto 40 9,4% 22,0%
organismo designato 9 2,1% 4,9%
presenza associazioni 52 12,2% 28,6%

Casi Mancanti 8

Medici generici (95,6%) e infermieri professionisti (92,8%) risultano le figure principalmente presen-
ti e designate ad assicurare le prestazioni sanitarie necessarie agli ospiti. Molto piu bassa, invece, la
percentuale di prestazioni assicurate da medici specialistici, che scende al 29,4%, e la possibi-
lita di effettuare sedute di riabilitazione in sede (27,7%). Nel complesso delle strutture, sola-
mente il 2,2% garantisce il servizio integrato per quel che riguarda le prestazioni sanitarie.

Tabella 33 - LE PRESTAZIONI SANITARIE SONO ASSICURATE:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
medico generale 172 32,6% 95,6%
medici specialistici 53 10,1% 29,4%
infermieri prof asl 167 31,7% 92,8%
terapisti riabilitazione asl 48 9,1% 26,7%
serv integrato 4 0,8% 2,2%
personale dipendente 83 15,7% 46,1%

Casi Mancanti 10



Tabella 34 - LA STRUTTURA E IN GRADO DI GARANTIRE
LE SEGUENTI PRESTAZIONI:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
attraverso contatti medico 85 11,4% 46,2%
supporto ospiti dieta 153 20,5% 83,2%
emergenza trasporto ospedale 161 21,5% 87,5%
avvisare parenti 178 23,8% 96,7%
gli interventi sono registrati 171 22,9% 92,9%

Casi Mancanti 6

A partire dalle tipologie di strutture coinvolte nell’indagine, quasi tutte cioe¢ di medio-grandi dimen-
sioni, risulta ovvio che le stesse siano per oltre il 96% dei casi in possesso di tutti i principali requi-
siti previsti dalle normative, da quelle igienico sanitarie (97,9%) all’abbattimento delle barriere archi-
tettoniche (95,2%).

Tabella 35 - LA STRUTTURA E IN POSSESSO DEI SEGUENTI
REQUISITI PREVISTI DALLE NORMATIVE

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
Edilizia 180 14,2% 96,3%
igienico sanitaria 183 144% 97,9%
prevenzioni incendi 180 14,2% 96,3%
smaltimento rifiuti 181 14,3% 96,8%
sicurezza impianti 184 14,5% 98,4%
barriere architettoniche 178 14,0% 95,2%
prevenzione 626 181 14,3% 96,8%
Casi Mancanti 3
Tabella 36 - LA STRUTTURA APPARTIENE
ALLA SEGUENTE TIPOLOGIA
% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
Casa 51 68,9% 69,9%
Villa 17 23,0% 23,3%
Casale 1 1,4% 1,4%
Appartamento 0 0,0% 0,0%
Pluriappartamento 5 6.8% 6,8%
Casi Mancanti 117

Nel complesso oltre il 57% delle strutture sono situate nel grandi centri cittadini (107 casi) mentre cir-
ca il 30% risulta localizzata nella periferia cittadina. Il resto delle strutture di accoglienza le possiamo
rintracciare nelle zone lontane dai grandi centri urbani a e nei piccoli comuni. Questa situazione ge-
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nerale, comunque, denota marcate differenze a livello provinciale. Nella provincia di Monza-Brianza o
nel territorio della Valle Camonica, ad esempio, circa il 60% delle strutture & localizzato nella periferia
dei centri urbani piu rilevanti, mentre in province come quella di Bresca o Bergamo, fino al 25/30%
delle strutture e dislocata nei piccoli comuni. I territori con la maggior concentrazione di strutture re-
sidenziali per anziani nei centri urbani pitt importanti, risultano quelli di Lodi (sebbene interessi so-
lamente 5 casi complessivi) congiuntamente a quello di Pavia, con 1'80% delle residenze in citta. Tale
percentuale, comunque, permane al di sopra del 60% anche nelle province di Mantova (69,2%), Son-
drio (65%), Cremona (62,5%) e Lecco (61,5%).

Sono per lo pitt le strutture pitt piccole e con meno posti disponibili quelle principalmente dislocate
nelle aree urbane: le residenze con meno di 30 posti, infatti, sono per 1'85,7% dei casi situate al cen-
tro citta.

Grafico 16 - LA STRUTTURA E LOCALIZZATA IN:

3;1,5%

28; 14,4% m Centro citta

M Periferia
Piccoli comuni
H Aree non
localizzate
Casi Mancanti 3
% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
Centro citta 107 55,2% 57,2%
Periferia 56 28,9% 29,9%
Piccoli comuni 28 14,4% 15,0%
Aree non localizzate 3 1,5% 1,6%
Casi Mancanti 3

Tabella 37 - LOCALIZZAZIONE DELLA STRUTTURA IN FUNZIONE
DEL NUMERO DI UTENTI COMPLESSIVI DELLA STESSA. VALORI %

Localizzazione della struttura
Periferia Piccoli Aree non
Utenti Centro citta cittadina comuni localizzate
fino a 30 85,7% 0,0% 14,3% 0,0%
30-50 58,6% 241% 13,8% 34%
50-100 54,9% 28,0% 15,9% 1,2%
100-200 50,8% 349% 12,7% 1,6%
oltre 200 55,6% 33,3% 11,1% 0,0%
Totale 55,3% 28,9% 14,2% 1,6%




Tabella 38 - LOCALIZZAZIONE DELLA STRUTTURA IN FUNZIONE
DELLA PROVINCIA DI APPARTENENZA DELLA STESSA. VALORI %

Localizzazione della struttura
Periferia Piccoli Aree non
~ Provincia  Centrocitta  cittadina  comuni  localizzate
Bergamo 0,0% 75,0% 25,0% 0,0%
Brescia 54,5% 13,6% 31,8% 0,0%
Monza-Brianza 40,9% 59,1% 0,0% 0,0%
Como 55,2% 27,6% 17,2% 0,0%
Cremona 62,5% 25,0% 12,5% 0,0%
Lecco 61,5% 30,8% 7.7% 0,0%
Lodi 80,0% 0,0% 20,0% 0,0%
Mantova 69,2% 15,4% 15,4% 0,0%
Pavia 80,0% 6,7% 13,3% 0,0%
Sondrio 65,0% 20,0% 10,0% 5,0%
Valle Camonica 20,0% 60,0% 20,0% 0,0%
Varese . 364%  409%  13,6%  9,1%
Totale | 55,2% 28,9% 14,4% 1,5%

Casi Mancanti: 3

Ad esclusione di 8 casi, corrispondenti al 4,2% del totale degli organismi rilevati, le restanti strutture
dichiara di disporre di aree verdi, per lo pit definite “giardino” (82,2%) o “cortile” (57,3%). Si sottolinea
che la risposta a queste domanda poteva prevedere pitt di una tipologia di area verde a disposizione
degli ospiti. Ben 61 strutture, comunque, pari al 33% del totale rilevato, dispone di un vero e proprio
“parco”, mentre l'orto viene indicato come area verde solamente nel 10,8% dei casi.

Grafico 17 - LA STRUTTURA DISPONE DI AREE
VERDI:
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Tabella 39 - DI CHE TIPOLOGIA DI AREE VERDI
DISPONE LA STRUTTURA:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
cortile 106 31,3% 57,3%
giardino 152 44.8% 82,2%
orto 20 5,9% 10,8%
parco 61 18,0% 33,0%

Casi Mancanti 5

Grafico 18 - LA STRUTTURA E RAGGIUNGIBILE
TRAMITE MEZZI PUBBLICI
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Casi Mancanti 2

Laccessibilita alle strutture tramite mezzi pubblici risulta scarsa nel 38% dei casi validi, in particola-
re in quelle poste fuori dai centri citta, mentre rimane buona o molto buona, l'accessibilita in genera-
le con mezzi propri praticamente nella totalita delle strutture rilevate.

11 53,8% delle strutture che hanno fornito una risposta al quesito, risultano articolate su pitt di 2 li-
velli, mentre solamente I'11,3%, di contro, &€ composto dal solo piano terra. Le attrezzature necessarie
al raggiungimento dei piani superiori risultano comunque presenti nel 91,6% dei casi.

Grafico 19 - ACCESSIBILITA ALLA STRUTTURA
TRAMITE MEZZI PUBBLICI:
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Casi Mancanti 27



Grafico 20 - L'ACCESSIBILITA ALLA STRUTTURA E
(erroneamente una struttura ha inserito
contemporaneamente 2 valutazioni):

2;1,1%

M scarsa

m buona

¥ molto buona

Casi Mancanti 4

Tabella 40 - LA STRUTTURA E ARTICOLATA SUI SEGUENTI LIVELLI:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
piano terra 21 9,9% 11,3%
1 piano 30 14,1% 16,1%
2 piani 62 29,1% 33,3%
piu 2 piani 100 46,9% 53,8%

Casi Mancanti 4

Grafico 21 - LA STRUTTURA DISPONE DI ATTREZZATURE
PER IL RAGGIUNGIMENTO DEI PIANI SUPERIORI

200 ~
180 - 174;91,6%
160 ~
140 -
120 +
100
80 -
60 -
40 -
20

0 4

16; 8,4%
.

NO

In generale, nella maggior parte delle strutture sono a disposizione numerosi servizi generali di vita
collettiva; sala da pranzo (97,9%) e sala polivalente (96,3%), insieme alla palestra (96,3%), risultano
i servizi piu frequenti, mentre solamente il servizio bar (63,6%), e quello telefonico (70,1%) risultano
essere presenti con una frequenza inferiore all’'80%.

Anche gli spazi destinati al personale (locali riunioni e spogliatoi riservati) e all'attivita sindacale (spa-
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zi affissioni) vengono comunque ritenuti di fondamentale importanza dalle residenze per anziani, ri-
sultando presenti nella quasi totalita dei casi. Tra i servizi generali di vita collettiva, un locale adibito
a sala riunioni del personale risulta essere 'ambiente presente con meno frequenza (84,6%).

Tabella 41 - LA STRUTTURA DISPONE DI SERVIZI GENERALI

DI VITA COLLETTIVA:
% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida

portineria 152 5,8% 81,3%
servizi telefonici 131 5,0% 70,1%
uffici amministrativi 183 7.0% 97,9%
bar 119 4.5% 63,6%
sala da pranzo 183 7,0% 97,9%
sala polivalente 180 6,8% 96,3%
sala hobbies 167 6,3% 89,3%
sala culto 166 6,3% 88,8%
ambulatorio 179 6,8% 95,7%
parrucchiere 158 6,0% 84,5%
palestra 180 6,8% 96,3%
spogliatoio personale 174 6,6% 93,0%
guardaroba 172 6,5% 92,0%
locale riunioni 159 6,0% B85,0%
locali lavanderia 161 6,1% 86,1%
cucina 166 6,3% 88,8%
Casi Mancanti 3

Tabella 42 - LA STRUTTURA DISPONE DI SERVIZI GENERALI
DI VITA COLLETTIVA NON DIRETTAMENTE DESTINATI AGLI OSPITI:

% su totale delle
% di Strutture con
Casi colonna risposta valida
locale riunioni del personale 66 30,1% 84,6%
spogliatoi riservati personale 78 35,6% 100,0%
spazi sindacali affissioni 75 34,2% 96,2%

Casi Mancanti 112

Tabella 43 - LA STRUTTURA E DOTATA DI CAMERE DA LETTO:

Numero medio
Numero camere per
Casi Camere struttura
singole 126 1.173 9,3
doppie 132 3.855 29,2
A piul letti 83 1.039 12,5
Totale Camere 139 6.067 43,6

Casi Mancanti 51



I referenti delle strutture, al momento della compilazione del questionario, dichiarano una disponibi-
lita complessiva di 6.067 camere da letto; di queste il 63,5% & composto da camere doppie, mentre le
1.173 singole rappresentano il 19,3% del totale delle stanze a disposizione. La percentuale di “singo-
le” diminuisce inoltre nelle strutture della provincia di Cremona e di Brescia, rispettivamente con fre-
quenza pari al 9,5% ed al 10,7%.

11 90,6 % delle camere, comunque, presenta servizi igienici propri ed in generale viene assicurata l’esi-
stenza di ulteriori servizi igienici sul piano nel 75,4% dei casi. Nel totale contiamo 7.246 servizi igie-
nici presenti nelle residenze, pari a circa 49 per ciascuna struttura. Di questi, il 48.8% presenta carat-
teristiche adeguate all’utilizzo da parte di anziani “fragili”. Tra i servizi ritenuti pit rilevanti, sottoli-
neiamo la possibilita di effettuare una chiamata di allarme al personale in servizio dall’interno della
camera, nel 97,1% delle strutture. Scarsa, invece, la percentuale relativamente alla condizione di por-
tare arredo personale, caratteristica presente in sole 21 residenze su 100.

Tabella 44 - CAMERE DA LETTO NELLE STRUTTURE, PER PROVINCIA E TIPOLOGIA DI CAMERA

Tipologia di camera
singole doppie a pii letti Totale
Provincia N. ~ %riga  doppie % riga a piu letti %riga N.
Bergamo 44 22,6% 146 74,9% 5 2,6% 195
Brescia 79 10,7% 420 56,7% 242 32,7% 741
Monza-Brianza / - / - / - /
Como 271 24,6% 636 57,8% 193 17,5% 1.100
Cremona 120 9,5% 888 70,1% 259 20,4% 1.267
Lecco 154 28,3% 341 62,6% 50 9,2% 545
Lodi 40 15,3% 124 47,3% 98 37,4% 262
Mantova 62 20,5% 207 68,3% 34 11,2% 303
Pavia 108 19,1% 382 67,6% 75 13,3% 565
Sondrio / - / - / - /
Valle Camonica 32 23,7% 92 68,1% 11 8,1% 135
Varese 263 27,6% 619 64,9% 72 7.5% 954
Totale 1.173 19,3% 3.855 63,5% 1.039 17,1% 6.067

Tabella 45 - LA STRUTTURA E DOTATA DI CAMERE DA LETTO, CON:

% su totale delle

% di Strutiure con

Casi colonna risposta valida
servizi igienici in camera 155 8,6% 90,6%
servizi igienici sul piano 129 7,1% 75,4%
comodino 167 9,3% 97,7%
armadio personale 167 9,3% 97,7%
specchio 121 6,7% 70,8%
tavolo scrittoio 130 7.2% 76,0%
chiamata allarme 166 9,2% 97,1%
presa corrente 166 9.2% 97,1%
predisposizione tv 158 8,8% 92,4%
cestino carta 154 8,5% 90,1%
punti luce 165 9,1% 96,5%
presa telefoni 90 5,0% 52,6%
collegamento internet 1 0,1% 0,6%
possibile arredo personale 36 2,0% 21,1%

Casi Mancanti 19
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Tabella 46 - | SERVIZI IGIENICI DELLA STRUTTURA PRESENTANO
LE SEGUENTI CARATTERISTICHE:

Numero Numero Servizi

Servizi Igienici per
Casi Igienici Struttura
servizi igienici standard 108 3.707 34,3
igienici attrezzato per anziani fragili 144 3.539 24,6
Totale servizi igienici 148 7.246 49,0

Casi Mancanti 42

Per quel che riguarda il personale impiegato nelle strutture oggetto di analisi, troviamo complessiva-
mente 8.140 addetti; per oltre il 60% questi sono composti dal personale preposto all’assistenza di-
retta (4912 casi) mentre ulteriori 1.733 addetti, corrispondenti al 21,3% del totale, risultano figure
addette ai servizi generali. Gli operatori socio sanitari e gli assistenti sociali superano di poco le 310
unita ed il 4% del totale del personale. Gli addetti all’assistenza diretta salgono al 72% nelle struttu-
re con oltre 200 utenti mentre la quota di personale relativo ai servizi amministrativi risulta pari al
21% e non sembra risentire particolarmente delle dimensioni delle strutture, rimanendo mediamen-
te tra il 7 ed il 10%.

Tabella47 - NELL'ORGANICO DELPERSONALE SONO PRESENTILE SEGUENTI FIGURE, PER DIMENSIONI
DELLA STRUTTURA. - % DI RIGA

personale personale personale coordinatore
assistenza servizi servizi responsabile assistente personale
Utenti diretta 0ss generali ammin. servizi sociale animatore Totale
finoa 30 53,8% 0,0% 25,9% 7,0% 5,6% 0,0% 7.7% 100,0%
30-50 55,1% 0,0% 22,5% 9,9% 4,3% 1,2% 6,9% 100,0%
50-100 56,9% 4,5% 23,3% 7,1% 3,09% 0,3% 4.8% 100,0%
100-200 56,3% 5,7% 22,6% 8,1% 2,4% 0,5% 4,4% 100,0%
oltre 200 72,0% 0,0% 16,2% 6,7% 1,9% 0,4% 2,8% 100,0%

Tabella 48 - NELL'ORGANICO DEL PERSONALE SONO PRESENTI LE SEGUENTI FIGURE, PER PROVINCIA.
- VALORI ASSOLUTI

personale personale personale coordinatore
assistenza servizi servizi responsabile assistente personale
Provincia diretta 0ss generali ammin. servizi sociale animatore Totale
Bergamo 178 0 49 11 3 0 7 248
Brescia 729 0 214 59 20 1 39 1.062
Monza-Brianza 0 0 0 3 1 5 4 13
Como 473 125 265 104 48 7 57 1.079
Cremona 1.177 55 400 159 3 7 68 1.897
Lecco 487 0 96 44 16 6 19 668
Lodi 210 18 31 29 12 1 13 314
Mantova 107 38 109 29 11 2 31 327
Pavia 261 0 120 35 20 3 27 466
Sondrio 512 45 116 49 17 0 30 769
Valle Camonica 70 0 16 9 5 0 6 106
Varese TOSI D. 317 78 29. 5. 54. 1.191
Totale 4912 281 1.733 609 213 37 355 8.140

NUQYE =



Tabella49 - NELL'ORGANICO DEL PERSONALE SONO PRESENTI LE SEGUENTI FIGURE, PER PROVINCIA.
- % DI RIGA

personale personale personale coordinatore

assistenza servizi servizi  responsabile assistente personale

Provincia diretta 0ss ~ generali ammin. servizi sociale animatore  Totale
Bergamo 71,8% 0,0% 19,8% 4,4% 1,2% 0,0% 2,8% 100,0%
Brescia 68,6% 0,0% 20,2% 5,6% 1,9% 0,1% 3,7% 100,0%
Monza-Brianza 0,0% 0,0% 0,0% 23,1% 7.7% 38,5% 30,8% 100,0%
Como 43,8% 11,6% 24,6% 9,6% 4,4% 0,6% 5,3% 100,0%
Cremona 62,0% 2,9% 21,1% 8,4% 1,6% 0,4% 3,6% 100,0%
Lecco 72,9% 0,0% 14,4% 6,6% 2,4% 0,9% 2,8% 100,0%
Lodi 66,9% 5,7% 9,9% 9,2% 3,8% 0,3% 4,1% 100,0%
Mantova 32,7% 11,6% 33,3% 8,9% 3,4% 0,6% 9,5% 100,0%
Pavia 56,0% 0,0% 25,8% 7,5% 4,3% 0,6% 5,8% 100,0%
Sondrio 66,6% 5,9% 15,1% 6,4% 2,2% 0,0% 3,9% 100,0%
Valle Camonica 66,0% 0,0% 15,1% 8,5% 4,7% 0,0% 5,7% 100,0%
Varese . 594% @ 0,0% 266%  65% 2,4% 0,4% 45%  100,0%
Totale 60,3% 3,5% 21,3% 7,5% 2,6% 0,5% 4,4% 100,0%

Sempre relativamente al personale, questa volta sotto il profilo delle sole professioni sanitarie, i dati
analizzati delineano 2.407 figure professionali, per lo pitt dipendenti sanitari delle strutture stesse
(1.651 addetti pari al 68,6% del totale). Il personale animatore & composto complessivamente da 355
addetti, circa il 14,7% del totale dell'organico delle residenze per anziani in esame. I medici Generi-
ci convenzionati sono 121, la cui presenza relativa risulta piti elevata nelle strutture di medie dimen-
sioni, quelle cioe tra i 30 ed 100 utenti. I dipendenti sanitari delle residenze, aumentano la loro quo-
ta percentuale, sul totale del personale, congiuntamente all'aumentare delle dimensioni delle strutture
stesse; nelle residenze per anziani con oltre 200 ospiti disponibili, infatti, i dipendenti sanitari salgo-
no al 79,6% del totale del personale, mentre i medici convenzionati solamente lo 0,6%. Di contro, di-
minuisce invece progressivamente la percentuale di addetti registrati come “personale animatore”, dal
45,8% delle strutture con meno disponibilita di posti, al 9,4% di quelle pit grandi.

Tabella 50 - NELL'ORGANICO DEL PERSONALE SONO PRESENTI LE SEGUENTI PROFESSIONI
SANITARIE, PER PROVINCIA. - VALORI ASSOLUTI

dipendenti medico
personale sanitari generico infermiere
Provincia animatore struttura personaleasl convenzionato prof asl Totale
Bergamo 7 0 0 2 8 17
Brescia 39 0 6 24 69
Monza-Brianza 4 0 0 0 0 4
Como 57 744 0 37 44 882
Cremona 68 458 0 21 130 677
Lecco 19 0 0 0 0 19
Lodi 13 230 2 1 1 247
Mantova 31 126 0 24 17 198
Pavia 27 78 0 13 9 127
Sondrio 30 11 0 2 8 51
Valle Camonica 6 0 0 2 7 15
Varese 54 4 0 13 30 101
Totale 355 1.651 2 121 278 2.407
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Tabella 51 - NELL'ORGANICO DEL PERSONALE SONO PRESENTI LE SEGUENTI PROFESSIONI
SANITARIE, PER PROVINCIA. - % DI RIGA

dipendenti medico
personale sanitari generico infermiere

Provincia animatore struttura personale asl convenzionato profasl Totale
Bergamo 41,2% 0,0% 0,0% 11,8% 47,1% 100,0%
Brescia 56,5% 0,0% 0,0% 8,7% 34,8% 100,0%
Monza-Brianza 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Como 6,5% 84,4% 0,0% 4.2% 5,0% 100,0%
Cremona 10,0% 67,7% 0,0% 3,1% 19,2% 100,0%
Lecco 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Lodi 5,3% 93,1% 0,8% 0,4% 0,4% 100,0%
Mantova 15,7% 63,6% 0,0% 12,1% 8,6% 100,0%
Pavia 21,3% 61,4% 0,0% 10,2% 7,1% 100,0%
Sondrio 58,8% 21,6% 0,0% 3.9% 15,7% 100,0%
Valle Camonica 40,0% 0,0% 0,0% 13,3% 46,7% 100,0%
Varese _ 53,5% . 4,0% 0,0% 12,9% | 29,7% . 100,0%
Totale 14,7% 68,6% 0,1% 5,0% 11,5% 100,0%

Tabella 52 - NELL'ORGANICO DEL PERSONALE SONO PRESENTI LE SEGUENTI PROFESSIONI
SANITARIE, PER DIMENSIONI DELLA STRUTTURA. - % DI RIGA

dipendenti medico
personale sanitari generico infermiere
Utenti ~__ animatore struttura  personaleasl convenzionato  profasl Totale
fino a 30 45,8% 0,0% 0.0% 0.0% 54,2% 100,0%
30-50 18,7% 58,3% 0,0% 8,0% 15,0% 100,0%
50-100 17,3% 60,7% 0,3% 9,3% 12,4% 100,0%
100-200 13,7% 71,8% 0,0% 4,3% 10,1% 100,0%
oltre 200 9,4% 79,6% 0,0% 0,6% 10,4% 100,0%

Relativamente ai dati riguardanti il numero di dipendenti e la distribuzione per tipologia di contrat-
to, sono ben 117 i casi in cui la risposta al quesito non viene fornita. Nel complesso risultano 5.670 i
dipendenti indicati dalle strutture delle province di Cremona (2.540), Como (1.908), Mantova (461),
Pavia (386) e Lodi (375); gli addetti impiegati a tempo indeterminato risultano essere circa '84%, in-
cidenza che scende per0 al 73,6% nelle strutture del pavese ed al 69% in quelle del lodigiano. In que-
sti territori, infatti, i contratti di collaborazione interessano una pitt ampia frazione di dipendenti, ol-
tre il 21%. 11 dato relativo alla tipologia di contratto, non mostra invece significative differenze in fun-
zione delle dimensioni delle strutture; il tempo indeterminato, comunque, risulta essere la forma pitt
diffusa di contratto all’interno delle strutture, interessando sempre oltre '80% del totale dei dipen-
denti, e raggiungendo quota 86% nelle strutture con utenza tra le 100 e le 200 unita; ancora, il 90%
dei 9 dipendenti addetti nelle residenze con un massimo di 30 ospiti risulta avere un contratto a tem-
po indeterminato.



Tabella 53 - DISTRIBUZIONE DEL NUMERO DI DIPENDENTI
PER TIPOLOGIA DI CONTRATTO E PROVINCIA

numero tempo tempo
Utenti dipendenti indeterminato determinato collaborazione
Bergamo / - - -
Brescia / - - -
Monza-Brianza / - - -
Como 1.908 85,5% 4,9% 9,6%
Cremona 2.540 88,1% 6,0% 5,8%
Lecco / - - -
Lodi 375 69,0% 6,9% 24,1%
Mantova 461 83,6% 12,3% 4,1%
Pavia 386 73,6% 4,8% 21,5%
Sondrio / - - -
Valle Camonica / E - -
Varese | / | - | - | -
Totale 5.670 83,9% 6,2% 9,9%

Casi mancanti: 117

Tabella 54 - DISTRIBUZIONE DEL PERSONALE PER TIPOLOGIA
DI CONTRATTO E DIMENSIONI DELLA STRUTTURA

numero tempo tempo
Utenti dipendenti  indeterminato determinato collaborazione
finoa 30 9 90,0% 0,0% 10,0%
30-50 367 80,0% 4,9% 15,1%
50-100 1.369 81,7% 9,6% 8,7%
100-200 2.463 86,0% 5,1% 8,9%
oltre 200 1.446 _ 83,0% | 5,3% 11,7%
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ANALISI DI BILANCIO SEMPLIFICATA
APPLICATA ALLE RESIDENZE SANITARIE ASSISTENZIALI
IN LOMBARDIA (E NEL NORD ITALIA)

IL SETTORE PROFIT

Introduzione e note metodologiche

Nel presente lavoro si intende analizzare il settore delle case di riposo profit e delle residenze (Rsa) in
Lombardia (e nel Nord Italia) attraverso I’analisi dei bilanci semplificata di un loro modesto cam-
pione che, seppur apparentemente limitato in termini numerici, risulta invece particolarmente signi-
ficativo sotto vari aspetti che verranno messi in evidenza cosi come sono stati via via rilevati nel cor-
so dell’indagine.

Il presente studio infatti beneficia anche dei risultati di una precedente indagine (“Indagine sulle case
di riposo in Italia” - marzo 2011) realizzata dall’Auser con il supporto dell'Ires Lucia Morosini.
Lindagine predetta, caratterizzata da una prospettiva nazionale di osservazione, infatti ha messo in
luce come le principali dinamiche evolutive nel settore delle strutture per la terza eta (case di riposo
e residenze) sono da ricercarsi prevalentemente osservando i principali operatori “per dimensione” che
gestiscono queste strutture come “aziende”.

Questo assunto & da ritenersi confermato anche da quanto emergera nel prosieguo della relazione.
Inoltre, si ritiene opportuno mettere in evidenza come questa prospettiva operativa d’indagine, dal
punto di vista geografico, non consente di confinare, ma cio solo in prima battuta, l'esplorazione in ter-
mini strettamente geografici (strutture presenti nella sola Lombardia) perché altrimenti non sarebbe
possibile comprendere — in modo pit generale ed approfondito — il modus operandi di questi “opera-
tori”, ma soprattutto, considerare la situazione attuale del settore ed i suoi recenti sviluppi nonché pre-
figurare le probabili tendenze evolutive future del medesimo.

Visto per0 l'interesse “geografico” (Lombardia e Nord Italia) gli operatori da prendere in considerazio-
ne, dato che il raggio d’azione di questi soggetti non ¢ ormai pit confinato al solo territorio regionale,
devono comunque evidenziare una significativa presenza in questi territori.

Lo strumento proposto per questo studio (I’analisi di bilancio semplificata) pud certamente essere
utile sia ai fini dell’approfondimento della conoscenza del settore di interesse basata su dati oggettivi,
sia per cercare di comprendere alcune delle caratteristiche e delle tendenze recenti del medesimo, sia
utilizzando elementi informativi e contabili normalmente poco impiegati in questo ambito.

In generale, il bilancio viene redatto dalle aziende al termine di ogni periodo di funzionamento am-
ministrativo per determinare il reddito prodotto nel medesimo ed il relativo capitale di funzionamen-
to. 11 bilancio d’esercizio, per quanto obbligatorio ai sensi dalla legislazione vigente, &€ un documento
consuntivo che assolve, fra molte altre, a due funzioni essenziali dal punto di vista gestionale: il con-
trollo dei risultati ottenuti e 'adeguata informativa sull’'andamento dell’azienda rivolta a tutti i sog-
getti utilizzatori del bilancio (i cosiddetti stakeholder).

E altresi da mettere in evidenza, e questo vale per tutte le aziende profit, che fra le funzioni assegnate
al bilancio d'esercizio dalla dottrina vi & anche quella di giudicare ogni singola “azienda” per il contri-
buto che offre alla societa anche in termini di raggiungimento di finalita di interesse pubblico.

Il metodo impiegato si basa principalmente sull’'analisi di bilancio semplificata (intendendo con cio il
riferimento prevalente al Conto Economico per quanto attiene ai dati quantitativi e le note metodolo-
giche precisate nel seguito) integrata con ulteriori elementi informativi di carattere qualitativo.

In generale, I'analisi di bilancio ha il compito di acquisire informazioni sulle caratteristiche economi-
che e patrimoniali dell’'impresa ai fini della comprensione della sua situazione patrimoniale, redditua-
le e finanziaria in un certo periodo temporale.

Lottica di indagine adottata, in particolare per i commenti, ¢ quella dell’analista “esterno” con una va-
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lutazione “critica” delle principali dimensioni aziendali (limitando, nel caso di specie, 'analisi a pochi
elementi con la finalita di migliorare la comprensione di singoli caratteri analizzati trascurando consa-
pevolmente una approfondita — ma probabilmente meno intelleggibile per i meno esperti della tecni-
ca impiegata — disamina delle situazioni patrimoniali, finanziarie, reddituali, di sviluppo e di produt-
tivita). Quando possibile si fara ricorso, oltre ai dati contabili tradizionali, anche alla lettura della nota
integrativa e della relazione sulla gestione per incrementare il quadro informativo.

Nell'indagare le caratteristiche economiche-finanziare dell’'impresa attraverso l'analisi di bilancio,
vanno tenuti presenti i limiti di tali studi, ma anche i possibili vantaggi prospettici che ne posso-
no derivare.

Lanalisi, in connessione a quanto premesso, prendera in considerazione i bilanci approvati degli ultimi
due esercizi conclusi (2009-2010). Per quanto 'estensione del periodo di osservazione potrebbe consen-
tire una miglior comprensione delle tendenze di medio-lungo periodo, la comparazione temporale dei
bilanci d’esercizio omogenei seppure per un solo biennio, pud gia offrire alcuni elementi interessanti.
Nel presente lavoro si cerchera quindi di rendere il piti agevole possibile la comprensione e I'interpreta-
zione delle principali risultanze dell’analisi mantenendo la trattazione in termini molto semplici e di-
SCOTSIVI.

Si privilegiera la sintesi e, in coerenza con quanto sopra evidenziato, verranno presentate e descritte solo
alcune delle grandezze tipiche per queste tipologie di analisi (analisi di bilancio “classiche”) selezionan-
do i parametri e gli indicatori di maggiore interesse per i destinatari del presente documento.

Il campione ed il confronto con alcuni dati settoriali

Richiamando quanto indicato nella precedente sezione al fine di individuare il campione risponden-
te ai requisiti predetti si € fatto riferimento a dati forniti dall’Anaste (Associazione nazionale che rag-
gruppa gli imprenditori delle strutture della terza eta).

In prima battura sono stati individuati i primi cinque operatori italiani. Uno dei cinque, non gesten-
do alcuna struttura in Lombardia, & stato scartato. I quattro gruppi rimasti e costituenti il campione
del presente studio — in termini di ragioni sociali e di bilanci analizzati — sono i seguenti:

e Residenze Anni Azzurri S.r.l. (sede a Milano);

e Sereni Orizzonti S.p.A. (sede a Udine);

e Aetas S.p.A. (sede a Torino) - {logo Senior Servicel;

e Segesta 2000 S.r.l. (sede a Milano) - [logo Segesta}].

Tutti i componenti il campione operano in Lombardia anche se non in modo esclusivo. Come si pud
notare dalla ragione sociale queste imprese sono costituite sottoforma di societa di capitali. Questa
configurazione, gia prima di iniziare, dovrebbe far presupporre il maggiore orientamento alla redditi-
vita rispetto alle altre forme di costituzione possibili. Tale tipologia costitutiva — in coerenza con quan-
to evidenziato nella sezione “Introduzione e note metodologiche” — presuppone altresi che il bilancio
d’esercizio costituisca anche una rendicontazione circa 'operato degli amministratori che devono sot-
toporre i risultati ottenuti alla valutazione ed all'approvazione degli azionisti.

I bilanci sono stati acquisiti attraverso banche dati specializzate. Due bilanci analizzati (Residenze
Anni Azzurri S.r.l. e Sereni Orizzonti S.p.A.) consentono di indagare, in dettaglio, una molteplicita di
strutture classificate dalle codifiche Ateco dell’Istat in termini di “strutture di assistenza residenzia-
le per anziani” (la classificazione include sia le residenze socio assistenziali, sia le case di riposo). Peral-
tro le due societa sono caratterizzate per la gestione di differenti tipi di strutture (le residenze per Re-
sidenze Anni Azzurri e le case di riposo per Orizzonti Sereni) e questo consentira anche di comparare
i due specifici ambiti di “clienti finali” a cui si rivolgono. Peraltro la specifica differenza suddetta, una
volta analizzati i bilanci, non é risultata essere rilevante considerata la relativa omogeneita delle strut-
ture contabili dei medesimi (investimenti necessari per le strutture, capitalizzazione ed indebitamen-
to conseguenti, incidenze dei costi di funzionamento rispetto ai ricavi, incidenze del costo del perso-
nale rispetto ai ricavi, ecc.).
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Per le altre due societa (Aetas S.p.A. e Segesta 2000 S.r.l.) rientranti nel campione, che come le pre-
cedenti appartengono a “gruppi”, i bilanci analizzati non forniscono direttamente la rappresentazione
del risultato della “gestione operativa” delle strutture sanitarie gestite, ma solo di loro “parti”. Tale si-
tuazione, che potrebbe sembrare limitativa per la comprensione “quantitativa” del settore da analizza-
re, consentira invece di incrementare la comprensione “qualitativa”.

Nel prospetto seguente si riportano alcuni elementi sintetici del campione utilizzato.

Tabella 55 - ELEMENTI SCHEMATICI DEL CAMPIONE

7 2 Societa per azioni Societa a responsabilita Appartenenza a gruppi
Numerosita del camplone (numero) limitata (numero) (numero)
4 2 2 4

Il campione risulta prevalentemente costituito da 2 societa a responsabilita limitata e da 2 societa per
azioni. Prima ancora di iniziare con l'analisi di bilancio semplificata, emerge quindi un elemento in-
teressante ovvero la presenza di gruppi che controllano un raggruppamento di strutture, pitt 0 meno
numeroso, a seconda della “fase di sviluppo” [il ciclo teorico puo essere riassunto dalle seguenti fasi:
nascita-crescita-maturita-trasformazioneldell operatore.

Come anticipato, alcuni bilanci analizzati non forniscono chiaramente I'indicazione della capogruppo
di riferimento (soprattutto se non italiana) e, anche una volta individuati i “soggetti” di controllo, non
sempre € stato possibile disporre di dati omogenei fra le varie realta. Tale difficolta é stata parzialmen-
te superata ricorrendo a diverse fonti di informazione (internet, articoli di giornale, pubblicazioni spe-
cializzate, ecc.) per ricavare i riferimenti delle societa capogruppo e, laddove possibile, i dati ed i bi-
lanci delle societa di “controllo”.

Per quanto le societa del campione siano solo quattro, le strutture (residenze e case di riposo) che fan-
no capo a queste risultano 108 (riferimento anno 2010). E pertanto possibile affermare, sia con riferi-
mento alla Lombardia, sia soprattutto con riferimento al Nord Italia, come il campione selezionato ri-
sponda ai requisiti di significativita definiti in precedenza (anche se in esso sono presenti alcune strut-
ture di regioni italiane non settentrionali).

Ricorrendo ad alcuni elementi settoriali (il riferimento & sempre alla codifica Ateco 85.31 dell’Istat per
quanto attiene a “Assistenza sociale residenziale” che include il settore delle case di riposo e delle Residen-
ze socio assistenziali) si evidenziano nel seguito alcuni dati che successivamente verranno commentati.

Tabella 56 - SETTORE ASSISTENZA SOCIALE RESIDENZIALE

(dati 2009)
'DISTRIBUZIONE PER FORMA 2009
GIURIDICA
SPA 0,90%
SRL 21,50%
ALTRE SOC.DI CAP. 21,80%
SOC. DI PERSONE 9,10%
DITTE INDIVIDUALI 13,70%
ALTRE FORME 33,00%
TOTALE 100,00%

Fonte: CERVED.



Grafico 22 - DISTRIBUZIONE PER FORMA GIURIDICA SETTORE ASSISTENZA SOCIALE ASSISTENZIALE

Distribuzione per forma giuridica
Settore Assistenza Soclale Residenziale
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Fonte: elaborazione su dati CERVED.

Nel 2009 la distribuzione giuridica del settore assistenza sociale residenziale mostra come il 44,20%
del medesimo si riferisca a societa di capitali, il 9,10% relativo a societa di persone, il 13,70% a ditte
individuali ed il 33,00% ad altre forme. Date le premesse metodologiche, il campione selezionato ha
inteso rivolgersi al pitt ampio e significativo ambito del settore di riferimento.

Tabella 57 - AZIENDE DEL SETTORE APPARTENENTI AD UN GRUPPO (DATI 2007)

AZIENDE DEL SETTORE APPARTENENTI AD UN GRUPPO 2007
% AZIENDE ASSISTENZA SOCIALE RESIDENZIALE 6,50%
% AZIENDE SETTORE SANITARIO 5,00%
% AZIENDE ITALIA 2,30%

Fonte: CERVED.

Grafico 23 - AZIENDE DEL SETTORE APPARTENENTI AD UN GRUPPO (DATI 2007)
Aziende appartenenti aun Gruppo (anno 2007)

% AZIENDE TALIA

% AZIENDE SETTORE % AZIENDE SETTORE SANTARIO

ASSISTENZA SOCALE
RESIDENZIALE

Fonte: elaborazione su dati CERVED.
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Rispetto all’appartenenza a gruppi ed ai possibili fenomeni di concentrazione, ricorrendo ai dati
settoriali del 2007, e possibile avere conferma immediata circa la presenza nel settore delle strut-
ture residenziali per la terza eta di operatori che controllano (o gestiscono) un numero rilevante
di strutture al fine di conseguire i classici vantaggi connessi alle economie di scala. E da osserva-
re come l'acquisizione di strutture esistenti, soprattutto se costituite sottoforma di societa di capi-
tali, risulta il modo pit rapido per lo sviluppo e per superare le eventuali barriere di ingresso nel
settore.

La particolare concentrazione rilevabile nel settore dell’assistenza sociale residenziale risulta su-
periore a quella gia elevata rilevabile nel pit ampio settore sanitario rispetto al dato medio na-
zionale.

Nelle tabelle seguenti viene presentato, con alcuni elementi informativi aggiuntivi in termini di
numerosita delle strutture e di localizzazione geografica delle medesime, il campione utilizzato
(dati anno 2010).

Tabella 58 - RESIDENZE ANNI AZZURRI S.R.L. (RESIDENZE)

Regione Numero di strutture
Piemonte 14
Lombardia 12
Liguria
Veneto

Emilia Romagna
Marche
Totale 37

Tabella 59 - SERENI ORIZZONTI S.P.A. (CASE DI RIPOSO)

Regione Numero di strutture
Friuli 11

Piemonte 11

Lombardia
Liguria

Trentino

Emilia Romagna 1

Totale 28

Tabella 60 - AETAS S.P.A. (RESIDENZE)

Regione | Numero di strutture
Lombardia 13
Piemonte . 9
Liguria .
Emilia Romagna
Toscana
Totale 27




Tabella 61 - SEGESTA 2000 S.R.L. (RESIDENZE)

Regione Numero di strutture
Lombardia 10
Puglia
Liguria
Veneto 1
Lazio 1
Totale 16

Tabella 62 - RIEPILOGO DEL CAMPIONE (CASE DI RIPOSO + RESIDENZE)

Regione Numero di strutture
Lombardia 37
Piemonte 34
Friuli 11
Liguria 11
Emilia Romagna 5
Veneto 3
Puglia 3
Trentino 1
Toscana 1
Lazio 1
Marche 1
Totale 108

Le strutture del Nord Italia (n. 102) rispetto all’intero campione (n. 108) rappresentano il 94,4%
del totale. Le strutture collocate in Lombardia costituiscono il 34,2% del campione individua-
to. In termini di sede legale, due delle quattro societa analizzate vedono Milano come riferimen-
to (le due rimanenti hanno sede a Torino e Udine). Sia in termini di rappresentativita “dimen-
sionale” degli operatori individuati, sia in termini di rappresentativita “geografica”, & possibi-
le confermare che il campione individuato risponde pienamente ai requisiti di indagine dichia-
rati in premessa.

Analisi di bilancio semplificata

Per ciascuna societa appartenente al campione individuato, si presenta nel seguito uno schema
semplificato di Conto Economico che mette in evidenza, per ragioni di semplicita e nello spiri-
to di quanto indicato nelle precedenti sezioni, solamente alcune delle grandezze previste dal co-
dice civile per tali rappresentazioni. In calce a ciascuno schema si presentano anche alcuni indi-
catori scelti — trascurandone molti degli altri possibili — che possono fornire utili indicazioni cir-
ca la comprensione delle principali dinamiche aziendali in termini di redditivita, di produttivi-
ta e di sviluppo.

Si sono presi in considerazione i bilanci degli ultimi due esercizi (2009-2010) disponibili alla data
di redazione della presente relazione.

Agli schemi predetti, si anticipa una breve legenda delle principali grandezze e dei principali in-
dicatori al fine di rendere maggiormente comprensibile la successiva sintetica disamina di tali
parametri.
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Tabella 63 - BREVE LEGENDA DI ALCUNE GRANDEZZE/PARAMETRI

Grandezza/parametro Significato

Valore della Produzione La voce sostanzialemente corrisponde ai ricavi di
vendita.

Costi della Produzione Includono i costi “caratteristici” del processo

produttivo (materie prime, costi per servizi, cost
per godimento beni di terzi, costi per il personale,
ammortamenti e accantonamenti).

R.0.E. (Return On Equity) E il tasso di redditivita del capitale proprio dato dal
rapporto tra Reddito Netto e Patrimonio Netto.

R.0.L (Return On Investiment) E’ il tasso di redditivita del capitale investito netto
dato dal rapporto Reddito Operativo e Capitale
Investito Operativo.

Valore Aggiunto E’ 1a misura dell'incremento di valore che viene a
realizzarsi grazie al processo produttivo (che
include anche I'erogazione di servizi).

Uno squardo d'insieme: consistenza e ricadute in Lombardia

Lanalisi condotta precedentemente, seppure con alcune difficolta, in quanto non sempre € stato possi-
bile ricavare dati precisi e completi in merito ai quattro “gruppi” indagati, ha fatto consentito di rica-
vare diversi elementi informativi.

Le ulteriori indagini condotte (ad esempio sui posti letto per struttura e quindi per area geografica) e
la determinazione, seppure solo per alcuni operatori, di parametri interesanti (ad esempio il ricavo per
posto letto), consentono di fotografare, al 2010, la consistenza del settore delle residenze per anziani in
Lombardia nei termini presentati nel seguente prospetto.

Tabella 64 - CONSISTENZA DEL SETTORE DELLE RESIDENZE PER ANZIANI
IN LOMBARDIA. ANNO 2010

LOMBARDIA (2010) Residenze Segesta Aetas Sereni TOTALE
residenze e case di Anni Orizzonti
riposo Azzurri

Posti letto (n.) 1.443 1.056 755 75 3.329
Dipendenti (n.) 728 528 382 37 1.675
Indotto (n.) 145 105 76 8 334
Ricavi (€/1000) 50.735.880 | 36.960.000 | 27.216.995 2.625.000 117.537.875
Ricavi posto letto (€) 35.160 35.000 36.049 35.000 n.s.

Fonte: elaborazione IRES Lucia Morosini.

Per quanto alcuni dati non emergano da elaborazioni puntuali e precise dai dati di bilancio (che non
sempre offrono chiaramente queste informazioni), ma risultino il frutto di rielaborazioni attraverso
specifici parametri/indicatori (calcolati per una societa/un gruppo e poi applicati ad altre realta simili
sulla base dei coefficienti calcolati precisamente almeno per un operatore), il riepilogo elaborato speci-
ficamente per la Lombardia, offre una fotografia significativa del settore oggetto di studio nonché del-
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la rilevanza locale dei principali player che operano, da anni, a livello nazionale.

Rispetto al campione indagato, il numero di posti letto in Lombardia, nel 2010, risulta superare le
3.300 unita ed i dipendenti “diretti” sono pari a 1.675 con un indotto stimato in circa 334 lavoratori.
I ricavi complessivi si attestano a circa 118 milioni di Euro.

Dato che i costi della produzione incidono per circa il 90% dei ricavi complessivi, le ricadute sul ter-
ritorio lombardo sono certamente significative (stimabili in oltre 100 milioni).

Queste risultanze consentono di affermare che il campione individuato & stato capace di “fotografare”
il settore di interesse a livello regionale.

Uno sguardo d'insieme: consistenza e ricadute nel Nord Italia
Estendendo le logiche illustrate in precedenza all’intero campione, si ottengono i seguenti risultati.

Tabella 65 - CONSISTENZA DEL SETTORE DELLE RESIDENZE PER ANZIANI NEL NORD ITALIA.
ANNO 2010

NORD ITALIA (2010) Residenze Segesta Aetas Sereni TOTALE
residenze e case di Anni Azzurri Orizzonti
riposo
Posti letto (n.) 3.829 1.460 2.058 720 8.067
Dipendenti (n.) 1.933 738 1.039 300 4.010
Indotto (n.) 386 147 208 60 801
Ricavi (€/1000) 137.230.748 51.100.000 71.190.000 25.302.115 284.822.863

Fonte: elaborazione IRES Lucia Morosini.

Pur con i limiti anzidetti, questo tipo di sintesi complessiva (che mette insieme i posti letto, la for-
za lavoro diretta e quella stimabile per I'indotto ed infine i ricavi complessivi) € il risultato del scelta
del campione e del metodo adottati.

La sintesi offerta, potendo utilizzare per estensione il tipo di lettura dei dati gia utilizzata per la Lom-
bardia, & quella di uno scenario complessivo che dai documenti ufficiali consultati, limitandosi ai
loro contenuti, non avrebbe potuto essere ottenuto.

Nel 2010, i soli quattro operatori osservati rappresentano a livello nazionale (pit correttamen-
te nel Nord Italia), quasi 300 milioni di Euro di Valore della Produzione, oltre 4.000 dipenden-
ti diretti, un indotto stimato di oltre 800 risorse (a cui si aggiungono collaborazioni di centina-
ia di professionisti).

La concentrazione selettiva di interesse dei gruppi francesi in Germania e Italia, e nelle regioni del
Nord in Italia, & principalmente dovuta a livelli di reddito elevati — ed a sistemi assistenziali pubbli-
ci stabili con adeguate risorse finanziarie — che possano sostenere il livello dei ricavi attesi dal model-
lo di business adottato in questo settore.

In generale, senza dati ed elementi (non necessariamente esatti, ma almeno sufficientemente attendi-
bili), non & possibile conoscere un fenomeno e quindi decidere in modo appropriato. Il quadro d’in-
sieme offerto consente di apprezzare informazioni che possono essere certamente d’aiuto per gli os-
servatori ed i decisori nell'ambito delle strutture sanitarie indagate.

La rilevanza economico-sociale del settore delle residenze per la terza eta & certamente molto signifi-
cativa nell’ambito del piti ampio settore sanitario e, in futuro, dovrebbe ancora incrementarsi visto il
continuo aumento dell’invecchiamento della popolazione che si sposa con un maggiore interesse in
termini di opportunita di business per operatori sempre pitt professionali ed anche internazionali.
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Strategie, evidenze e possibili evoluzioni del settore

Alla luce dell’analisi condotta, sia facendo riferimento ai quattro gruppi di cui si sono analizzati i bi-
lanci, sia alle ulteriori informazioni — qualitative e quantitative — acquisite sulle loro controllanti, si
cerchera di riassumere, in termini schematici, le strategie attuate dai principali operatori (italiani e
non) nel settore di interesse.

I quattro operatori analizzati, che rientrano nei cinque maggiori player nel settore delle strutture per
la terza eta, hanno privilegiato, approssimativamente negli ultimi dieci anni, dati i tempi di costitu-
zione delle varie societa e/o della penetrazione in Italia, la crescita dimesionale. Tale evoluzione ¢ avve-
nuta in tempi rapidi e con tassi di sviluppo notevoli (sia in termini di Valore della Produzione, sia in
termini di numero di strutture e, di conseguenza, di posti letto gestiti).

E da mettere in evidenza come due societa analizzate sono emanazione di gruppi francesi, tale aspet-
to & da tenere in debita considerazione. Si puo sostenere infatti che i gruppi esteri siano “in antici-
po”, di diversi anni, rispetto alle strategie messe in atto dai gruppi italiani in termini di internazio-
nalizzazione.

Per quanto nello specifico settore delle strutture residenziali per la terza eta, in base a quanto emerso
in varie parti del presente lavoro, sia emerso come l'appartenenza ad un “gruppo” sia una particolare
caratteristica con incidenza percentualmente superiore alla media italiana per il settore sanitario pitt
allargato, questo processo di “penetrazione nel mercato” e di “crescita dimensionale” da parte dei prin-
cipali operatori risulta non solo confermato ma, anzi, risulta in piena prosecuzione nel 2011-2012 (da
quanto rilevabile dai bilanci e dalle altre notizie acquisite).

Con buona probabilita, anche nel breve-medio termine (2012-2015), questo processo di crescita, sul-
la base dei piani industriali presentati sommariamente nei bilanci analizzati, & destinato a prosegui-
re ulteriormente.

In termini di categorie generiche delle strategie aziendali, per il settore di interesse, & possibile fare ri-
ferimento allo schema seguente.

Tabella 66 - TIPOLOGIE DI STRATEGIE AZIENDALI PER SETTORE DI INTERESSE

Tipologie di strategie Gruppi italiani (del campione)  Gruppi francesi (del campione)
generiche
Sviluppo X X
Stabilita
Contrazione

Fonte: elaborazione IRES Lucia Morosini.

Ma quali sono le ragioni di questi trend?

11 settore di riferimento, come emerso dalle analisi precedenti, risulta essenzialmente aciclico ed in cre-
scita continua dato il progressivo livello di invecchiamento della popolazione (italiana ed europea). I
notevoli livelli di sviluppo, a differenza di altri settori, consentono di realizzare buoni margini o co-
munque di non registrare perdite significative. Perdite di modesta entita e recuperabili con i risultati
positivi dei successivi esercizi possono essere giustificate in una prospettiva di ben definita strategia di
penetrazione e sviluppo (e correlati investimenti necessari) di medio-lungo termine.

Altro elemento significativo emerso delle strategie adottate, sia per i gruppi italiani che per quelli este-
ri, & la ricerca selettiva, in termini geografici, per I'insediamento delle strutture. Infatti, la composi-
zione del campione dimostra la preferenza per le regioni con un contesto socio-economico favorevo-
le all’attivita di sviluppo delle aziende (questo contesto vede prevalere le regioni settentrinonali ed in

Mot 93



particolare la Lombardia ed il Piemonte che rappresentano insieme oltre il 65% delle strutture facen-
ti capo al campione).

La crescita dimensionale & anche certamente funzionale al conseguimento delle economie di scala cer-
cando pero nel contempo di coniugare l'efficienza con la qualita dei servizi offerti.

Estrema attenzione ¢ rivolta quindi agli investimenti ed all’attivita di gestione cercando l'allineamen-
to fra gli obiettivi di redditivita per gli azionisti con la soddisfazione dei clienti.

Per agire in questo modo, qualificandosi i gruppi industriali in questo settore al pari di quelli di qual-
siasi altro settore produttivo, diventa sempre pitt imprescindibile 'individuazione e la formazione di
un management di qualita e con una notevole esperienza maturata nel settore.

Una differenza rilevante osservata in termini di penetrazione nel mercato europeo, fra i gruppi italia-
ni ed i gruppi francesi, viene messa in luce dallo schema seguente:

Tabella 67 - TIPOLOGIE DI PENETRAZIONE NEL MERCATO

Tipologie di penetrazione nel Gruppi italiani Gruppi francesi
mercato (del campione) (del campione)
Penetrazione nel mercato . X . X
nazionale
Penetrazione in un altro mercato X

oltre a quello nazionale

Penetrazione in altri mercati oltre X
a quello nazionale

Fonte: elaborazione IRES Lucia Morosini.

I piani industriali dei gruppi italiani, anche per il futuro a medio termine, presentano una dimensio-
ne “nazionale”, quelli dei gruppi francesi, denotano invece una dimensione europea seppure selettiva-
mente rivolta a precisi paesi (Germania e Italia).

Un altro aspetto interessante ¢ l'utilizzo di “marchi” o “loghi”. Anche il marketing, come nei settori
tipici del consumo, viene ormai utilizzato come segno distintivo di ciascun gruppo.

Alcune conclusioni

A conclusione della disamina svolta, cercando di estendere alcuni risultati ed alcune evidenze dall’ana-
lisi compiuta sul campione individuato al settore delle strutture residenziali per la terza eta, in termi-
ni sintetici & possibile focalizzare l'attenzione sui seguenti punti:

1) il settore risulta anticiclico rispetto all'andamento economico generale (nazionale e mondiale) e
cio & testimoniato dalla continua crescita degli investimenti nel settore e dei fatturati dei principa-
li operatori anche in periodi in cui la crisi finanziaria internazionale ha colpito la generalita delle at-
tivita economiche;

2) il settore rappresenta un'opportunita di business molto interessante alla luce del continuo accrescer-
si del livello di invecchiamento della popolazione che costituisce quindi un potenziale di domanda an-
cora in crescita per medio-lungo periodo;

3) il mercato italiano & oggetto di penetrazione da parte di operatori esteri, prevalentemente francesi,
che, dopo aver raggiunto livelli dimensionali rilevanti nel proprio paese, soprattutto quando non tro-
vano barriere all’ingresso di difficile superamento, negli ultimi cinque-sei anni, stanno dimostrando
una aggressivita notevole nel confronto che i gruppi italiani che perseguono le medesime strategie di
penetrazione, seppure limitate al solo mercato nazionale;

4) fra le barriere all’ingresso nel settore una di queste & individuabile nel non trascurabile livello di in-
vestimento iniziale dato il costo delle immobilizzazioni materiali essenziali per l'erogazione dei servi-
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zi di assistenza residenziale; sono pertanto necessari adeguati capitali per dar corso alle strategie di pe-
netrazione nel mercato e di sviluppo che sono rilevate nel presente studio;

5) in Italia il settore sta vivendo un processo di integrazione orizzontale (presenza di gruppi italiani
e stranieri in forte sviluppo capaci di nuovi investimenti e di acquisizioni di strutture meno redditi-
zie ed in difficolta ed anche capaci di reperire risorse finanziarie volte a perseguire precise strategie ed
obiettivi di lungo periodo);

6) il settore registra anche l'avvio di un processo di integrazione verticale (di nuovo nell’ambito dei
gruppi; le societa controllanti offrono alle strutture controllate svariati servizi —amministrativi, infor-
matici, manutentivi, pulizie — direttamente ovvero attraverso societa partecipate);

7) le dinamiche precedenti presuppongono una sempre maggiore gestione manageriale soprattutto nei
casi di societa/gruppi che controllino diverse strutture e che realizzino progetti di crescita che impli-
cano un assorbimento ed una disponibilita notevole di risorse finanziarie (proprie e di terzi); gli opera-
tori stranieri detengono ampiamente capacita manageriali che mettono pienamente a frutto sul mer-
cato italiano;

8) anche nel settore delle strutture residenziali per la terza eta il principio del reddito deve risultare
I'indicatore di economicita, di efficienza ed efficacia che deve perd coniugarsi con un adeguato livello
dei servizi assicurati. m

Note

! Nostre elaborazioni su dati Asl Lombardia.
? Ires Veneto, Le strutture residenziali per anziani nel Veneto: un’indagine tra misure economiche e di qualita, 2009.

* Lindagine sul campo & stata ideata dallo Spi Cgil nazionale, che ha predisposto un questionario ad hoc da somministrare, a cura degli SPI re-
gionali, presso un campione significativo di Rsa e Case di riposo.

4 Una persona & definita “disabile” se presenta gravi difficolta in almeno una delle seguenti dimensioni: difficolta nel movimento, difficolta nel-
le funzioni quotidiane, difficolta nella comunicazione (vista, udito o parola) {Istat}

> 11 p-value indica la probabilita che il contemporaneo variare dei fattori presi in considerazione (in questo caso la percentuale di disabili e la per-
centuale di soggetti anziani) non sia il frutto del caso, ma di un effettivo influsso di un fattore (in questo caso la percentuale di anziani) su di un
altro (in questo caso la percentuale di disabili). In genere per dichiarare la significativita di una certa relazione si assume come valore di riferi-
mento un “p-value” <= a 0,050. In questo caso, la probabilita che la relazione sia il frutto del caso & pari (o inferiore) a 0,050, cioé il 5%, men-
tre la probabilita che sia il prodotto di un influsso effettivo di un fattore sull’altro & 0,950, cioe il 95%. Lo stesso ragionamento deve essere ap-
plicato per tutte le altre tabelle.

¢ La statistica R? (chiamata anche coefficiente di determinazione) indica quanto della variazione della variabile da spiegare (in questo caso, la percen-
tuale di disabili) ¢ statisticamente attribuibile a quella che stiamo utilizzando come variabile capace di influire sul fenomeno (in questo caso, la
percentuale di anziani). Un valore pari a 0,368 implica che il 36,8% della variazione della percentuale di disabili & statisticamente attribuibile
alla variabile che stiamo considerando, il restante 63,2% ad altri fattori in questo momento non considerati. E necessario sottolineare come nel-
le scienze sociali € difficile trovare correlazioni elevate. Data la complessita dei fenomeni umani & difficile trovare una singola variabile capace di
spiegarne un‘altra in proporzioni elevate [Corbetta 2003}.

" Lindagine sul campo & stata ideata dallo Spi Cgil nazionale, che ha predisposto un questionario ad hoc da somministrare, a cura degli Spi re-
gionali, presso un campione significativo di Rsa e Case di riposo.
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