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La non autosufficienza negli Stati membiri

Dall'ultimo Congresso della FERPA svoltosi nel magglel 2007, questo e il terzo studio
pubblicato dalla FERPA, a conferma di una forteontd e di un’intensa attivita di ricerca e analisi
profonda dei temi sociali legati agli anziani g¢pansionati in Europa.

| due precedenti studi erano dedicati ai seguenti:til primo alla “Perdita del potere d’acquisto
delle pensioni” e il secondo a una riflessione ivére in Europa da pensionato: quanto costa?”.

Entrambe le pubblicazioni, distribuite tra i membdella FERPA e portate all'attenzione delle
istituzioni europee, hanno suscitato grande atbergze considerevoli riscontri positivi.

Quest’anno il tema scelto per la ricerca € “Stuimparativo sulla non autosufficienza negli Stati
Membri”. Anche se il termine “non autosufficienzatradotto con diversi termini nei vari paesi

(dipendenza, invalidita, disabilita, ecc.), il temia questione € assolutamente chiaro ed
estremamente attuale.

Ovviamente, queste sono temi che riguardano nangibhnziani e i pensionati, ma si puo senza
dubbio affermare che la maggioranza delle persooe ‘autosufficienti” € rappresentata da ultra
sessantacinquenni e che, a causa delle dinamicmegiafiche, questa realta € destinata a
crescere.

E quindi interesse della FERPA e dei suoi memtsseee coscienti della dimensione e delle
implicazioni del fenomeno e, soprattutto, essefermati sulle “buone pratiche” in Europa, che
potrebbero costituire un esempio e un incentiveselguire in quei paesi (e regioni) che stanno
ancora sperimentando serie carenze e difficolta.

E importante rilevare che i contenuti della ricepmssono essere usati, oltre alle esistenti fonti
ufficiali, come fonte diretta e primaria, come dadbrnita dagli iscritti della FERPA che hanno
risposto ad un ampio questionario, dando la pdgailai ricercatori di fare uso di informazioni
immediate e dirette.

A tutti coloro che hanno dato il loro contributgpeimo un sentito ringraziamento.

Parliamo di temi attuali, sui quali stanno focadiado la loro attenzione e i loro sforzi, I'Unione
Europea e i principali attori internazionali, coli@@ganizzazione Mondiale della Sanita.

Col tempo, tutti gli esseri umani sono destinagparimentare un declino della propria condizione
di salute e a soffrire di qualche forma di disahiliQuindi, quando parliamo di “dipendenza” o
“non autosufficienza”, parliamo di un’esperienzavensale.

E soprattutto, si tratta di un problema social@e solo sanitario.

Per coloro che, come noi, credono nei valori deldemoo sindacalismo, € una questione di
SOLIDARIETA.

Buona lettura,

Bruno Costantini
Segretario Generale FERPA
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1. PREMESSA

| principi di eguaglianza e solidarieta, che cossitono la struttura di base sui cui regge tutta la
costruzione costituzionale della socialita di unat& si ritrovano in numerose Carte fondamentali
europee, rappresentando il nucleo forte ed originsw cui i diritti sociali hanno attecchito e,
successivamente, si sono sviluppati.

Le norme di tali Costituzioni operano in due sedsi:un lato invocano I'impegno dello Stato a
rendere fruibili ed effettive le prescrizioni castiionali; dall’altro, come rovescio della medagia

a completamento della costruzione normativa, risoono ai cittadini un ampio “ventaglio” di
diritti individuali che la dottrina e la giurispradza riconoscono come sociali.

Con cio non si vuole affermare la riconducibilith @n unicumdella pluralita dei modelli sociali
originati dalle diverse democrazie europee. A digpdella genesi storica e politica non certo
comune dei singoli ordinamenti nazionali e di cudsa appresso, pero, appare oggi possibile
individuare e mettere in evidenza, quali punti aitatto tra questi, i principi di eguaglianza e di
solidarietad, ascrivendoli cosi, a pieno titolo, rlicleo fondante, a quel minimo comune
denominatore che va a costituire il patrimonio itosionale europeo.

Solidarieta ed uguaglianza, dunque, hanno rappwsen substrato di base su cui hanno
attecchito, e si sono sviluppati, gli altri dirigbciali, quantomeno in una larga parte dei paesi
europei. Non bisogna, pertanto, dimenticare qualcs state le esigenze che, riconoscendo ed
articolando nei diversi Paesi i diritti sociali fiegrdinamenti giuridici, hanno dato origine ai
moderni Welfare State: combattere la poverta detias dal singolo individuo alla collettivita,
attraverso la sicurezza sociale, alcuni rilevasthi.

Pur con tutte le modifiche intervenute nel tempdeatti, non &€ venuta meno la convinzione che la
ragione d’essere di ogni welfare consista, prinolgate se non esclusivamente, nel duplice
tentativo di ridurre le disuguaglianze nella sfecnomica e sociale e di offrire sicurezza agli
individui.

Tant'e che, pur differenziandosi in svariate esgeaé nazionali che rendono difficoltosi tutti i
tentativi di comparazione, il ruolo del welfare @me, ancora, immutato nel tempo. Sono semmai i
rischi, le caratteristiche di questi e le entitde csi modificano e si evolvono, portando
al’emersione “di nuove emergenze sociali” a cyyaesi faticano a dare risposte concrete e,
soprattutto uniformi.

In virtu della relazione esistente tra disuguaglaeffettiva e protezione sociale, pertanto, nasce
I'esigenza a livello (nazionale e) sovranazionaleadutare la corrispondenza tra i rischi emergenti
e modalita di risposta dei sistemi. Cio per evitdireisperdere Acquiscomunitario raggiunto in
qguesti anni nel (difficile) processo di convergeneaso un modello sociale europeo. Si discute da
tempo, infatti, se possa ravvisarsi un Modello aleciche costituisca il nucleo centrale di una
condivisione da parte dei governi dei 27 Paesrdeibne dell'importanza del ruolo svolto dal
Welfare State nel contrasto all’esclusione socialealla poverta e al permanere delle
disuguaglianze.

Una riflessione su questo punto, e quindi sulle afitddi risposta alle nuove emergenze qual e
appunto quella della non autosufficienza, a nostreiso, non pud prescindere da un’analisi
dell'esistente nelle aree che rappresentano le rdiimei fondamentali per ciascun Paese:
normativa, demografica, economica e di vulnerabgitciale.
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2. | TRADIZIONALI MODELLI DI WELFARE. CENNI

Come si diceva i sistemi nazionali di welfare, pasendo in larga parte interessati dai medesimi
rischi sociali, ricorrono all’azione di contrastomodo diverso e, dunque, utilizzano diversamente
le risorse per affrontare le sfide che si pongamo davanti.

| livelli di spesa per la protezione sociale, casime le modalita di finanziamento, infatti,
presentando grandi variazioni tra le nazioni ddH,Udisegnano sistemi differenti che, per
comodita, vengono tuttavia raggruppati in 4 modelli

Nel modello nordico lo Stato stabilisce il quadro generale dell’orgaazione del mercato del
lavoro e lascia alle parti sociali la definizionei gingoli rapporti. L'obiettivo € di assicurare
'uguaglianza, la coesione e I'omogeneita dei gruggriali attraverso un’equa redistribuzione
delle risorse. Alla base del concetto c’é l'uniagdita della tutela sociale intesa come diritto di
cittadinanza. Quelli scandinavi, dunque, a lungasatberati come tipi (quasi) ideali di welfare
state, hanno storicamente privilegiato un sistematd tassazione, costruito intorno a due attori
fondamentali individui e stato, volto al finanziame di una forte spesa sociale che permette una
consistente offerta di servizi alla famiglia e iallanzia, con sistemi di tutela per i piu deboledi
estendono a tutta la popolazione.

I modello continentale si basa soprattutto sulle assicurazioni sociali. prestazioni sociali
contributive, relativamente generose, corrispostavaratori garantiscono, in caso di rischio, una
certa autonomia dal mercato. L’importo € legato liakllo retributivo del lavoratore. Le
assicurazioni sociali sono obbligatorie. Chi nonoperto da contributi pud ottenere prestazioni
minime, finanziate dalle imposte, a condizione iEheddito non superi una determinata cifra.

| Paesi dellEuropa continentale, pertanto, sonmttaizzati da un livello di spesa sociale
abbastanza consistente: in Paesi come la Germarkaancia, I'Olanda la spesa per la protezione
sociale e stata sempre generosa (circa 30% del, RILyiene finanziata facendo ricorso
principalmente ai contributi dei datori di lavoralei lavoratori. La spesa sociale, inoltre, finanzi
la funzione disoccupazione, salute e disabilitdmisura consistente rispetto ad altri regimi di
welfare.

Il modello mediterraneo € simile a quello continentale per quanto rigudelgrestazioni di
garanzia del reddito. Le politiche familiari sonavéce poco sviluppate, mentre le pensioni
costituiscono la maggiore voce della spesa soclhlsistema di protezione sociale dei Paesi
mediterranei, in definitiva, pur contenendo al suerno varie realta, si differenzia dai precedenti
sia in termini di risorse impiegate che di soggeistinatari delle risorse. Questi sistemi si
caratterizzano per una spesa complessivamenteaggal(circa 25% del PIL), per la scelta dei
settori cui destinarla e, in generale per lo scaiggvo riservato, in termini di risorse, alle voc
Famiglia e Figli, sia rispetto al Pil che al totalella spesa. Questa situazione rappresenta un
paradosso: si tratta di Paesi che, per tradizipogsono definirsi “familisti” e per i quali i sodtje
investiti della responsabilita di assicurare il &&sere sono in primo luogo gli individui e le
famiglie ma che, tuttavia, osservando i dati nomiserebbero attribuire alla famiglia e
all'infanzia molta rilevanza.

Nel modello anglosassonesi ritiene che la tutela sociale debba essereptiamente svincolata
dal diritto al lavoro e lintervento dello Statongarginale. Le prestazioni in danaro (indennita,
malattia, disoccupazione, ecc.) erogate dal sistaudlico di assicurazione nazionahafional
insurancg sono forfetarie e di importo piu basso rispettquelle versate nei paesi scandinavi.
Questo spiega tra l'altro I'importante ruolo atthfo alle assicurazioni private e ai regimi di
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previdenza aziendali. Tuttavia, chi non possiedstrdmuti sufficienti ha diritto a prestazioni
assistenziali, finanziate in gran parte dalle im@osoggette all’accertamento dei redditi. La
riforma della politica sociale si e focalizzatadkie priorita: la riduzione dei costi deklfare State
per diminuire il deficit pubblico e i prelievi obhghtori; una maggiore efficienza della protezione
sociale, in particolare la riduzione delle liste altesa nel sistema sanitario e la lotta alla
disincentivazione al lavoro.

3. LA PROTEZIONE SOCIALE NEI PAESI MEMBRI

La crisi economica che investe I'economia mondreemmediati riflessi su tutti i cittadini, non
solo dal punto di vista strettamente monetarioamzhe da un punto di vista sociale. La mancanza
di reddito o la sua contrazione, infatti, ha com@np conseguenza la diminuzione degli
“investimenti” personali in salute rendendo piu oze le differenze e le disuguaglianze nella
salute tra Stati e tra cittadini appartenenti gogrwsociali diversi. In una tale situazione i priai
risentirne sono proprio i cittadini appartenenka dhsce deboli della popolazione (poveri, disabili
precari, anziani).

In un tale contesto assume ancora maggiore impEatéantita degli investimenti che i Paesi
membri destinano alla protezione sociale. Per sgepmtezione sociale, naturalmente, si intende
— in linea con la definizione Eurostat — tutte kegpazioni sociali (trasferimenti monetari o in
natura) concesse ai singoli od alle famiglie petggygerli dalle situazioni di rischio o di bisogno,
le spese di funzionamento del sistema complespmtizione, e le altre spese.

Negli studi che analizzano gli scenari di proteeiolei differenti Paesi si dovra tenere presente che
in un periodo di scarsita di risorse monetariesitgjoli, infatti, sono gli Stati che dovrebberosiar
carico maggiormente della sicurezza e dell'asststedei propri cittadini. Allo stesso modo
rilevano, in tali casi, anche le modalita di fineamento degli investimenti in protezione sociale.

3.1. La spesa di protezione sociale

L’analisi delle percentuali di PIL investite da@tati in protezione sociale evidenzia come la
media dei 27 paesi dell’'Unione abbia, nel volgeréusd anni (dal 2005 al 2007), disinvestito circa
I'1% di PIL. Purtroppo i dati Eurostat, pur esserglati esaminati di recente (la ricerca €& della
meta di gennaio 2010), non contemplano gli ultingie danni. Sarebbe, infatti, interessante
osservare se gli Stati, negli anni di crisi ecoraanper rendere effettiva la lotta alle situazidini
esclusione abbiano invertito tale trend negativwonando ad aumentare gli “investimenti” in
protezione sociale.

Piu nel dettaglio, gli Stati che investono la maggiercentuale di PIL in protezione sociale sono
(nel 2007) la Francia con il 30,5%, la Svezia datBi7%, il Belgio con il 29,5% e la Danimarca
con il 28,9%. All'estremo opposto si ritrovano waic dei Paesi entrati in virtu dell’'ultimo
allargamento: Lettonia con appena I'11% del PlLestito in protezione sociale, 'Estonia con il
12,5%, la Romania con il 12,8%, la Lituania coh4|3%.

Se invece si pone attenzione allaumento di inwestito in protezione sociale nell’'ultimo
decennio, si pud notare come siano stati i Paesipolssono essere raggruppati nel c.d. modello
mediterraneo di welfare ad aumentare in manieraiderevole la percentuale di spesa destinata a
tale importante funzione sociale: il Portogallo 694, (dal 20,2% al 24,8%), la Grecia +3,9% dal
20,5% al 24,4%) e I'ltalia +2,4% (dal 24,3% al 26)7

Al contrario i Paesi scandinavi hanno disinvestit@a parte del loro PIL storicamente destinato
alla protezione sociale: Finlandia — 6% (dal 3141985,4%), Svezia -3,4% (dal 33,1% al 29,7%),
Danimarca -2,3% (dal 31,2% al 28,9%).
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| Paesi che appartengono agli altri modelli, inyenantengono sostanzialmente la linea di spesa
intrapresa alla fine del secolo scorso, discostsindspetto al’anno preso come riferimento in
guesta analisi di pochi decimali di PIL.

Spese di protezione sociale percentuale del PIL

1996| 1997 1999 199P 2000 2001 2002 2003 2004 2@E6 | 2007
UE (27 paesi) 0 d ( q) D o 0 0 0 2711 26[7* 26,2
UE (25 paesi) Q (g ( O 265 26|7 7 214 2,2 37,8972 26,4*
UE (15 paesi) 27,8 274 27 269 26,8 27 2[r,3 27,7762 27,7 27,3* 26,94
Belgio 28| 27,4 27,1 271 26 273 28 P9 29,2 29,6 230,295
Bulgaria 0 0 0 0 0 q ( D 16 149 131
Repubblica Ceca 17,6 186 185 19,2 1p,5 194 20,2,2 [2019,3| 19,2 18,7 18,6
Danimarca 31,2 30,1 3p 298 289 29,2 2p,7 30,9 7 B030,2 29,3 28,9
Germania 29,4 29 28p 292 293 294 30,1 304 p9M®7| 28,7 27,74
Estonia 0 0 0 q 139 1B 127 125 13 16 12,3 12,5
Irlanda 17,6 16,4 152 146 13|19 149 1¢S5 17,9 118182 18,3 18,9
Grecia 20,5 20,4 21,y 22/7 235 243 24 235 2356P 245 24 4
Spagna 21,4 20,8 20p 198 20,3 20 20,4 20,6 P0,0,9 |220,9* 21*
Francia 30,6 304 30l 299 295 296 3p4 309 33B131,4| 30,7/ 30,59
Italia 2431 249 244 24,8 247 249 253 2b8 266,42 26,6*| 26,7*
Cipro 0 0 0 0 148 149 168 184 1§81 184 18,4 5418,
Lettonia 0| 15,3] 16,4 17,2 153 143 139 138 12924 12,3 11*
Lituania 13| 13,7/ 151 16,8 158 147 14 185 13,33,11 13,2 14,3*
Lussemburgo 21,4 21p 2112 205 196 209 216 p223| 21,7 20,3 19,3
Ungheria 0 0 0o 20,3 196 192 20,3 21,2 2Dp6 21924 2273
Malta 17,5 18, 1v9 178 169 178 148 183 18,8 ,618 18,2 18,1
Paesi Bassi 296 28)7r 27}8 24,1 264 265 276 Pp&83| 279 288 284
Austria 28,9 28,4 284 29 284 288 292 2p6 29389 28,5 28
Polonia 0 0 0 q 19,7 21 211 21 20,1 19,7 19,4 18,1
Portogallo 20,2 20,3 209 21}4 247 22,7 2B,7 242477| 253| 254 24
Romania 0 0 0 d 13 12B 13|6 13 127 1B,2 125 12,8
Slovenia 235 23,9 241 2451 242 245 244 243,7.,423 23 22,71 21,44
Slovacchia 195 198 20 202 194 19 19,1 18,2 | 7156,5 16,3 16*
Finlandia 314 29,1 27T 26,8 25[11 249 257 26,6 726268 262 254
Svezia 33,1 322 314 31 301 30,8 316 32,6 32 5B8130,7| 29,7*
Regno Unito 274 26,9 26,83 25/7 264 26,8 25,7 25259 26,3 26,1 25,3

Cio dimostra, dunque, quanto sostenevamo in preanéss atto una ritaratura negli investimenti
in protezione sociale da parte di tutti i Paesiaafgmenti all’'Unione europea. Per capire a fondo le
motivazioni di tali scostamenti, tuttavia, &€ neeegs esaminare puntualmente le singole voci di
spesa. Come € noto, infatti, la macro-voce “prot@zisociale” € composta da piu tipologie di
spesa: all'interno si ritrovano le spese relatilléngalidita, alla vecchiaia, alle prestazioni per
superstiti, alla copertura della disoccupaziondj agsegni ed alle indennita per la famiglia
compresi il sostegno alla maternita e paternit&olgertura per la malattia ed i bisogni sanitéri, i
sussidio per I'alloggio e le spese non consideratie categorie appena esposte (c.d. spese n.a.c.).
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Prestazioni sociali per funzione:
(* = valore provvisorio)

INVALIDITA’ VECCHIAIA

e S I

UE (27 paesi) 0 0 gt 8 1* UE (27 paes!) 0 0 39,2: 39,6:
Tt e 0 83 o g | UE(25paes) 0 40 392" 395
UE (15 paesi) 85 82 70 g UE(;S paesi) 37,6 399 39,1* 394
& 05 92 19 5| Belgio 31,8 336 366 353
Eagfna &% 9y 95 | Bulgaria 0 0 47,8 468
Re gubblica Ceci 78 77 8’6 8’1 Repubblica Ceci 35,5 38,8 38,8 39,7
Danimarca 107 12 149 15 | Danimarca 388 38 879 381
Germania 8,2 28 7’7 7 7% Germania 31,7 33,7 355 354*
: 2 e g Estonia 0 434 444 43
ESIOITE 0 66 95 93 |ianda 195 19,5 22,6 228
Irlanda 5 53 53 55| Grgia 499 464 432 436
Grecia 48 48 47 49| gpagna 40,4 41,6 31,8* 31,9*
SR 7.6 1.9 76" 16" | rrancia 37,4 384 381 387*
ancia > 21 5o e | halia 51,8 525 50,8* 514*
Cinro ’O 3'4 '4 3.7+ Cipro 0 41,8 40 40,6*
LFt’t . 0 79 73 7« | Lettonia 0 56,9 459 44,9*
Lﬁug;‘: 02 84 108 104+ | Lituania 43,8 43,7 41,1 433*
Lussemburgo 12,7 13,4 13,2 12,3 bt:]sshemburgo 48 ggg ggg g;g
Ungheria 0 96 98 96 gheria ! ! !
: s0 oe o5 29| mala 40,3 39,8 42,1 423
i . ' ' ' '~ | Paesi Bassi 33,7 37 352 35*
SEEE] BEss 122 11,8 87 91" | Aystria 37,7 39,8 413 41,7
AUIS”'S"‘ 98 97 83 8 | pjonia 0 445 495 491
ggr‘t’g'zno 12% 121‘; g'g 91’8 Portogallo 36,9 37,6 42,1 42,9
9a ’ ’ ’ Romania 0 41,4 41,7 432
gg\‘/‘;‘:l'aa 8% 8'3 g'g 7%‘3 Slovenia 441 432 38 39,3*
Slovacchia 64 76 85 8ok Slovacchia 31 32,2 385 38,3*
Finlandia 147 139 12,7 12,6 g'\?éi?;'a gg’g 313’3 g‘?"g 335
Svezia 11,7 13,2 14,9 153 . ’ ’ i
Regno Unito 105 94 95 98 Regno Unito 40,1 44,4 41,2 41,8
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SUPERSTITI ALLOGGIO
1996 2000 2006 2007
UE (27 paesi) 0 0 6,7* 6,6* UE (27 paesi) 0 0 2,3 2,3*
UE (25 paesi) 0O 6,7 6,7 6,7* UE (25 paesi) 0O 22 2,3 2,3*
UE (15 paesi) 72 6,7 6,7 6,6* UE (15 paesi) 22 22 23 2,3*
Belgio 10,7 10,6 10,2 10 Belgio 0O 01 05 05
Bulgaria 0 0O 48 4,6 | Bulgaria 0 0 0 0
Repubblica Ceci 5 45 43 4,2 | RepubblicaCeci 0,2 0,7 04 0,3
Danimarca 0,1 0 0 0 Danimarca 24 24 23 25
Germania 95 8,7 79 7,7* Germania 1 11 23 2,3
Estonia 0 2 09 0,8 Estonia o o7 03 0,2
Irlanda 6,2 59 49 46 Irlanda 34 24 18 1,6
Grecia 33 33 81 84 | Grecia 28 31 22 2
Spagna 43 3,1 95* 94* Spagna 1,2 08 0,8 0,9*
Francia 6,2 59 6,7 6,6* Francia 32 32 26 26*
Italia 11,3 10,7 9,6 9,7* Italia 0 0 0,1* 0,1*
Cipro 0O 69 63 6,1 Cipro 0O 31 27 35*
Lettonia 0O 31 22 19 Lettonia 0O 07 08 1,2*
Lituania 34 41 3,7 3,7* Lituania 0 0 0 o*
Lussemburgo 3,6 3 99 99 | Lussemburgo 01 06 09 0,8
Ungheria 0O 57 59 61 Ungheria 0O 29 24 41
Malta 10,2 10,8 10,3 10,1 Malta 25 11 1 1,3
Paesi Bassi 58 54 53 52* Paesi Bassi 14 15 14 1,4*
Austria 9 83 7,3 7,2 | Austria 03 03 04 04
Polonia 0O 10,8 11,3 111 Polonia O 09 06 05
Portogallo 75 7.1 7 7,1 | Portogallo 0 0 0 0
Romania 0O 43 46 41 Romania 0 0 0 0
Slovenia 2 2 75 7,4% Slovenia 0 0O 01 0,1*
Slovacchia 5,5 5 54 55* Slovacchia 0O 0,3 0 0
Finlandia 3,9 4 36 35 Finlandia 1,3 15 1 1
Svezia 24 22 21 2* Svezia 31 21 1,7 1,7*%
Regno Unito 39 43 32 3,1* Regno Unito 6,9 57 57 5,8*
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DISOCCUPAZIONE FAMIGLIA/BAMBINI
1996 20002006 2007
UE (27 paesi) 0 0 5,6 5,1* UE (27 paesi) 0 o 78* 8*
UE (25 paesi) 0O 6,1 56* 51 UE (25 paesi) o 83 78 79*
UE (15 paesi) 79 6,1 57 572* UE (15 paesi) 84 83 7,8 7,9*
Belgio 12,8 11,8 11,9 11,7 Belgio 8,7 8.8 7 7,1
Bulgaria 0 0 22 2 Bulgaria 0 0O 74 8,6
RepubblicaCeci 26 35 3,2 3,5 RepubblicaCeci 11 85 7,6 9,2
Danimarca 13,8 105 7,2 5,6 Danimarca 12,4 13,1 13,1 13,1
Germania 86 75 6,7 5,8* Germania 10,2 11,2 10,4 10,6*
Estonia 0O 1,3 0,9 1,2 Estonia 0O 119 121 11,6
Irlanda 155 96 7.6 7,7 Irlanda 13,1 13,7 14,7 14,7
Grecia 42 6,2 4,6 4,5 Grecia 87 74 6,2 6,2
Spagna 145 11,6 12* 11,7* Spagna 23 49 59* 6*
Francia 8 72 6,7 6,1 Francia 99 9,1 85 8,5*
Italia 28 1,7 2* 1,8* Italia 35 3.8 45* 47*
Cipro 0O 7,2 59 48* Cipro 0O 6,3 10,8 10,8*
Lettonia 0O 38 37 33* Lettonia 0 10,2 10,1 11*
Lituania 2 18 19 1,9* Lituania 7 88 89 8,7
Lussemburgo 34 32 49 49 Lussemburgo 13 16,6 16,9 16,6
Ungheria 0 4 3,1 3,4 | Ungheria 0 13,2 129 1238
Malta 24 26 34 2,8 Malta 11,8 94 6,2 5,9
Paesi Bassi 10 51 5 4,3* Paesi Bassi 44 46 54 6*
Austria 6 49 58 5,3 Austria 10,9 10,7 10,4 10,2
Polonia 0O 4,6 3 2,2 Polonia 0 5 43 4,5
Portogallo 58 3,7 55 51 Portogallo 53 54 51 5,3
Romania 0O 76 27 2,2 Romania 0O 11,8 14,3 13,2
Slovenia 43 4,3 3 2,3 Slovenia 85 92 86 87*
Slovacchia 35 48 34 3,6 Slovacchia 12,4 9 105 10*
Finlandia 14 105 8,5 7,8 Finlandia 125 125 116 11,6
Svezia 103 7,1 55 3,8* Svezia 10,7 9 10 10,2*
Regno Unito 4,9 3 25 2]1* Regno Unito 89 69 59 6*
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MALATTIA/BISOGNI SANITARI SPESE N.A.C.

1996 2000 20062007
UE (27 paesi) 0 0 29,1* 29,1* | yYE (27 paesi) 0 0 1,3* 1,3*
UE (25 paesi) 0 27,4 29,1* 292* | yE (25 paesi) 0 1,2 1,3 1,3*
UE (_15 paesi) 26,8 27,5 29,2* 293" | yYE (15 paesi) 1,3 12 13* 13*
Belglol 246 24,2 256 26,5 Belgio 26 17 16 23
Bulgarla_ 0 0 261 271 | Bulgaria 0 0 25 25
Repybbllca Ceci 36,9 336 344 339 | Repubblica Ceci 1 27 27 11
Danlmar_ca 17,7 20,2 21,6 23 Danimarca 4 37 3 26
Germgnla 30 29,4 289 29,8 | Germania 08 05 0,6 06"
Estonia 0 321 31,2 334 | Estonia 0 2 07 06
IrIanda 352 41,4 41,1 411 | |randa 21 21 21 2
Grecia 25,1 26,5 28,7 28,1 | Grecia 12 22 23 23
Spagr]a 289 294 31,2* 31,2* Spagna 0,8 06 1,3* 1,3*
Fra_nma 28,2 28,8 29,9 29,9* Francia 1,2 15 16 1,6*
Itglla 23,2 25,1 26,9* 26,1* ltalia 0,1 01 02* 0.2*
Cipro 0 272 258 252" | Cijpro 0 4 47 5.2*
Lgtton!a 0 16,7 29 29,7* Lettonia 0 0,7 1 1,1*
Lituania 30,3 29,8 32,2 30,7* Lituania 42 34 16 1,3*
Lussemburgo 26,1 254 254 26 | Lussemburgo 1 09 21 21
Ungheria 0 279 288 255 | yngheria 0O 09 07 07
Maltq ' 26,5 29,3 29 292 | Malta 11 13 1,8 2
PaeS|_ Bassi 27,6 293 32,7 32,5* Paesi Bassi 49 53 6,2 6/4*
Austria 251 256 254 26 | Austria 13 07 11 11
Polonia 0 19,6 20,3 22,1 | polonia 0O 06 12 09
Portoga}llo 31,5 32 29,2 283 Portogallo 04 14 11 172
Roman_la 0 259 253 23,8 | Romania 0O 06 24 35
Slovenla' 30,8 30,7 32,2 32,1* Slovenia 18 16 24 23*
S_Iovacc_hla 37,5 34,9 30,2 30,8 | s|gvacchia 39 6,2 35 3,3*
Flnlandla 21,4 23,8 26,2 26,3 | Finlandia 2.3 2 22 22
Svezia _ 22,1 27 26 26,1* Svezia 29 23 2 21*
Regno Unito 24 255 31,4 30,6* Regno Unito 08 07 0,7 07*
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4. |L PROBLEMA DELL’INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZION E

L’Europa del prossimo futuro ha di fronte uno seenaacchiuso fra il crescente invecchiamento
della popolazione e la diminuzione delle nasciteegpa situazione sara il discriminante delle
nuove politiche di welfare poiché, per questi migtila prospettiva della crisi dei sistemi
pensionistici diventa sempre piu verosimile.

Secondo i dati Eurostat, la popolazione EU, ch& génnaio 2008 ammontava a 495 milioni di
persone, raggiungera i 521 milioni nel 2035 perdiiinuire fino a 506 milioni nel 2060.

Entrando nel merito dei dati generali, tuttaviaprevisto un consolidamento del crollo delle
nascite, a partire dal 2008, che saranno supegteudnero dei decessi fin dal 2015. Finora gli
effetti sono stati ridimensionati dall'immigrazionma [|'Eurostat prevede un ritorno alla
diminuzione dei nuovi nati gia dal 2035, con un auato della popolazione anziana che passera
dall'17,1% del 2008 al 30,0% del 2060. Inoltreptgpolazione senior composta da ultraottantenni,
pari al 4,4% nel 2008, raggiungera nel 2060 il 42,1

Secondo queste proiezioni, il tasso di dipenderemacgrafica — cioe il rapporto fra gli ultra
sessantacinquenni e la forza lavoro — € destinaiare sensibilmente riducendosi al rapporto di
soli due lavoratori per ogni pensionato entro isgimi cinquant’anni.

Approfondendo i dati, pero, la situazione appardtondiversa secondo le nazioni prese in
considerazione. In Danimarca, Irlanda, Cipro, Lodsergo e Regno Unito € prevista una forte
crescita della popolazione, dovuta soprattuttéuast migratori che rafforzeranno la forza lavoro e
il tasso di fertilita; diversamente nei paesi cam alto tasso di emigrazione —come Bulgaria,
Repubblica Ceca, Lettonia, Lituania, Polonia, Roimaislovenia e Slovacchia — il tasso di
dipendenza demografica potra raggiungere il rappdiri,5 lavoratori per ogni pensionato.
Secondo I'Eurostat, nel 2060 lo stato UE piu popolsara il Regno Unito, con circa 77 milioni
(contro i 61 milioni del 2008) mentre la Germara&tualmente la nazione con il maggior numero
di abitanti (82 milioni), vedra diminuire la popalane fino a 79 milioni nel 2035 e fino a 70,7
milioni nel 2060. Si prevede inoltre che, propra B060, gli altri Stati membri UE con il maggior
numero di abitanti saranno la Fran@a milioni), I'ltalia (59 milioni) e la Spagna (5&ilioni).

| dati riportati da Eurostat hanno indotto la Corssione Europea a valutare seriamente le
previsioni, considerando attentamente tutte le |proatiche connesse con l'invecchiamento della
popolazione (a cominciare dai costi sanitari e iolesvziali) e con le nuove esigenze delle
popolazioni europee del futuro. Tutti gli Stati mM@mdovranno considerare seriamente le mutate
condizioni demografiche, assieme agli effetti ee ationseguenze della globalizzazione e ai
cambiamenti climatici. Questo scenario richiedestibilita delle finanze pubbliche, un mercato
del lavoro fortemente inclusivo e riforme lunginmtiadel sistema sanitario (anche per le cure a
lungo termine) e pensionistico.

Come € gia accaduto nel Regno Unito, 'immigrazipérebbe essere in grado di contenere il
fenomeno, sebbene molti paesi dell’Unione Europedichiarino scettici nel considerare la
mobilitd dei lavoratori come la soluzione del peybh. Per il momento, la Commissione Europea
sta valutando la situazione com’é ora e come sspmita, con la discussione del “Patto
sullimmigrazione e I'asilo” - per delineare regatiemuni sull’immigrazione - e favorire riforme
del mercato del lavoro.
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Popolazione Totale (in migliaip

Popolazione al 1° gennaio Crescita a.l partire
da 1° gennaio 2008 (%)
2008 2035 2060 2035 2060

EU27 495 394 520 654 505 719 5.1 2.1
Belgio 10 656 11 906 12 295 11.7 15.4
Bulgaria 7642 6 535 5485 -14.5 -28.2
Rep. Ceca 10 346 10 288 9514 -0.6 -8.0
Danimarca 5476 5 858 5920 7.0 8.1
Germania 82179 79 150 70 759 -3.7 -13.9
Estonia 1339 1243 1132 -7.2 -15.4
Irlanda 4415 6 057 6 752 37.2 52.9
Grecia 11 217 11 575 11118 3.2 -0.9
Spagna 45 283 53 027 51913 171 14.6
Francia 61 876 69 021 71 800 115 16.0
Italia 59 529 61995 59 390 4.1 -0.2
Cipro 795 1121 1320 41.1 66.2
Lettonia 2269 1970 1682 -13.2 -25.9
Lituania 3365 2998 2 548 -10.9 -24.3
Lussemburgo 482 633 732 31.3 51.7
Ungheria 10 045 9 501 8717 -5.4 -13.2
Malta 410 429 405 4.5 -1.4
Olanda 16 404 17 271 16 596 5.3 1.2
Austria 8334 9 075 9 037 8.9 8.4
Polonia 38116 36 141 31139 -5.2 -18.3
Portogallo 10 617 11 395 11 265 7.3 6.1
Romania 21423 19 619 16 921 -8.4 -21.0
Slovenia 2023 1992 1779 -1.5 -12.1
Slovacchia 5399 5231 4 547 -3.1 -15.8
Finlandia 5300 5 557 5402 4.9 1.9
Svezia 9183 10 382 10875 13.1 18.4
Regno Unito 61 270 70 685 76 677 154 25.1
Norvegia 4737 5634 6 037 18.9 27.4
Svizzera 7591 8 798 9193 15.9 21.1

In sostanza in tutta Europa, il fenomeno dell’ircl@amento della popolazione, con I'incremento
dellincidenza dei livelli di disabilita strettamtnlegata all'allungamento della vita, pone la
necessita di disporre di dati longitudinali vakdcomparabili sulla salute, sia nei giovani chedlineg
anziani, al fine di creare un’ampia base empiriealp formulazione di analisi e la pianificazione
di politiche e strategie di sviluppo. L’invecchiame della popolazione europea € strettamente
legato al miglioramento della salute delle persahe,tendono ad essere piu attive e a vivere piu a
lungo. Nella sua Comunicazione sul Futuro Demogoatiel’'Europa, la Commissione Europea
mette in luce quattro trend demografici salienti:
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1. Il fatto che il numero medio di bambini per ciasauwtonna e inferiore al tasso di rimpiazzo
generazionale — pari a 2,1 per donna — per i paésistrializzati, e tende a diminuire
ulteriormente;

2. Le conseguenze del baby-boom post bellico sull@laapne;

3. Il forte aumento dell’aspettativa di vita dal 196Gavanti;

4. |l fatto che I'immigrazione, seppur riguardante qmere in eta lavorativa, non compensera
gli effetti congiunti della bassa fertilita e dellimentata aspettativa di vita.

L’effetto complessivo di questi trend € un aumethétla popolazione nella fascia di eta anziana.
Attualmente, nei ventisette paesi dell’'Unione Ewapvi sono 18,2 milioni di abitanti di eta

superiore ad 80 anni, pari al 4,4% della popolazianl'Eurostat prevede che entro il 2035 tale
percentuale raggiungera circa I'8%.

Il numero delle persone di eta compresa fra 65 anr® &€ aumentato significativamente dal 2000
in avanti, ed il trend rimarra tale fin verso il&D(cfr. tabella seguente).

Al tempo stesso, tuttavia, i trend di salute - mrtigolare la diminuzione della mortalita per

malattie infettive ed il migliore accesso alle cusembrano fornire un valido supporto al dibattuto
concetto di “compressione della morbilita”, ovverlofatto che le menomazioni ed i problemi di

salute si presentano in eta avanzata. Secondo ayuesmresso in un recente rapporto del
Dipartimento degli Affari Sociali ed Economici dellNazioni Unite, questa transizione

demografica € un fenomeno di portata globale chanifestandosi nelle diverse nazioni in

modalita e tempi differenti, provochera, nelle giose decadi, sostanziali tensioni geopolitiche fra
nazioni sviluppate e nazioni in via di sviluppo.

Popolazione senior

Percentuale eta +65 Percentuale eta +80 Tasso di d.' pe_ndenza
anziani (%)
2008 2035 2060 2008 2035 2060 2035 2060
EU27 17.1 25.4 30.0 4.4 7.9 12.1 25.4 53.5
Belgio 17.0 24.2 26.5 4.7 7.4 10.2 25.8 45.8
Bulgaria 17.3 24.7 34.2 3.6 7.1 12.8 25.0 63.5
Rep. Ceca 14.6 24.1 334 3.4 7.9 13.4 20.6 61.4
Danimarca 15.6 24.1 25.0 4.1 7.7 10.0 23.6 42.7
Germania 20.1 30.2 325 4.7 8.9 13.2 30.3 59.1
Estonia 17.2 22.8 30.7 3.6 6.8 10.7 25.2 55.6
Irlanda 11.2 17.6 25.2 2.8 5.0 9.6 16.3 43.6
Grecia 18.6 26.3 31.7 4.1 7.9 13.5 27.8 57.1
Spagna 16.6 24.8 32.3 4.6 7.2 14.5 24.2 59.1
Francia 16.5 24.4 25.9 5.0 8.5 10.8 25.3 45.2
Italia 20.1 28.6 32.7 5.5 9.1 14.9 30.5 59.3
Cipro 12.4 19.0 26.2 2.8 5.3 8.6 17.7 445
Lettonia 17.3 23.7 34.4 3.6 6.7 11.9 25.0 64.5
Lituania 15.8 24.3 34.7 3.3 6.4 12.0 23.0 65.7
Lussemburgo 14.2 213 23.6 3.5 5.8 8.9 20.9 39.1
Ungheria 16.2 23.1 31.9 3.7 7.6 12.6 235 57.6
Malta 13.8 24.8 32.4 3.2 8.3 11.8 19.8 59.1
Olanda 14.7 25.9 27.3 3.8 8.0 10.9 21.8 47.2
Austria 17.2 26.1 29.0 4.6 7.2 11.4 25.4 50.6
Polonia 135 24.2 36.2 3.0 7.7 13.1 19.0 69.0
Portogallo 174 24.9 30.9 4.2 7.6 12.8 25.9 54.8
Romania 14.9 22.9 35.0 2.8 6.2 13.1 21.3 65.3
Slovenia 16.1 27.4 33.4 3.5 8.4 13.9 23.0 62.2
Slovacchia 12.0 23.0 36.1 2.6 6.4 13.2 16.6 68.5
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Finlandia 16.5 26.4 27.8 4.3 9.4 10.8 24.8 49.3
Svezia 175 23.6 26.6 5.3 8.1 10.0 26.7 46.7
Regno Unito 16.1 21.9 24.7 4.5 6.7 9.0 24.3 42.1
Norvegia 14.6 22.6 254 4.6 7.1 10.0 22.1 43.9
Svizzera 16.4 25.2 28.0 4.7 7.7 11.1 24.1 48.5

La pressione sui sistemi sanitari europei saravotdee potrebbe minare i principi di equita,
solidarietd ed universalita. Poiché I'invecchianoenella popolazione € accompagnato da un
mutamento epidemiologico - da una prevalenza diattielinfettive ed alta mortalita materno-
infantile verso un’aumentata prevalenza di malatt@ trasmissibili, specialmente croniche - i
sistemi sanitari dovranno essere orientati diveesdaenper potersi occupare del crescente numero
di persone con disabilita.

Piu in generale, I'invecchiamento, come sottolinedalla Commissione Europea nel Disability
Action Plan 2006-07, é fortemente correlato allavptenza della disabilita. Circa il 30% delle
persone in eta compresa fra 55 e 64 anni denunaciaaalisabilita, e il 63% delle persone con una
disabilitd hanno piu di 45 anni.

Cio potrebbe aggravare un problema che evidenzerieh® dimostrano quanto mai attuale: il
rischio di poverta tra la popolazione anziana.

La tabella seguente mostra come il rischio di p@véra gli over 65 nell’lUnione europea sia
rimasto pressoché invariato dal 1996, con una mthez del rischio poverta tra i Paesi che
partivano da condizioni economiche molto sfavorey@recia, Portogallo) e, al contrario, un
sostanziale peggiorante del grado di rischio trRaesi ritenuti economicamente piu solidi
(Germania, Olanda, Italia, Francia); Paesi virtuabneno da questo punto di vista devono essere
considerati Danimarca ed Austria.

Tasso di rischio poverta tra gli over 65 (%)

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
UE (27 paesi) 19 19 19
UE (25 paesi) 18 17 17 16 17 18 19 19 19
UE (15 paesi) 20 18 18 17 17 18 19 19 20 20 21
Belgio 25 23 22 22 24 26 23 21 21 23 23
Bulgaria 15 15 14 14 16 18 18
Repubblica Ceca 6 5 6 5
Danimarca 24 21 17 18 17 18
Germania 17 12 12 11 10 12 14 13 17
Estonia 16 18 16 17 20 20 25 33
Irlanda 22 27 33 34 42 44 41 40 33 27 29
Grecia 33 34 35 33 31 33 29 28 28 26 23
Spagna 14 16 15 16 19 22 28 28 30 29 31 28
Francia 18 17 18 19 19 11 10 11 15 16 16 13
Italia 18 17 17 14 13 17 21 23 22 22
Cipro 52 51 52 51
Lettonia 6 21 30 33
Lituania 14 12 17 22 30
Lussemburgo 9 9 9 8 9 7 11 8 7 8 7
Ungheria 8 12 8 10 6 9 6
Malta 20 21 19 21
Olanda 7 4 4 7 6 8 8 7 5 6 10
Austria 21 22 21 24 23 24 16 17 14 16 14
Polonia 8 7 7 8 8
Portogallo 36 37 35 33 33 30 29 28 26 26
Romania 17 19 19 20 17 17 19 19
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Slovenia 21 20 19 19 20 20 19
Slovacchia 7 8 8
Finlandia 12 12 16 16 19 18 18 17 17 18 22 22
Svezia 16 15 14 11 12 11
Regno Unito 28 25 25 21 24 27 26 24 26 28 30
Croazia 31
Turchia 23 21
Islanda 10 9 10 15
Norvegia 21 19 19 18 14

Cio sta portando a continue modifiche nella spes#bica, per lo piu connesse
all'invecchiamento della popolazione. Cfr tabekbgsente.

Tabella 2 — Spesa pubblica connessa all invecchiamento, 2007-2060, variazioni del PIL in
punti percentuali

Lzslatanza a lungo

Pansioni sarvizlo santtario terming Sussial 4l dIS0CCUpETons IEtruzions Totaks
Lwedio WWarazone LIvsilo Wanszions vl o ariazione LIl araEone [ ] anamione Livedia WaAnazions
2007 007 2007 2007 2007 anov
2007 2080 Py 2060 2007 2060 2007 2060 2007 2050 007 2060
EE 10,0 43 -] 2 1.5 14 1.9 0.4 ] o.g B35 B2 BE
BG 8.3 3.0 4.7 o7y 0.2 0.2 0.1 o.a 3.3 0.2z 165 a7 [=1e]
CZ 7.6 3.3 6.2 z2 0.2 0.4 a1 a.a 3.5 0,3 iva £5 [=r
(a4 9,1 a,t 59 1.0 1,7 1.5 1,0 -0,2 71 az 48 Z6 DK
DE 10.4 23 T.a 1.8 0.9 A 0.9 0.3 3.9 0.4 I35 4.8 CE
EE 5.6 0.7 43 1.2 o1 .1 0.1 o.a 3.7 0.2z 143 o4 EE
IE 5,2 &,1 5.8 1.8 0.8 1.3 0.E at 4.5 0,3 iv2 E9 IE
[= 11,7 124 50 1.4 1,4 2,2 0.3 0,1 37 1T} 221 159 GR
ES 8.4 6.7 =] 1.6 0.5 0. 1.2 -0.4 5 1) 12.3 20 ES
FR 1.0 1.0 8] 1.2 1.4 0.6 1.2 0.3 4,7 [ K oL 7 FR
IT 14,0 -4 53 1.1 1,7 1,2 04 [ali 4.1 03 %0 1.6 T
(= 6.3 14 27 L] a.0 0,0 0.3 -0, 1 6.1 -1.Z 154 piet=) o
L 5.4 -4 35 (L] 0.4 0.5 1 .0 3.7 0.2 132 o4 L
LT 6.6 a5 4.5 1.1 3,5 1,6 o1 [ali 4,0 -0.2 15.8 54 LT
Lu 8.7 15,2 53 1.2 1,4 2.0 04 [ali 3B 0.5 0.0 160 Lu
HU 10,5 3.0 5.8 1.3 0.3 0.4 0.3 0.1 4.4 -0.4 a5 4.1 HU
MT 7.2 6.2 47 33 1.0 1E 0.4 g 5.0 -1, 182 0.2 T
ML 6.6 40 4.8 1.0 34 47 1.1 -0.1 4.6 0.2z 5 24 ML
aT 12.E af=} 6.5 1.5 1.3 1.2 0.7 o.a 4B 0.5 ae0 31 AT
FL 11,6 -2,B 40 1.0 0.4 0,7 o, 1 -0, 1 4.4 -1,Z 205 24 PL
PT 114 21 7.2 1.9 o1 .1 1.2 -0.4 4.6 0.3 4.5 34 PT
RO 6.6 9.2 335 1.4 o.o 0,0 0.2 o.a 2.E 0.5 131 m1 RO
81 9,0 8,8 1] 19 1.1 1B 0.z a.a 5,1 a4 29 1zs 81
SK 6.B 34 50 3 0.2 0.4 a1 -0, 1 3.1 -0,E: 152 52 SK
Fi 10,0 33 =] 1.0 1.8 2.6 1.2 -0.2 =7 0.3 42 B3 Fl
SE .5 o1 7.2 o3 35 2.3 0.9 -0.1 6.0 0.3 ) 6 SE
Uk 6,5 27 7.5 1.9 0.5 0.5 0.2 o 3B 40,1 153 5.1 Uk
ZOM ZoMA
EURO 11,1 2.8 &7 1.4 1,3 1.4 1,0 -0,z 4.z -0,z 243 sz EURD
UE Z7 10.2 24 [ 1.5 1.2 .1 0.E 0,2 4.3 0.2 ey | 4.7 UE 27
UE 15 10,2 24 [=%-] 1.5 1.3 = OB -0,z 4.3 -0,1 335 4.8 UE 15
UE 10 3,7 10 43 1.4 o4 1,6 0,2 [ali 4.7 -0,E 19.2 21 UE 10
UE 25 10,2 2.3 %] 1.5 1,2 = 0, s 4.3 -0, 3.3 4.7 LIE 25

Fonti: “2009 Ageing Feport: economic and budgetary projections for the EU-27 Member States (2008-2060%7.
Eurcpean Economy. (“Relazione 2009 sull’invecchiamento demografico: proiezioni economiche e di bilancio
per I'UE a 27 (2008-2060)" - European Economy. (in uscita).

5. LA NUOVA EMERGENZA EUROPEA: LA NON AUTOSUFFICIEN ZA

Non é facile dare una definizione univoca di notosufficienza. Cosi come non e di immediata
percezione comprendere cosa si intenda per curategno di lunga durata.

Sul primo punto le differenze da paese a paeseaomuni; si passa dall’ltalia dove non esiste una
legge che detti una definizione precisa di non suffewienza e che preveda forme organiche di
contrasto, all’esempio della Spagna che nel 200prbdotto una legislazione all'avanguardia

nelle forme e modalita di contrasto alla non aufiganza o, ancora, al Lussemburgo dove pur
non essendoci una definizione precisa del problémagotto numero di abitanti consente la

valutazione caso per caso delle necessita deWidald.

16



La non autosufficienza negli Stati membiri

Per tentare di comparare le esperienze Paesenfoereanecessario prendere a riferimento una
definizione che possa comprendere tutti gli aspd#i problema. A tale scopo forse la piu
declinabile pare essere quella definizione elaboragli USA ed in uso nel Regno Unito — e
ripresa in tutti i contratti assicurativi - che s$#fica le attivita della vita umana in princip@he si
riferiscono alle capacita di: vestirsi/spogliansiyarsi; mangiare e bere; muoversi nella propria
abitazione; recarsi in bagno; spostarsi dalla sediatelle al letto e viceversa) e strumentali
(prepararsi i pasti; pulire I'abitazione; lavare gtoprio abbigliamento; prendere medicinali;
visitare luoghi oltre la distanza di passeggioefacquisti; gestire i propri risparmi; usare il
telefono/internet), facendo discendere da quesgado di disabilith

Sul secondo punto, ovvero cosa debba intendersicpex di lunga durata € accettabile la
definizione che la considera come un insieme be&ggitato e ben organizzato di servizi e di
programmi di cura, rivolto ai bisogni/problemi mditmensionali di un cliente specifico o di una
categoria di persone con i bisogni/problemi simili

In definitiva, risulta di difficile individuazionain “unicum” che possa offrire una descrizione
precisa del quadro comunitario di contrasto apatdlematica, infatti:

1. | servizi sono spesso divisi fra i diversi livelli governo ed intervento (nazionale,
provinciale, regionale, locale);

2. Le cure di lunga durata sono influenzate dalleedéti strutture di cura informali o della
famiglia (come si € visto sopra, i paesi del c.élfare mediterraneo hanno utilizzato il
sistema familistico molto di piu rispetto alla mediei Paesi europei, sviluppando molto
meno il sistema di cure istituzionali di lunga daja

3. Si stanno modificando gli investimenti nelle sirgaloci di spesa componenti la spesa
complessiva della protezione sociale (interessadi rforme e riorganizzazioni,
principalmente dal lato della spesa, nei paesiiooed centrali ed, al contrario in forte
espansione nei paesi del sud);

4. Riguardo ai servizi sociali di cura e sostegnoadpirsona, il contesto locale assume molta
piu rilevanza di quello nazionale o europeo;

Dal punto di vista dell'offerta di servizi, € pds#e affermare che, generalmente, I'assistenza e
fornita a persone con handicap fisici 0 mentallngrabili, anziane o che necessitano di un aiuto
particolare nelle attivitd quotidiaflee dal momento che, come abbiamo visto sopratadni
europei vivono piu a lungo, le risorse pubblichstiolate all'assistenza sanitaria e a lungo termine
sono diventate la seconda componente della spesdaperotezione sociale, subito dopo le
pensioni di vecchiaia e di reversibilita. Con I'aemo della durata media della vita degli europei,
la domanda per i servizi di assistenza a lungoiternsia a domicilio sia in strutture pubbliche,
dunque, € destinata a crescere ulteriormente.

L’avvertenza, per avvicinarsi alla lettura delldvede Paese elaborate dalle risposte fornite dalle
Federazioni Nazionali ai questionari inviati daH&ERPA, e bene ribadirla, € quella di ricordare

1 Le attivita strumentali della vita quotidiana DPAR), si ritrovano nel Working paper n. 477 dellOESECO/ WKP
(2006).

2 Anche qui sarebbe necessario precisare cosdbadetendere per “cura” od anche per “lunga duyaignificati
che, come é possibile immaginare, differiscono @esp a paese. Per tali punti si rinvia alle schiRaiese elaborate
sulla scorta dei questionari restituiti alla Fedzdle Federazioni affiliate Per 'OCSE, I'assistare lungo termine
rappresenta «una questione politica trasversaleaggruppa una gamma di servizi per persone chendgno da un
aiuto nelle attivita di base della vita quotidigmer un lungo periodo di tempo». L'assistenza a dutegmine puo
comprendere la riabilitazione, le cure mediche alid) I'assistenza infermieristica a domicilio, $&$enza sociale,
I'alloggio e servizi come il trasporto, i pastiagsistenza occupazionale e 'aiuto nelle attivitatigliane.

3 Secondo I'OCSE, si ha una «prevalenza di neéedsitissistenza a lungo termine aumenta nei grdipeia piu
avanzata (...) che rischiano in misura maggiore fiiism di patologie croniche causa di disabilitantae o fisica».
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che ogniqualvolta si utilizzano dati comparati (@én materia di assistenza e servizi di cura) é
d’obbligo una certa dose di cautela, poiché nejdinpaesi e nei diversi progetti si ricorre a
definizioni difformi dei medesimi oggetti di intesge.

Il punto di partenza di un possibile confronto psiduramente considerarsi I'impianto degli
aggregati di spesa pubblica, che evidenzia la parake di PIL investito in long-term care nei
singoli Paesi.

Figura 5 - Spesa pubblica per il long-term care in % del PIL (2005)

Svezia
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Reano Linito

Morvegia

Austria

Finlandia

Francia

Cermania
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Paesi Bassi |
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Fonte: Huber e Rodriguez 2008

Uno sguardo alla composizione della spesalodig-term careconferma, anche in termini
comparati, la differenza di composizione della apesistente tra i diversi Paesi oggetto
dell'indagine.

Sono evidenziabili le seguenti peculiarita: dovendwno i trasferimenti monetari (indennita di
accompagnamento ecc.), € possibile notare un ingpegmienuto sul fronte dei servizi residenziali
e domiciliari.
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Paese Fonti Spesa totale Istituzioni Servizi Sovvaioni Spesa per gli
(% PIL) (% spesa totale) (% spesa tok®) (% spesa totale) anziani (% PIL)
Country Sources Total Institutions In-kind home Cash allowances Old-age
expenditure (%% of total care [% of total (%6 of total expenditure
[in 26 of GDP) expenditure) expenditure) expenditure] (in % of GDFP)
Belgium OECD 1.5% T2% 27.9% -
Czech Mational
Republict=) (0 cources 0.3% 67.7% 32.3% -
Eurostat.
Denmark MOS0SCO 2. 7% 27% 73.3% 0.0% 1.7%
DECD,
Germany) Tt 0.9%g S7.7% 17.8% 24,49, -
Estonia DECD 0.5% 35.86% 4.5% 59.7% 0.1%0
Irelamnd(=) <) Mational 0.6% 60% 40.4% 19.69%% -
Spain Mational 0.3% 59.09% 27.0% 13.9% 0.2%
Francels) (al (k) Mational 0.9%g 57.4% 42.6% 20.7% -
Italy Mational 1.7% 26.29% 31L.7% 42.1% 1.1%
Laftwvia Mational 0,3% = = = 0, 1%
Lithmania Eurostat 0.3% e 5.394 32.3% 0.1%
DOECD,
Luxembourglc nati 1 1.3% 67.29% 32.8% 2.1% -
Metherlands Mational 3.5% - - - 2.5%
Anstriala) Mational 1.3% 43 % 57.3 % -
Mational,
Polande OECD 0.3%0 53.8% 34.6% 4.3% -
Sloweniaic) = Mational 0.8%0 25.7% 74.3%0 27.5% -
- Eurostat.
Finland MNOS0SCO 1.0%g 48.3% 45.0% 6. 7% 0.7 %
Sweden Eursotat 3.9% S58.7% 38.1% 3.3% 2.4%
Englandi=} MNational 1.2% 47.4% 24.20% 28.5% 1.2%
EU average ) 1.3% = - = 1.0%
Iceland st 2.29% 95.29 4.8% 0.0% 1.5%
DOECD,
MNorway Eurostat 2.3% 50.29% 41.9% 7.99 1.6%
Switzerland ng::;;t 0.9% 50.4% 19.5% -
Canada DECD 1.3% B82.8% 17.2% 0.0% -
United States(f Mational 0.9%% &56.39% 353.7% 0.0% [eR=1
Dal punto di vista grafico puo essere riassuntamado seguente
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6. LE RIPOSTE DEGLI STATI MEMBRI

La questione dell’assistenza a lungo termine émfffita perseguendo tre obiettivi mutuamente
concordati e interconnessi per i servizi offerticesso universale, qualita elevata e sostenililita
lungo termine.

Esiste un consenso generale sul fatto che l'accal$sssistenza sanitaria non dovrebbe essere
limitato alle possibilita economiche individuali¢ ipendere dal reddito o dalla ricchezza della
persona. Il bisogno di cure non dovrebbe condulagpaverta o alla dipendenza finanziaria.
Tuttavia, i diritti universali non sempre garantis0 un accesso universale e continuano a
persistere ostacoli e disuguaglianze. Gli impedimsepaziano dalla mancanza di copertura
assicurativa e di certi tipi di assistenza a tedigitesa lunghissimi, informazioni insufficienti e
procedure amministrative troppo complesse, che gmassvariare addirittura da una regione
all'altra nello stesso Stato membro. Dare la canténnecessaria all’assistenza per le persone che
lo necessitano puo rivelarsi difficile. Gli sforprofusi in alcuni paesi per aiutare i pazienti a
recuperare al massimo l'autosufficienza tramiteectabilitative, ad esempio, possono essere
minati quando alcuni elementi dell'assistenza gdtutermine non sono considerati rimborsabili in
certi sistemi sociali di assicurazione malattia.

Anche i costi rappresentano una barriera, specrakmger i gruppi a basso reddito, che potrebbero
dover affrontare una parte della spesa da solitiMagsi, come Cipro, I'Estonia e I'lrflanda, hanno
introdotto sistemi di partecipazione alle spesel@eure di lunga durata. In Germania, una piccola
fetta della popolazione (attualmente 'l %, ma &ndenza € in crescita) ha stipulato
un’assicurazione privata complementare volontaea qoprire costi quali le spese di soggiorno
nelle case di riposo. Tutto questo si somma a nmésia specifici di assicurazione per le cure di
lunga durata e di assistenza sociale. Esistonopragrammi per la riduzione dei costi diretti
dell'assistenza per i cittadini, tra cui:

* esenzioni e contributi basati sul reddito;

e aiuti finanziari supplementari e prestazioni assigiali per gli anziani, le persone
dipendenti, i disabili e i malati cronici;

» copertura statale dell'assistenza a lungo termamne puclei familiari a basso reddito;

« uniformita dei contributi a livello nazionale;

* sovvenzioni statali per 'impiego di servizi privat

La tendenza generale e quella di un trasferimealitadsistenza tradizionale (con I'esclusione dei
casi piu gravi) a favore dello sviluppo di serv&i misura domiciliari e basati sul territorio,
favoriti da tecnologie moderne quali la sanitatebeica, il telemonitoraggio, la telemedicina e i
sistemi per la vita autonoma. In questo modo, tadihi, soprattutto gli anziani, hanno una
maggiore liberta di scelta riguardo all'assistenla necessitano e possono continuare a vivere |l
piu a lungo possibile in un ambiente familiare le@roprie abitazioni, vicino alla famiglia e agli
amici, godendo comunque dell’eventuale supportbagsistenza istituzionale.

La tabella seguente evidenzia chiaramente comenldetza sia riscontrabile nella maggior parte
dei Paesi.
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Mid 15950°'s Most recent date
Source: Total Home Institutional Year Total Home Institutional

-Care care -Care care
Czech F!epublic:’: Maticmal 11.4 8.0 3.4 200 10.7 7.2 3.5
Denmark Mational 24.1 20.0 41 2007 20.8 251 4.8
Garmany OECD 10.6 73 33 2006 10.5 67 EX:]
Estonia Mational 2.7 15 12 2005 2.6 10 1.6
Ireland Mational 10.0 5.5 4.4 2004 10.1 6.5 3.6
Spain'™ Mational 3.9 11 28 2006 8.3 4.2 4.1
France!™ Mational a8 25 2.4 2007 8.1 a0 31
Italy Mational 1.0 1.8 232 2004 4.8 28 2.0
Latvia'®! Mational 1.7 0.3 1.4 2007 3.4 19 15
Lithuania Mational 1.5 0.8 0.7 2007 1.3 0.6 0.8
Luxembourg DECD 2006 10.2 59 4.3
Hungary!™"! Mational 3.8 2.0 1.8 2005 4.1 1.9 2.2
Metherlands Maticnal 2006 27.7 211 5.5
Austria’™ Maticnal 16.0 13.2 2.8 2006 17.8 14.4 3.3
Poland™ DECD, national - - - 2006 o7 0.0 0.7
Portugal, Mational 2007 7.3 39 3.4
Siovenia® Mational 12.5 8.5 4.0 2007 13.0 S0 4.0
slovak Republic™® Maticnal 2005 4.0 2.3 1.7
Finland Mational 20.7 15.6 5.1 2005 22.1 166 5.5
Sweden NOSOSCO, 20.4 120 8.4 2007 15.7 3.7 6.0

national

England Mational 18.1 142 3o 2006 16.1 126 35
EU average il 10.2 7.2 3.0 = 10.8 7.6 33
Armenia™"®! Mational - - - 2006 0.6 0.4 0.3
Iceland NOSOSCO 30.8 19.2 11.6 2005 30.4 211 ]
Israsl Mational 18.6 14.0 45 2004 21.5 169 4.6
Morway Mational 23.9 18.2 57 2007 24.7 193 5.3
E:;Zi:a: joni=he Mational - - 0.6 2001 4.6 39 0.7
Switzerland QECD 19.8 13.0 6.8 2006 18.9 12 4 6.5
Ukraine!™"= WHO, national - - - 2000 3.2 1.7 1.5
Canada Mational 13.0 10.3 37 2003 13.4 100 3.4
United States Mational 8.3 42 41 1999/2000 7.0 2.7 4.3

Leggenda: (a) puo includere chi si avvicina allglisodei 65 anni (per 'Ungheria solo per le cuspedaliere); (b) include i beneficiari con + di 60
anni; (c) media pesata di diversi anni; (d) inclubdeneficiari con + di 55 anni.
(Home carecure domiciliari._Institutional careure formali)

Per perseguire tale scopo, sono necessari una reagpee attenta tra le autorita nazionali,
regionali e locali e partenariati costruttivi cosattori privato e volontario. In assenza di questo
approccio integrato, la conseguente frammentazieieservizi e gli ostacoli amministrativi
potrebbero impedire ai cittadini di ricevere le eurecessarie. Ad esempio, le persone dimesse
dall'ospedale dovrebbero poter avere accesso adouméciliari su misura o a servizi analoghi sul
territorio; in assenza di offerte di questo tipactessibilita dell’assistenza personalizzata gdun
termine € limitata. La Germania sta affrontandostpeituazione assegnando un “case manager”
ai pazienti bisognosi di assistenza, nella traosiidall'ospedale alla loro abitazione o a un’altra
struttura. Dal 2009 é stato affrontato ogni aspeldi’organizzazione dell’assistenza a lungo
termine per il sostegno individuale e saranno @adizione consulenti per tutti i pazienti, a
prescindere dalle modalita di erogazione dell’assiza.

Le tabelle seguenti distinguono, rispettivamerdgydrcentuale di popolazione con piu di 65 anni
che riceve assistenza di lunga durata in casgertentuale di ultra sessantacinquenni che riceve
lo stesso tipo di assistenza nelle istituzioniudiac
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Percentuale di over 65 che ricevono cure di lungatd nel proprio domicilio

Denmark o
Netherlands
celand
Norwa =
Israg| L
g land —_—
ustria &
United Kingdom o
it e(land : ]
anada -
Sweden %
Slnvnma 8

1]

sz:h Rapuhhc ey
Earman

Luuemhnua‘g ————a
Franc

ruLeFEI —a
Slovak hl::
atu'ls p—i
Hungary |——~a
krame ——@
gtonia —&
I,Ihuanpa —i
rmania He
Peland

5 10 15 0 5
Share of 65+ receiving long-term care services at hame

Percentuale di over 65 che ricevono cure di lungatd nelle strutture sanitarie

Ice|and o
Switzerland P
Netheriands o
Swadean
NFrnIand
I .
Denmark | - ——8
Israel ol

L ]

Luxembourg &
Unitad States &
. Spain
owenig
erman o

frelan o
Czech Republic
England
Partugal
| E:snada

Austna
France ®
Hungary ———— &

taly
Slovak Republic ———@
stopls ——— @
krameg [———————@
Latvia [————@
Lithuania —@
: Poland [——8
Russian Fedaration [—®
rmenia 8

i] 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 %
Share of 65+ receiving long-term care services in institutions

La qualita dei servizi di assistenza a lungo teemiitevuti presenta enormi variazioni. Non
sorprende, pertanto, che indagini e relazioni atltbievidenziato casi di insoddisfazione e attirato
I'attenzione sulle lacune esistenti, dalla sistaora inadeguata e dalla mancanza di privacy nelle
case di riposo fino alluso indebito della forzaaka coercizione. Anche a causa di queste
lamentele, gli Stati membri stanno sviluppando @edando regole e norme in grado di garantire
'adozione e il rispetto di standard sufficientereealevati.

D’altra parte non e facile valutare la qualita daii servizi di assistenza, a lungo termine erggati
se questo é vero per strutture formali come le dagposo o gli ospedali, lo € infinitamente dupi
per i contesti informali che vanno dall’abitaziahe paziente alle case di amici o parenti.

L’OCSE classifica i vari indicatori utilizzati inadse alla struttura (ampiezza delle stanze e rapport
personale/pazienti), al processo (le valutazionimeccanismi utilizzati) e ai risultati (prevalenza
di talune condizioni mediche); essi rivelano che,generale e fortunatamente, si va verso un
miglioramento della qualita.

Nellambito dell’assistenza a lungo termine, I'esifasi sta spostando in modo crescente dal
rispetto formale dei requisiti verso una garanzigudlita a tutto tondo che considera, tra I'aliro,
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diritti del paziente e la formazione continua dergpnale. Allo stesso tempo, gli indicatori
standard per la valutazione della qualita dellstesiza, come il rapporto personale/pazienti e
'adeguatezza della formazione, potrebbero essedoriei a valutare I'assistenza erogata a
domicilio dai prestatori di cure informali.

Le autorita nazionali stanno affrontando il probéenell’'esigenza di misurare il miglioramento
della qualita in modi diversi. Alcuni (Paesi Baslipvacchia) impiegano misure di accreditamento
della qualita, affiancate da sistemi di monitorag¢Cipro, Francia, Germania, Grecia, Paesi
Bassi). Altri (Germania, Lussemburgo) impieganaedinguida cliniche derivate dalla medicina
basata su prove di efficacia. Per prevenire spemqguni regionali nell’erogazione delle cure di
lunga durata e valutazioni arbitrarie delle esigedei pazienti da parte delle autorita regionali e
locali, molti paesi (Estonia, Germania, Lettoniafulnia, Regno Unito, Repubblica ceca,
Slovenia, Spagna, Svezia) applicano meccanismoumifdi assicurazione della qualita.

| parametri pratici per valutare la qualita delesenza erogata si fanno sempre piu sofisticati e
affidabili, ma non sono ancora pienamente soddisifiaen molti Stati membri. | fattori considerati
variano dal sostegno assicurato ai prestatoridi cormali al’aumento delle possibilita di s@elt
per il paziente, dalla garanzia delle capacitehdopera nel campo dell’assistenza a lungo termine
alle tecnologie che possono essere di aiuto.

Anche la valutazione del livello dell'assistenzaech pazienti ricevono presenta difficolta,
soprattutto se essa e erogata in un contesto iaferamziché istituzionale e se tale valutazione &,
come spesso accade, basata sulla misura del giadoddisfazione e delle necessita non
soddisfatte.

6.1. | servizi domiciliari.

| Paesi dell’area mediterranea (Grecia, Spagnatoalto, Italia sono quelli con la minore
percentuale di utenza, forma e offerta nei sergigciplinari. La ridotta percentuale di fruitori
porta a concentrarsi su anziani particolarmentgilira beneficiari dei servizi domiciliari, infaitt
hanno in tali Paesi tassi di “compromissione funale e cognitiva” assai piu elevati rispetto a
quasi tutti gli altri paesi europei.

Dallinizio degli anni '90 I'area meridionale haeimentato una forte crescita, anche se l'utenza
rimane esigua rispetto al resto d’Europa. Il valsiré quadruplicato percentualmente (da 1 a 4%)
ma la distanza dagli altri paesi, pure diminuitaytthua ad essere assai ampia. Negli anni, dunque,
'Europa meridionale ha compiuto progressi notevola non quel grande “salto in avanti”
necessario a colmare le lacune iniziali e ad angi@ in maniera significativa il resto del
continente. A differenza di quanto accaduto nel, Swall’Europa settentrionale la percentuale di
utenza e rimasta sostanzialmente stazionariamalbi degli anni '90. Gia allora, infatti, I'offeat
pubblica era li decisamente estesa, raggiungenttAl degli anziani; la tabella contiene il paese
scandinavo con la percentuale di utenti piu aaldadnimarca) e quello con la percentuale piu
bassa (la Svezia). In Danimarca l'estrema diffusiatella domiciliarita — la piu elevata
percentuale in Europa — ha permesso di spingeréicgarmente avanti le politiche di
deistituzionalizzazione.

Nel 1987 é stata introdotta una legge che vieteokruzione di ulteriori strutture residenziali,
imponendo che in caso di ospedalizzazione inapa@pdovuta ad indisponibilita di servizi
domiciliari I'ente responsabile di questi ultimiGomune, ne sostenga il costo. La Svezia, invece,
ha adottato — in particolare nella seconda meta debrso decennio — la strategia “meno utenti e
piu intensita”, illustrata sopra, accompagnandaidaizione dell’'utenza con lincremento degli
accessi per gli anziani piu fragili; la stessatetye € stata applicata nel Regno Unito.

L’Europa centrale ha visto una sostanziale cregoiiché — nella seconda meta dello scorso
decennio — sono state introdotte riforme strutturaBelgio, Germania, Francia e Lussemburgo.
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L’'utenza complessiva € aumentata di un terzo, passdal 6 all'8%, e I'incremento ha toccato
soprattutto I'assistenza domiciliare sociale, che le particolarmente limitata. Tutte le riforme
realizzate nell’Europa centrale hanno visto unagiag assunzione di responsabilita, innanzitutto
finanziaria, da parte dello Stato.

| servizi domiciliari in Europa, % anziani utenti

Macroarea/paese Inizi anni '90 Inizi anni 2000 Meta anni 2000
Europa settentrionale 14 15 13
Danimarca 20 25 21
Svezia 9 8 9
Europa centrale 6 8 8
Germania 3 7 7
Francia 2 6 8
Europa meridionale 1 2 4
Spagna 1 2 4
ltalia 2 3,8 4,9

6.2. | Servizi residenziali

Si riscontra una difficolta nel reperire materigfiecifici ed aggiornati che riguardano i servizi
residenziali in Europa. In una delle ultime ridexaoncluse nell’Unione europea (che purtroppo
si riferisce ancora ai 15 Paesi) la media non patdedegli anziani ospitati nelle strutture
residenziali risulta del 5,1% . Si registra per@ uandenza dei paesi del centro e nord Europa
(Belgio, Svezia, Olanda, Francia) a collocarsiiadapra del 6% ed una corrispondente tendenza
dei paesi del sud d’Europa (Grecia, Italia, Spagnapllocarsi ad un livello di sviluppo della
residenzialita collettiva per anziani pari o intee al 4,0% (cfr. tab. seguente).

Tabella 9 - Anziani assistiti in strutture residenziali in Europa. Meta degli anni 2000

% anziani % anziani

Posizione Mazione a;:r::;:r: Posizione Nazione inﬂ;;i_i:;::::re

residenziali residenziali
1 Belgio 8,1 9 Irlanda 4,6
2 Svezia 7,5 10 Danimarca 4.4
3 Olanda 6,9 11 Spagna 4,0
4 Portogallo 6,7 12 Lussemburgo 3,9
5 Francia 6,3 13 Germania 3,9
6 Austria 5,5 14 Italia 3,0
7 Regno Unito 5.1 15 Grecia 1,0
2] Finlandia 4,9 Europa media non pesata 5,1

Note: il dato del Belgio considera impropriamente anche eventuali ospiti con eta 60-64 anni; i dati del
Portogallo si riferiscono ai posti letto.

Fonte: Pesaresi (2005), ISTAT (2008b}; Imserso (2006), OCLCD (2005, 2008), Corens (2007}, Pita Barros
& De Almeida Simoes (2007), De Boer (2006)

Nell’'ultimo decennio, la maggioranza dei paesi’tglione europea ha invertito la tendenza alla
crescita ed ha ridotto la percentuale di anziapitas nelle residenze collettive. Il fenomeno e
assai significativo perché é il frutto di politickpecifiche portate avanti da vari paesi (per primi
dai paesi scandinavi), ma soprattutto perché nanmai accaduto prima. Le motivazioni sono da
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ricercare nell'interesse, condiviso da pubblichemanistrazioni e anziani, a ridurre i costi
dell'assistenza e a garantire una migliore qualéta vita presso il domicilio dell’anziano stesso.
Invece, nell’Europa del sud continua a crescerssifenza residenziale in Spagna e Portogallo
soprattutto in virtu del fatto che il livello dedifferta dei servizi &€ ancora molto piu basso dillque
medio europeo.

7. LA SPESA ED IL FINANZIAMENTO DELLE POLITICHE DI CONTRASTO ALLA
NON AUTOSUFFICIENZA

La sostenibilita a lungo termine della spesa pabbtier I'assistenza sanitaria e, in particolare, pe
l'assistenza a lungo termine, sara sottoposta enmerpgressioni a causa dell'invecchiamento della
popolazione. Tali pressioni, tuttavia, potrannoeessalleviate se i cittadini, invecchiando,
rimarranno in buona salute. Anche un approcciogrivo, capace di integrare i servizi sanitari e
di assistenza a lungo termine con l'uso delle nueerologie e delle TIC, puo, infatti, contribuire
a mantenere sotto controllo i costi.

Il finanziamento dell'assistenza a lungo termin&aria in seno all'UE, rispecchiando tradizioni e
priorita diverse.
Quattro sono i fattori in gioco:

1. | programmi e la popolazione coperti dall’assiseeazungo termine;

2. I meccanismi nazionali di finanziamento del sistexssistenziale;

3. Il grado di partecipazione finanziaria dei privati;

4. La linea di demarcazione tra responsabilita pubb&cprivata per I'assistenza a lungo

termine.

| programmi pubblici ad ampio spettro possono esfeanziati tramite:
» Assicurazioni sociali (Germania, Lussemburgo, Spsgn
» Tasse (Lettonia, paesi nordici);
* Meccanismi soggetti a particolari condizioni didéd (Cipro, Regno Unito);
» Sistemi di finanziamento misti che coniugano lensg derivanti dai meccanismi
assicurativi e dalle tasse con vari budget e @bt responsabili per 'erogazione e
'acquisto dell’assistenza a lungo termine (Beldimncia, Grecia).

In riconoscimento della necessita di assicuraresatida base finanziaria a lungo termine per le
cure di lunga durata, molti Stati membri (Germahiassemburgo, Paesi Bassi, Svezia) si stanno
muovendo in questo senso, sia creando contribptogrammi di assicurazione sociale universali
dedicati sia tramite la tassazione (Austria, Syezia

Gli Stati membri, considerati gli stanziamenti resagi, stanno valutando un mix di interventi
pubblici e privati, in particolare nel settore sdei

Politiche di prevenzione e riabilitazione

Favorire uno stile di vita attivo e sano reca entde significativi benefici agli individui, oltrad

avere le potenzialita per offrire vantaggi piu aralfd societa in generale riducendo i costi per la
salute pubblica, consentendo alle persone di rinearadtive piu a lungo e prevenendo la
diminuzione dei tassi di produttivita a causa desenze per malattia. Nella maggior parte dei
paesi UE esistono programmi di vaccinazione e sargenonché campagne per la promozione
dell'invecchiamento sano ma, sebbene essi rapgdiesaim importante passo in avanti, € troppo
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presto per valutarne l'impatto ed € essenziale wonhbcoordinamento tra i diversi fornitori di
assistenza volto alla promozione di politiche divyanzione.

Le cure riabilitative sono fondamentali per consenal paziente di riconquistare la massima
autosufficienza, di vivere il pit normalmente pbdsi e di ritornare in un ambiente di lavoro
soddisfacente. La promozione efficace di queste,a@aome gli Stati membri hanno compreso, non
puo prescindere dall’esistenza di personale quatidi e adeguatamente formato e dall'impiego
efficiente delle tecnologie dell’informazione e ldetomunicazione.

Coordinamento dell’assistenza

Il coordinamento dell’assistenza e fondamentalegaeantire I'elevata qualita delle cure erogate,
l'uso efficiente delle risorse e il trattamentorsisura e continuo necessario ad alcuni pazienti.

E indispensabile un coordinamento tra enti e senazionali, regionali e locali per anticipare e
superare eventuali ostacoli, derivanti ad esemmbfladpresenza di budget separati per il
finanziamento dei vari servizi, dall’organizzaziothel’erogazione dei servizi e dalla molteplicita
di organismi coinvolti nel settore sanitario e stei

La misura del successo nell’erogazione di assiateontinua € la capacita dei servizi sanitari e
sociali di completarsi a vicenda per risponderigisogni specifici di ciascun paziente.

A tale scopo, due elementi sono importanti: 'emdgae coordinata dei servizi e la migliore
gestione del passaggio tra diversi contesti (I'anta domestico, 'ospedale e la casa di riposo).
Le autorita nazionali ora prestano maggiore atterei all'introduzione di misure che
miglioreranno la capacita dei diversi servizi dil@oorare efficacemente.

In alcuni paesi sono state stabilite strategie ierigk nazionali al fine di garantire uniformita
nell’erogazione dei servizi: un elemento di paitace rilievo, dato che l'assistenza a lungo
termine e generalmente devoluta e gestita a livietale e regionale (Regno Unito, Spagna,
Svezia). Obiettivi simili possono essere centratnite contratti quadro tra compagnie assicurative
e fornitori di servizi di assistenza a lungo terejinome accade in Germania.

L’integrazione dell’erogazione dei servizi di agsigza a lungo termine puo essere ottenuta tramite
punti unici di accesso o team di valutazione temiali (Paesi Bassi, Regno Unito) o tramite la
decentralizzazione e l'integrazione dei servizivallo regionale e locale (Regno Unito, Spagna,
Svezia). Molti paesi hanno siglato (Belgio, FinlendGermania, Spagna) o stanno elaborando
(Lettonia, Malta, Polonia, Ungheria) accordi petegrare I'erogazione dell'assistenza a lungo
termine e assicurare la continuita delle cure.

Esistono vari esempi di paesi che allineano ilfmiamento dell'assistenza a lungo termine con le
componenti dell’assistenza sanitaria e sociale:

» Austria: ha integrato gli assegni per I'assistembango termine formale e informale;

* Germania: ha introdotto programmi di assicuraziooeprensivi per l'assistenza a lungo
termine per fornire sostegno ai prestatori di darmali e informali;

* Regno Unito: la maggior parte dei finanziamenti pegervizi sociali viene devoluta
localmente con la possibilita per le strutture asiere di chiedere contributi agli enti
locali nei casi in cui la dimissione del pazienta snpedita dall’assenza di servizi di
assistenza a lungo termine;

* Spagna: ha coordinato i finanziamenti regionaliig&rvizi sociali e sanitari;

» Svezia: ha integrato i finanziamenti comunali peclire a pazienti con patologie acute e
per I'assistenza a lungo termine.
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Altre iniziative comprendono le politiche tese agharare il coordinamento dell’assistenza,

soprattutto fra i budget sanitari e sociali (Frandrlanda, Lettonia, Lussemburgo, Polonia,

Portogallo, Spagna), e i piani per meccanismi caondiraccertamento e per la valutazione ad
opera di équipe multidisciplinari con I'obiettivo stabilire quale programma di assistenza adottare
(Belgio, Danimarca, Estonia, Finlandia, Germanié&nda, Italia, Lettonia, Portogallo, Regno

Unito, Slovacchia, Spagna, Svezia).

Un importante aspetto, da considerare con atteaziercostituito dal fatto che I'assistenza, sia
essa erogata sul territorio o in una struttura paédpe un settore ad alta intensita di manodopera
nel quale i costi del personale rappresentandta et grande della spesa.

Attirare il personale “giusto”, soprattutto date dempetenze mediche e le sensibilita sociali
richieste, € una delle prime preoccupazioni del®ria, che devono tener conto della carenza di
manodopera in possesso della professionalita atkegkattore centrale e decisivo diventa la
Formazione, particolarmente importante, dal momehtogli sviluppi nelle conoscenze mediche e
tecnologiche richiedono un aggiornamento presscobltante delle abilita e delle qualifiche della
forza lavoro.

L’assistenza domestica a lungo termine sollevaqmgoazioni diverse, dato che essa e prestata
generalmente da familiari e amici, che spesso nmmdauna formazione specializzata.

Di fronte a tali lacune, molti Stati membri (FraacLituania, Repubblica ceca, Spagna e Svezia)
hanno introdotto politiche intese ad ampliare imano di persone che intende svolgere un lavoro
infermieristico, a migliorare la formazione e arwé programmi didattici per i professionisti
dell'assistenza sanitaria e sociale al fine diargfere allaumento della domanda.

Altri paesi (Estonia, Lettonia, Polonia) intendamdagliorare le condizioni occupazionali e i salari
al fine di scoraggiare il personale specializzatbcgrcare lavoro all’estero.

E necessario dare un sostegno adeguato ai préstitaure informali, il che comprende
informazioni, formazione, consulenza, assistenzaallievo, formalizzazione nella previdenza
sociale e sostegno finanziario. Sono inoltre diggbmltre forme di assistenza:

» Aiuti finanziari (Austria, Danimarca, Estonia, Fanldia, Francia, Germania, Irlanda, Italia,
Repubblica ceca, Slovacchia, Spagna, Svezia, Uregher

* Crediti d'imposta ed esenzioni fiscali (Franciay@ania, Grecia, Lussemburgo, Spagna);

» Congedi per assistere i familiari (Austria, FinlendGermania, Paesi Bassi, Spagna);

* Riconoscimento dei contributi pensionistici al paésre di cure per i periodi di assistenza;

* Formalizzazione dello status dei prestatori di siesza e inclusione negli schemi di
previdenza sociale.

8. Gli approfondimenti nazionali

8.1 LA NON AUTOSUFFICIENZA IN FRANCIA

La tradizione francese di assistenza e il contraata non autosufficienza

L’attenzione ai cittadini in difficolta € una caistica della legislazione francese, addirittdah
1796 con la creazione degli uffici di beneficenQaiesta caratteristica non & andata persa con gl
anni: ad oggi sono numerose le leggi che stabitisckorganizzazione dell'azione sociale in

Francia. Per quel che riguarda i nostri fini, lgde n. 647/2001 stabilisce che ogni persona
anziana, con almeno 60 anni, residente in Franioéa st trova nell'incapacita di assumere le
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conseguenze della mancanza o della perdita d'amianegata al suo stato fisico o mentale, ha
diritto ad un sussidio personale che permetta oddisfazione adeguata delle sue esigénze
Questo sussidio e concesso alle medesime condimiduito il territorio nazionale, ed € destinato
alle persone che, nonostante le cure che ricevmamo bisogno di un aiuto per il compimento
degli atti essenziali della vita o il cui statohiede una regolare sorveglianza.

In Francia viene utilizzata la griglia di valuta®AGGIR Autonomie Gérontologie Groupes Iso
Ressourcgsche permette di prendere in considerazione diffeervariabili come ad esempio la
coerenza, I'orientamento, i bisogni personali edmunicazione.

Si possono distinguere in base a questa classdazei gruppi:

1. Gir 1 - comprende le persone limitate al letto la gbltrona, che avendo perduto la loro
autonomia mentale, corporale, di movimento e secracessitano di assistenza continua;

2. Gir 2 - composto da due sottogruppi: da un lat@desone limitate al letto le cui funzioni
mentali non sono completamente alterate e cheedomio di un’assistenza per la maggior
parte delle attivita della vita corrente, dall’altuelle le cui funzioni mentali sono alterate
ma che conservano le loro capacita di movimento;

3. Gir 3 - riguarda le persone che hanno conservatdota autonomia mentale e,
parzialmente, la loro autonomia nei movimenti, ha necessitano piu volte al giorno aiuti
per le loro esigenze corporali;

4. Gir 4 - comprende le persone necessitano di aertilg pulizia personale ed i pasti, non
riuscendo ad alzarsi in maniera autonoma, ma afeeyalta in piedi, riescono a muoversi
all'interno della propria abitazione;

5. Gir 5 - e composto dalle persone che sono capadilidlientarsi, vestirsi e muoversi.
Possono aver bisogno di un aiuto specifico perubzip personale o della casa e la
preparazione dei pasti;

6. Gir 6 — raggruppa le persone che non hanno perkwdaautonomia per gli atti ordinari
della vita quotidiana.

Solo le persone comprese tra Gir 1 e Gir 4 sondgstdsb dal’APA (Aiuto Personalizzato
d’Autonomia). Le persone in Gir 5 e 6 possono ber@t dell'azione sociale delle casse
d'assicurazione vecchiaia. Per i gruppi 5 e 6, tlum/e variabili sono state appena esaminate: lo
spostamento all'esterno e I'utilizzo dei mezziathanicazione a distanza, in caso di bisogno.

La legge del 30 giugno 2004 ha introdotto alcuneliffche alla legislazione istitutiva dell APA,
creando un nuovo organismo di regolazione la CNEAigse nationale de solidarité pour
I’Autonomié che in piu occasioni ha saputo dare prova debamportanza ed efficacia.

Il finanziamento e la ripartizione delle risorse
Le risorse per il finanziamento di tali politicheopgengono dai diverse fonti: dalla cassa

assicurazione malattia e sicurezza sociale, datriboto di solidarieta generalizzata e dai
contributi per I'assicurazione vecchiaia della CNSA

4 La legislazione francese (legge dell'll febbi20®5 riguardante l'uguaglianza dei diritti e dedlessibilita, la
partecipazione e la cittadinanza delle persone ibapgate), pur non definendo il non autosufficiemieopone la
definizione di handicap “Costituisce un handicapsensi della presente legge, qualsiasi limitazidfadtivita o
restrizione di partecipazione alla vita in socistiita nel suo ambiente da una persona a causa'alieuazione
sostanziale, duratura o definitiva di una o piuzfoni fisiche, sensoriali, mentali, conoscitive sighiche, di un
polyhandicap o di un disordine invalidante di salut
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Benché fosse prevista una ripartizione egualif@@®o Stato e 50% Dipartimenti) nella realta ora
il finanziamento € a carico per 1/3 allo Stato & & dipartimenti che hanno difficolta a farvi
fronte. Data la particolare modalita di finanziateea difficoltoso ricostruire a quanto ammonti il
finanziamento globale. Quello statale negli ultgnattro anni ha visto un crescita dellammontare
da 13,986 miliardi di euro del 2006, a 15,2 miliatdeuro nel 2007, a 17, 09 miliardi di euro del
2008, ai circa 19 miliardi di euro del 2009.

Tali some sono attribuite direttamente ai benefi@aai loro tutori in caso di cure a domicilio, ai
servizi residenziali che prendono in carico il rartosufficiente negli altri casi.

Un piano “Alzheimer” e stato lanciato nell'ottob?@08 per un intervento complessivo che si
dovra chiudere nel 2012. Inoltre, due testi rigaatdi servizi alla persona (per tutte le fasce di
eta, comprese le persone anziane) sono stati wefa?005 e nel 2008.

Tali norme, tuttavia, sono giudicate ancora norfigahti dalla UCR-CFDT ad assicurare un
efficace contrasto alla problematica della non sufftcienza.

Un progetto di riforma molto interessante & quehe in Francia viene chiamato il 5° rischio, in
riferimento ad un articolo del codice della sica@sociale francese, ma ha difficolta a “vedere |l
giorno”, probabilmente perché le assicurazioni gevhanno fiutato I'affare sulle problematiche
connesse alla non autosufficienza.

La valutazione dell’efficacia delle misure viendettuata a livello del singolo caso dal Consiglio
generale, a cui spetta anche la decisione findla partinenza e congruita degli aiuti accordati. |
risultati dell'azione complessiva di efficacia d&dtema (pertinenza della legge, applicazione della
stessa, difficolta o inadempimenti del sistemauwtace tutela), invece, spettano alle organizzazioni
sindacali, alle associazioni e al CNRR2onité national des retraités et personnes agséuito
all'interno del Ministero del Lavoro, della Famigle della Solidarieta.

La struttura della legislazione e le prospettiverdorma

Non é prevista in Francia una legislazione a lovedipartimentale per quel che riguarda il
contrasto alla non autosufficienza.

Attualmente l'assistenza per la perdita di autorzosnista riorganizzando come parte delle riforme
in corso: Legge sugli Ospedali, Pazienti, Salutegiehi (HPST); Riforme sugli enti locali; 5°
rischio.

Attualmente, chi paga per cosa?
Tra i costi derivanti dagli anziani non autosu#iaii e dalle persone disabili, ci sono:

» Cure mediche rimborsate dall’assicurazione saaitaralle futuelle$ (societa di mutuo
S0CCOrso);

» Costi relativi alla perdita di autonomia (servinindiciliari, adeguamento dell’appartamento
o del mezzo di trasporto), sostenuti in parte dAMNSA attraverso 'APA, per i sessantenni
e ultrasessantenni non autosufficienti. L'ammontieAPA varia in relazione al grado di
dipendenza. Per i portatori di handicap esiste@H Bndennita per la Disabilita).

» Costi di vitto e alloggio pagati dalle persone stes dalle loro famiglie. Gli anziani non
auto sufficienti che non hanno le risorse necess@assono beneficiare dell’assistenza
sociale per pagare le proprie spese di sostentamlemtpersone con disabilita ricevono il
Sussidio per Adulti Disabili (AAH), calcolato in & al reddito familiare (tetto massimo
nel 2009: € 628, 10 al mese). Coloro che non laxwrgpossono ricevere aiuti
supplementari (€ 179,31 nel 2009) sotto certe coiii.
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Esempio: il costo medio in una residenza per anzi@monta a € 90 al giorno:
- €25 perlecure,
- € 15 se la persona e non autosufficiente. Il cbuata proprio di una persona non
autosufficiente e in media € 5 al giorno,
- €50 per l'alloggio a carico della persona.

Quali sono le risorse del CNSA e come sono gestite?

I C.N.S.A. (Fondo Nazionale di Solidarieta per Uittnomia) € un’istituzione pubblica sotto la
supervisione del ministero nazionale responsabde gl anziani e le persone disabili e del
Ministero delle Finanze.

Tutti le risorse destinate a compensare I'handizd@ perdita di autonomia dovuta all'eta, sono
centralizzati in quest’organo.

Il suo budget, che ammonta a € 15 miliardi provieda crediti garantiti da:

- Assicurazione contro le malattie € 12,6 miliardi vengono usati per attrezzatusewvizi
per i disabili e gli anziani.
- Solidarieta Nazionale
100% del Contributo di Solidarieta per I'autonorfteiorno Nazionale della Solidarieta)
e lo 0,1% della contribuzione sociale general¢a¢sa CSG)
- Contributi dei fondi pensione.
La raccolta di fondi € quindi centralizzata al canb della sua gestione, che & basata sulla
vicinanza e sull’assistenza personale.

Come vengono raccolti i fondi

C.S.A. (Fondo di Solidarieta per I’Autonomia), CSGe i contributi delle assicurazioni di
vecchiaia concorrono al finanziamento di:

- Aiuti individuali alle persone:
a) Aiuto Personalizzato d’Autonomia per gli anzighiPA)
b) Indennita per persone con disabilita (PCH)

- Funzionamento delle residenze per persone disaslocate nei vari dipartimenti
amministrativi (MDPH),

- Aiuti per la modernizzazione dei servizi alla perap

- Attivita, studi e ricerche nel campo della perditautonomia,

- Funzionamento del C.N.S.A. (0,1%del budget totale).

I C.N.S.A. assegna ai prefetti dipartimentali sovenzioni alle scuole e ai servizi medici e
sociali sulla base delle loro priorita assegnate in unud@mnto di pianificazione regionale (il
PRIAC) e sulla base delle priorita nazionali.

Il finanziamento per sovvenzioni individuali € soggtto al pagamento da parte del C.N.S.A. di
stanziamenti mensili ai consigli generalin base ai criteri definiti dal decreto. | bandirde
persone disabili sono amministrati dalle residedipartimentali per portatori di handicap e quelli
a favore degli anziani dai servizi sociali dei dghgenerali.
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Prospettive di riforma

L’intero sistema in funzione nel 2009, verra prababnte consolidato, anche se alcune modifiche
minori deriveranno dall’attuazione di leggi recentiprogrammate. Attraverso la legge HPST
(Ospedali Pazienti Sanita Territori) d& Luglio 2009 le ARS (Agenzie Regionali della Sanita)
devono coordinare gli ospedali, la medicina gere(aiedici generici e specialisti) egkttore
medico-socialg(case di cura, EHPAD, case di riposo per anzianiautosufficienti).

Una proposta di legge sulla riforma del govern@le@ attualmente in corso d’esame e potrebbe
modificare una serie di competenze a sostegncadsitenza personale fruibile vicino alla propria
residenza.

Infine, il Presidente francese ha annunciato delldecisioni sulla gestione del 5° rischio “per
la fine del 2010".

Il Governo considera tre fonti di finanziamento:

- La solidarieta nazionale dovrebbe rimanere il principale pilastro. Si ddloe
menzionare I'obbiettivo di esaminare i modi per Inigre i meccanismi di perequazione
finanziaria tra i dipartimenti responsabili del dmziamento delle spese per la gestione
della non auto sufficienza. Le proposte su quebtmeattivo sono attese per meta Aprile
2010.

- La solidarieta familiare & incoraggiata e sostenuta “senza esitare, comadizato il
ministro, a porre per esempio la questione delorwble il patrimonio puo svolgere per
contribuire a tale sostegno [finanziario]”.

- Sara incoraggiatdlassistenza individuale e collettiva,il che significa che i francesi
potranno (0 saranno costretti a) stipulare un’asamone per la non autosufficienza che
siano “contratti affidabili e riconosciuti”. “saran accolte favorevolmente tutte le
soluzioni innovative nel campo delle assicuraziguali un partenariato tra pubblico e
privato”.

8.2. IL LUSSEMBURGO ED IL CONTRASTO ALLA NON AUTOSU FFICIENZA

La popolazione che fa ricorso alle prestazioniiterdalla copertura contro la non autosufficienza
rappresenta circa il 2% di quella totale, ancheaerisulta agevole fornire un dato “certo” data la
mancanza di un coordinamento che stili un bilarentrale e la pluralita delle amministrazioni
interessate dal problema.

Secondo lindagine PSELL-3/2005 del CEPS/INSTEADOlaswpoverta nel Granducato di
Lussemburgo il lavoro non basta sempre a presedelta poverta o dalle necessita di ricorrere
all’ aiuto sociale, soprattutto tra gli operai, @oe il 22% di questa categoria lavoratori si trava
tale situazione, e tra i lavoratori assunti corcantratto a tempo determinato.

La stessa indagine arriva ad un’altra conclusianteréssante: il rischio di poverta e spesso
trasmesso tra generazioni e la persona che ha grotdemi finanziari nel corso della sua
adolescenza € piu spesso esposta al rischio drtpowea volta adulta; anche se per valutare il
rischio di dipendenza occorre comunque fare riferta al reddito familiare.

La necessita d'aiuto di una persona terza perttyjlieasenziali della vita, inoltre, deve essere
almeno pari a 3,5 ore a settimana e deve essdralphmente duratura o irreversibile.
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La protezione Sociale nel Granducato di Lussembuwsie concentrata nel fornire tutele
soprattutto a quelle tipologie di problematiche et dalla sicurezza sociale in senso stretto.

Ai nostri fini occorre considerare due aspetti:

1. l'assistenza e l'aiuto sociale da un lato, di caempa del Fondo Nazionale di Solidarieta;
2. l'assicurazione contro la dipendenza dall'altree phovvede all'assistenza delle persone
dipendenti.

Sul primo punto occorre ricordare che l'assistamzaale € espressione della solidarieta nazionale
e non viene fornita in contropartita di contribptiofessionali, si basa soltanto sulle necessita
individuali dei soggetti.

L'aiuto sociale e costituito dai soccorsi fornitille Comunita pubbliche alle persone con risorse
insufficienti. Gli uffici sociali stabiliti in ogni comune del paese, sono incaricati
dell'amministrazione dei beni destinati ai povediedla distribuzione degli aiuti.

Le prestazioni la cui competenza € del Fondo Natéodi Solidarieta sono le seguenti:

1. L'accoglienza gerontologica. - L'integrazione vies&segnata alle persone accolte nelle
strutture a tempo indeterminato, ma senza risoesgopali che permettano di sostenere i
costi del settore alberghiero e le necessita palised e versata direttamente alla struttura
che le ospita.

2. Il sussidio di riscaldamento - Sostituito dal 1002 con l'indennita di “caro vita” a favore
delle famiglie a reddito modesto.

3. L’indennita di “caro vita”, accordata, su domandke famiglie a reddito modesto, secondo
le condizioni e modalita stabilite dagli appos#golamenti.

4. L'indennita speciale per persone disabili, ricomaisc alle persone con problemi di
handicap ai sensi della legge del 12 settembre.2003

5. Reddito minimo garantito (RMG). L'importo del RMG féssato in funzione della
composizione della famiglia. La persona e constdec@me membro di una Comunita
domestica se:

* vive nella famiglia dei suoi discendenti;
e € un adulto disabile che vive nella famiglia desisdiscendenti o fratello o sorella;
e e accolta per pieta.

Gli importi del RMG variano in relazione alla congmione familiare, I'eta dei componenti e sono
previsti supplementi per infermita.

| differenti montanti con indice base pari ad € ,292sono elevati a:

Prima persona: 1198,67 €

Seconda persona: 599,34 €

Per bambini: 109,00 €

Supplementi per infermita: 460,29 €

La legislazione principale deriva dalla legge deldiugno 1998, modificata dalla legge del 23

dicembre 2005, disciplinata dal codice delle agsioni sociali, nuovo ramo delle assicurazioni
sociali obbligatorie.
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La dipendenza e definita come “lo stato di unageasche, in seguito a malattia fisica, psichica o
mentale o ad una mancanza di ugual natura, preseataecessita importante e regolare d'aiuto di
una persona terza per gli atti essenziali del&’ viQuesti comprendono i settori seguenti: l'igiene
corporale, la nutrizione, la mobilita.

Le prestazioni previste dall'assicurazione diperdesono le seguenti:

e aiuti e cure per gli atti essenziali della vitagige corporale, nutrizione e mobilita;

» aiuti nel settore dei compiti domestici;

e attivita di sostegno che sono soprattutto destirmtenantenere il potenziale
d'autonomia per gli atti essenziali della vita deheficiario, ma anche garantire
una assistenza pianificata di sostegno individisaldute d'ergoterapia, kinésterapia
sostegni psico-sociali, guardia a domicilio, accagmamento) o per le attivita di
gruppo (frequenza di un centro diurno psico-gedafrassunzione a carico in un
centro giornaliero per persone disabili, attivit@gippo in stabilimento);

« attivita di addestramento per gli atti essenzielialvita (in attesa di preparare la
persona a compiere tali atti in autonomia) ed isggihai familiari (aiutando ad
aiutare senza nuocere e nuocersi);

e prodotti per aiuti e cure;

e aiuti tecnici messi gratuitamente a disposizione ipegempo necessario (letto
adattato, sedie a rotelle, alzapersone, asceesot);

« adattamenti dell'alloggio in attesa di promuoveéeutbnomia della persona a
domicilio (adattamento di un bagno, allargamentpatie, installazione di rampe,
ecc.);

* l'assunzione in carico dei contributi previdenzdilichi si occupa della persona
dipendente.

Quando la persona dipendente € assistita a domilglprestazioni in natura, cioe quelle fornite da
un servizio professionale, previste per gli atdezmiali della vita ed i compiti domestici possono
essere parzialmente convertite in una prestaziogentanti, che il beneficiario puo utilizzare per
remunerare che il privato che lo aiuta; le duetp@sni possono essere combinate.

Esistono, infine, altre forme di agevolazioni per persone che non sono completamente
dipendenti o che sono al di sotto di una certadiia di reddito. A titolo di esempio si ricordano:

» la tariffa sociale;

* la partecipazione del fondo nazionale di solidariat prezzo dell'accoglienza
gerontologia;

e l'accompagnamento socio pedagogico

Il finanziamento e la valutazione del sistema dintmasto

Si provvede al finanziamento con contributi a aarinella misura dell'l,41% su tutti i redditi
professionali e patrimoniali, delle persone attevelei pensionati. Esiste anche un contributo a
carico del settore elettrico. Al finanziamento paipa lo Stato con una partecipazione del 45%
alle spese complessive. La commissione tripad&ia2006 ha fissato questo contributo a 140
milioni di euro (questa disposizione dovrebbe esstata rivista alla fine del 2009).
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Tutti gli assicurati ed i membri della loro famiglihanno diritto alle prestazioni in caso di
dipendenza e possono beneficiarne indipendenterdantero redditi.

Evoluzione delle entrate e delle uscite correnti diassicurazione dipendenza, dal 2004 (in milioniideuro)

2004 | 2005| 2006 2007
Entrate corrent) 317.5| 380.1| 379.7| 472.9
Spese correnti| 334/0390.9| 396.6| 424.9

Il Nucleo di valutazione (NCO) € un servizio pulsbli posto sotto I'autorita del Ministro della
sicurezza sociale e composto da medici, infermpsicologi, terapeuti e assistenti sociali, che
valuta le necessita d'aiuto della persona cheeatlghie prestazioni e definisce le prestazioni alle
guali si ha diritto.

Nel sistema lussemburghese, non si € dunque opt&ataina classificazione delle persone con
dipendenza, ma per una valutazione individualeatbasulle esigenze di aiuto o di cura.

La particolarita risiede nel fatto che ogni aiutewa presa in considerazione per la persona non
autosufficiente e stabilito anche come durataplara delle durate degli atti disposti costituisce
la misura oggettiva della dipendenza e definiscbdse del pagamento delle prestazioni ed il
riferimento per la soglia ed i vari massimali degdtestazioni.

Il Nucleo di valutazione e d'orientamento ha araltre missioni:

e proporre, se necessario, misure di riabilitaziodereadattamento;

« informare e consigliare in relazione a tutte lange rappresentate;

» controllare la qualita delle prestazioni fornite;

« controllare l'adeguatezza delle prestazioni formiteriposta alle necessita della
persona dipendente.

| fornitori dell'assicurazione dipendenza per opersel quadro di tale assicurazione dipendenza,
devono impegnarsi a fornire alla persona dipendduate gli aiuti e cure specificati nel
programma, con personale proprio o procedendo apgalito con altro fornitore.

La legge riconosce quattro tipi di fornitori, inaeione alle condizioni di salute del soggettola al
necessita di mantenere il disabile nel proprio a@dmi | servizi prestati sono vari e hanno
I'obiettivo di permettere una vita la piu possilbdetonoma. Si ricorre anche alle nuove tecnologie
come braccialetti e 'impianto di apparecchi ppoitatori di handicap.

| costi e le prestazioni di servizi sono forfet&ter le persone a basso reddito i comuni partegipan
in parte alle spese, in alcuni casi le spese soggepn carico completamente dai comuni.

La Cassa Nazionale per la salute sostiene, surfmese medica, invece le spese per sedie a
rotelle, aiuti alla marcia, letti elevatori.

Il valore ed il pagamento delle prestazioni dediasrazione dipendenza e le prestazioni in servizi
dell'assicurazione dipendenza sono pagate al évendi aiuti e di cure, al contrario, le prestazion
in contanti sono erogate direttamente al benefaiar

Il valore monetario delle prestazioni € negoziatonumlmente tra l|'organismo gestionale
dell'assicurazione dipendenza e I'organismo rapptasvo dei fornitori di aiuti e di cure.

Esistono poi alcune associazioni che operano néloree L'associazione ADAPTH e
un’associazione che assiste e consiglia le perda®denti o minorate e procura i mezzi tecnici
per I'adattamento dell’alloggio.

Opera con personale qualificato e il materiale gigecoccorrente per la soluzione consigliata € in
una prima fase affittato per permettere un peraidwrova prima di procedere all’acquisto.

34



La non autosufficienza negli Stati membiri

Si ritiene che in questo settore esistano buonspettive di sviluppo; i progetti del programma
“Ambiant Assisted Livirigg sostenuto dd_uxinnovation” e dal Fondo Nazionale di Ricerca.

Per le persone dipendenti, sono previsti soggipemmanenti nei Centri e anche soggiorni con
ritorni periodici a domicilio, secondo le prescoai.

L'organizzazione dell'assicurazione dipendenza

Alla gestione dell’assicurazione dipendenza proeviadCassa Nazionale della Salute (CSN), che
gestisce allo stesso tempo le prestazioni deltasstione malattia e dell'assicurazione
dipendenza.

La Cassa Nazionale Salute valuta e decide le istamzlividuali e gestisce i bilanci
dell'assicurazione dipendenza. | pareri riguardéttribuzione delle prestazioni, delle fornitige

le quantificazioni, sono espressi dal Nucleo dutetione e d'orientamento.

Esiste anche una Commissione consultiva, composta rappresentanti dei beneficiari
dell'assicurazione, di rappresentanti dei fornjtdriparti sociali e di rappresentanti dell'orgamis
gestionale. Esprime pareri su:

« strumenti della misura della dipendenza, cioe ieggwnario di valutazione ed Il
rilevamento degli aiuti e cure;

» progetti di azioni sperimentali da condurre nel djoadell'assicurazione dipendenza, a
vantaggio di alcuni gruppi specifici;

* l'elenco degli aiuti tecnici da assumersi con iasazione dipendenza.

La Commissione di Qualita delle Prestazioni, paluta dal legislatore per rispondere ad un
esigenza diffusa, ha il compito di definire lingeettive e standard in materia di qualita di tuée
prestazioni dell'assicurazione dipendenza; il adlaiidi questa qualita € garantito, come gia detto,
dal Nucleo di valutazione e d'orientamento.

Gli inadempimenti alla qualita potranno essere isadalla Commissione di sorveglianza, che é
incaricata di definire le controversie che possomoificarsi tra I'organismo gestionale ed i
fornitori. La legge prevede una conferenza pecadiei Ministri della famiglia, della salute e del
bilancio, delle Organizzazioni operanti nei set&amitari, della famiglia e dell'azione sociale eom
pure dei rappresentanti delle persone dipenddmiconvocata dal ministro della sicurezza sociale
ha lo scopo ha lo scopo di esaminare il funziondamdall'assicurazione dipendenza, delle reti di
aiuti e di cure e degli stabilimenti e avanzaregppsie di miglioramento.

Conclusioni ed iniziative future del governo

Le confederazioni sindacali rappresentative natiaieh Granducato di Lussemburgo sono pilastri
portanti della sicurezza sociale in generale. Sorfaiti, rappresentate nei vari comitati, direiitor
e in diversi consigli d'amministrazione della sezga sociale e possono dunque influenzare le
decisioni di questi organi.

Il nuovo programma governativo prevede un certoemandi iniziative come la trasposizione della
convenzione internazionale del'lONU relativa aittlidelle persone minorate per garantire loro
I'accessibilita alla vita sociale e professionale.

Il governo estendera anche, secondo criteri soajéiliassegni servizi alle persone anziane, in
particolare per il finanziamento dei servizi di gsonita, per migliorare la loro qualita della véa
promuovere cosi il mantenimento a domicilio.

In via sussidiaria sono anche previsti la promogierlo sviluppo di nuove forme d'alloggio e la
creazione di servizio-stabilimenti ospedalieri spkxzati nell'assistenza alle persone anziane.
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Concludendo, il governo intende presentare un progk legge orientato alla salvaguardia dei
diritti ed obblighi del paziente che permetterautalato la creazione di una gestione dei reclami
orientata sul paziente e dall'altro 'instaurazidnan'istanza di mediazione per risolvere eventual
reclami di pazienti.

Specialmente in periodo di difficolta economica, $&curezza sociale assume un ruolo
stabilizzatore mantenendo il potere d'acquisto mkh parte significativa della popolazione e
garantendo occupazione e retribuzione alle persooapate nel settore sanitario e, soprattutto,
delle cure a lungo termine e delle persone dipemdénprincipali orientamenti strategici
dovrebbero articolarsi allo scopo di:

» garantire la validita a lungo termine dell'assizioae dipendenza;

* anticipare i rischi futuri che derivano in partiam dall'evoluzione demografica;

* migliorare il coordinamento delle cure tra il sedétodel domicilio, il settore
stazionario acuto e quello a lungo termine;

e promuovere la qualita ed organizzare un sistencamtirolli delle prestazioni;

* portare una trasparenza nel finanziamento dellgtg®mni di cure a lungo termine.

Ne deriva la necessita di migliorare la traspareinzanateria di prestazioni dell'assicurazione
dipendenza ed il prezzo del settore alberghiertakkodgio. Tuttavia, non si ritiene di ridurre il
volume dell'intervento dell'assicurazione dipendemnza di orientare di nuovo e di definire e
organizzare meglio le prestazioni che riguardamedtito minimo garantito (RMG).

Il governo procedera ad una revisione di questgdeadhe costituisce un pilastro incontestato del
sistema di protezione sociale in Lussemburgo.

8.3. LA NON AUTOSUFFICIENZA IN ITALIA
Il contesto di sicurezza ed assistenza socialeceiitrasto alla non autosufficienza

Il sistema di welfare in ltalia & investito, allarpdegli altri sistemi di welfare europei, da ampi
processi di revisione sul piano culturale e suhpiaconomico-finanziario. Questo ha comportato
un notevole ritardo nel fornire risposte adeguateomogenee sull’intero territorio nazionale ai
fenomeni della “ terza e quarta eta”.

In generale si puo sostenere che la sicurezzalsarigarantita da forme assicurative alimentate
dai contributi versati dai lavoratori e dai datdrilavoro pubblici e privati durante il periodo di
attivita di ciascun cittadino. Della sicurezza steifa parte I'assistenza sanitaria attraverso le
prestazioni erogate dal Servizio Sanitario Nazier{akegge n. 833/1978) e comprese nei Livelli
Essenziali di Assistenza.

Il sistema di garanzia sociale in Italia & statgpolamentato dalla legge 328 /2000 che € la prima
legge quadro per la realizzazione di un sistemegnato di interventi e servizi sociali. Essa pur
riconoscendo allo Stato il compito di programmare sistema intergrato di servizi sociali, ne
demanda lo svolgimento alle Regioni, agli Enti loeaai Comuni attraverso I'elaborazione dei
Piani di Zona.

Le prestazioni pubbliche di assistenza si artiamlgmn a) servizi residenziali (presidi sociosanitari
e presidi socio-assistenzialilp) servizi semiresidenziali (centri diurniy) servizi domiciliari
(assistenza domiciliare sociale, Sad, e assisteélonaiciliare integrata, Adi)d) trasferimenti
monetari (indennita di accompagnamento e assegnird),e) sostegni al lavoro privato di cura.

In questo ambito lattivitd assistenziale pubblprastata ai non autosufficienti &€ ancora carente.
Infatti, la spesa sostenuta dalle famiglie italiane 2008 per retribuire le badanti supera quella
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stanziata dallo Stato nel 2007 per l'indennita atiosmpagnamento: lo 0,59% del Pil contro lo
0,54%. La componente sanitaria della spesa pubbdicata agli over 65 rappresenta lo 0,46%
del Pil, mentre la componente comunale si fermaaaq0,12% (dati 2007).

La normativa vigente in materia di non autosuffizi@ € lacunosa in quanto, pur prevedendo un
fondo specifico per la non autosufficienza, stabitiall’art. 15 della legge n. 328 del 2000, non ha
ancora approvato una legge nazionale che ne didefmazione e ne indichi le caratteristiche.
Infatti, per valutazione della persona non autasigifite vengono utilizzate VDM, scale, schede,
accertamenti sanitari, accertamenti socio-sanitargui disciplina si ritrova in norme e misure
differenziate, difficilmente riconducibili ad un aam.

L’esistenza in Italia di pit meccanismi paralleliadcertamento del bisogno di cura ed attivazione
delle risposte ad esso (per il riconoscimento iettilidita civile e I'ottenimento dell’indennita di
accompagnamento, facente capo all'INPS (Istitutidiale della Previdenza Sociale); per
I'accesso ai servizi sanitari, facente riferimealle Asl (Aziende Sanitarie Locali); per il ricorad
servizi sociali, tramite i Comuni), impedisce al mMento di raccordare I'erogazione di contributi
con quella degli altri servizi.

Una possibile, auspicabile soluzione potrebbe essgpresentata dall’approvazione del progetto
di legge di iniziativa popolare presentata nel 268bsindacati dei pensionati.

Il progetto benché non approvato riusci comunqui€imento di riaprire la questione. Con
'avvento dell'attuale Governo, il problema dellantanza di una legge e di risorse adeguate per i
non autosufficienti, piu volte riportato alla rikeldalle Organizzazioni sindacali anche con la
recente manifestazione dello scorso giugno, nandvato ancora una risposta.

Solamente al livello territoriale, alcune regionpvince hanno emanato una legge specifica sul
tema della non autosufficienza dandone una defineprecisa. A tal fine si riporta la definizione
data dalla legge approvata dalla Provincia autondmBolzano che all’art. 2 definisce i non
autosufficienti:’Ai fini della presente legge si intende per nonoaufficiente una persona
incapace in misura rilevante e permanente, a caligaatologie o disabilita fisiche, psichiche o
mentali, di svolgere le attivita della vita quotdia negli ambiti costituiti da alimentazione, igéen
personale, funzioni escretorie, mobilita, vita jpsgociale e conduzione dell'economia domestica,
e che necessita pertanto dell'aiuto regolare dalira persona, mediamente per piu di due ore al
giorno la settimana; al riguardo va tenuta preseniée possibilita di migliorare l'autonomia
personale del richiedente mediante |'utilizzo dsiidecnici”.

L’intensita dell'intervento e I'erogazione di ris& viene commisurato al grado di non
autosufficienza riconosciuto dalla Commissione rduttensionale.

Il fabbisogno d’assistenza sussiste in presenzaaigienti requisiti:

a) Almeno una diagnosi di malattia/disabilita che conipuna non autosufficienza rilevante;

b) Una limitazione funzionale che ne deriva in almemm dei settori da a) a e) indicati
all'art. 2 della legge di non autosufficienza;

c) Il deficit funzionale deve essere rilevante e pereme.

d) La stessa legge per I'assegnazione delle prestagremiste sull'assistenza alle persone
non autosufficienti, indica su una scheda di riteeato, in quattro possibili livelli
assistenziali, e precisamente:

» 1°livello assistenziale quando € riconosciuto alvbfsogno complessivo d’assistenza oltre
60 fino a 120 ore mensili;

» 2°livello assistenziale quando e riconosciuto alvbfsogno complessivo d’assistenza oltre
120 fino a 180 ore mensili;
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» 3°livello assistenziale quando e riconosciuto alvbfsogno complessivo d’assistenza oltre
180 fino a 240 ore mensili;

» 4° livello assistenziale quando é riconosciutoalrbfsogno complessivo d’assistenza
superiore a 240 ore mensili.

In definitiva, non esiste alcun piano di contraatla non autosufficienza, benché fosse stato in
parte previsto dal dettato dell'art 18 della leg##8/00 all'interno del Piano nazionale degli
interventi e dei servizi sociali e nel successiatt@per la salute.

Le risposte a tale fenomeno sono di carattere matgo solo in 10 regioni € stato istituito il “fomd
per la non autosufficienza “ e i regolamenti attatma manca una regia e una legge nazionale di
riferimento.

Gli atti normativi di programmazione ed indirizzmfatti, fanno parte del Piano Sanitario
Nazionale. Le regioni possono legiferare definenelorisorse ed i comuni, dal canto loro,
operativamente intervengono nella gestione ed eroga di prestazioni e servizi.

Il Piano Sanitario Nazionale, tuttavia, non ha fardi legge, ma e un atto emanato dal Ministero
del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali.

Hanno, al contrario, forma di legge regionale inP&anitari Regionali ovvero i Piani di contrasto
alla non autosufficienza adottati da alcune regioni

| finanziamenti e la destinazione dei Fondi

L’intervento economico a favore dei non autosidfiti € stato previsto per la prima volta a
partire dalla legge finanziaria 2007 (legge n. 8%k poi nelle successive leggi di bilancio. Esso
e ripartito per regioni in base al alcuni indicgtérintegrato nella totalita delle regioni e icuai
casi anche dai Comuni, soprattutto quelli che hanmreomaggiore dimensione con fondi propri.

Dal 2007, il finanziamento & stato pari a 100 milidi euro per il primo anno, 300 milioni di euro
per il secondo e 400 milioni per il 2009.

In tale settore della protezione sociale I'ltaliaveste '1,13% del PIL, secondo la seguente
articolazion&

a) componente sanitaria 0,46% (per servizi sanitadtilitativi e RSA);

b) indennita di accompagnamento, assegnata direttansnsoggetto non autosufficiente,
0,54%;

c) componente degli enti locali 0,12% (con una congose mista tra servizi e sostegno al
soggetto);

d) sostenuta dalla famiglie per retribuire assistimtiiliari 0,59

L'articolazione degli interventi e le prospettive dforma

In Italia, in assenza di un’apposita normativa arga di prevenzione di contrasto alla non
autosufficienza, gli interventi in questo senso csaaffidati agli enti locali, attraverso la
predisposizione di servizi (es. centri diurni sesidenziali) o attivita di socializzazione come i
centri sociali per anziani e terapie occupaziormairviamente, allo stesso modo la verifica dei
servizi e delle prestazioni erogate presenta forificita su tutto il territorio nazionale. Il
monitoraggio, effettuato dallAGENAS, I'Agenzia Namale per i Servizi Sanitari Regionali

5 In particolare Emilia Romagna, Lombardia, Tos¢dtiamonte, Friuli Venezia Giulia, Veneto, Lazi®mvincia di
Bolzano, Sardegna.

6 Dato Ragioneria dello Stato 2009.
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avviene solo in alcune realta piu organizzate, i(y@dvincia di Bolzano, il Veneto, Emilia
Romagna, Piemonte Toscana). Un esempio interessaoigituito dal bilancio sociale riferito alla
terza eta della regione Emilia Romagna, che staesdo da modello per la costruzione di
analoghi percorsi in altre regioni.

La normativa, I'organizzazione e la qualita deivsairesi sono giudicati carenti, disomogenei sul
territorio e non organici soprattutto per I'assedzan impianto normativo che renda coerenti ed
integrati gli interventi, rendendo esigibili i diriper tutte le persone non autosufficienti.

Non pare, dunque, piu differibile la predisposigodi una normativa che esamini e risolva il
problema su tutti gli aspetti: definizione, soggeisorse e finanziamenti, servizi ed efficacialile
interventi, magari ripartendo dalla proposta prést@dalle organizzazioni sindacali.

8.4. IL SISTEMA DI CONTRASTO ALLA NON AUTOSUFFICIEN ZA IN ROMANIA

In Romania € la legge n. 448/2006 sulla protezepeomozione (0 emancipazione) delle persone
disabili a prevedere e regolare il sistema di @sttr alla dipendenza. Anche se, si puo anticipare,
anche il rumeno, al pari di quello di altri Paesrapei, non pare essere un sistema di contrasto
efficace in grado di coprire i nuovi rischi derivagiai problemi sociali emergenti.

E la stessa legge a definire le persone handicapmahe quelle persone che, a causa di una
malattia fisica, mentale o sensoriale, mancancadspacita di svolgere in maniera normale le
attivita quotidiane, necessitano di misure di primee e sostegno per il recupero, l'integrazione e
l'inclusione sociale.

La legge contempla numerosi tipi di handicap: sdaaguello fisico a quello mentale o psichico;
oppure a quello relativo ad una deficienza senkorilativa alla vista, all’'udito, alla mancanza
della parola; o ancora a quello relativo ad alcorsdattie contratte, HIV/SIDA, o associato a
gualche forma di morbo o malattia rara. Ognunawdste alterazioni ai sensi della legge puo
manifestarsi in diverse forme, la cui misuraziongeglinata in una scala di valori che vanno da
lieve, ad intermedio, a pronunciato e fino a grave.

Il compito di inquadrare i soggetti adulti nelldfeienti griglie relative ai diversi tipi e gradi d
handicap e di competenza di una Commissihdnocdenominata Commissione di Valutazione
delle Persone Handicappate Adulte.

In Romania tutte le azioni connesse alla tutelasodgigetti dipendenti, come anche quelle per la
gestione del finanziamento in materia di non audfmsenza rimangono ad appannaggio del
sistema nazionale.

Ai sensi della legge n. 448/2006 le persone hapgi&i@ che chiedono di essere integrate, o
reintegrate, in un luogo di lavoro hanno dirittol'amicesso gratuito, alla valutazione e
all’'orientamento professionale in relazione all,etbtipo e grado di handicap. La medesima legge
prevede aiuti finanziari per le famiglie dei didabAd esempio, la famiglia al cui interno vive un
bambino/adulto con handicap grave, beneficia diagseegno mensile pari ad 1/3 del salario
minimo nazionale e di un budget supplementare patsopari al 15,1% dello stesso salario
minimo nazionale. Tali benefici possono ridursRa@|6% e 11,3% nel caso di presenza di soggetti
con handicap pronunciato; e nel caso di handicaprnmedio si ha diritto al solo budget
supplementare personale nella misura del 5,58%.

Le persone con handicap grave, stabilito in basenadvalutazione che tiene conto degli aspetti
medici, psichici e sociali, hanno diritto ancheusdassistente personale.

Le famiglia dei bambini con handicap grave possdnedere un assistente personale o un assegno
mensile pari al salario minimo nazionale.

Il sistema legislativo per la tutela dei disab#ive essere migliorato e, in attesa di una discogsio
piu approfondita, un primo passo importante poteebbsere la ratifica della Convenzione per i
diritti delle persone handicappate.
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L’Autorita Nazionale delle Persone Handicappateélasuo programma, comunque, di presentare
nel futuro prossimo una proposta di revisione deffianto complessivo del sistema di contrasto
alla non autosufficienza. Tale proposta, vista fortanza del tema oggetto della stessa, non potra
che essere preceduta da un’ampia discussione agledantributo di tutte le Istituzioni e le
Organizzazioni e le associazioni interessate gotalelematica.

8.5. IL CONTRASTO ALLA NON AUTOSUFFICIENZA IN SPAGN A
Il sistema spagnolo di sicurezza sociale ed ilesisa di tutela connesso alla dipendenza

La legislazione spagnola in materia di sicurezziad® prevede le seguenti prestazioni:

» Assistenza sanitaria gratuita per i pensionati
* Aiuti a domicilio

* Pensioni non contributive

e Sussidio di disoccupazione

* Tele assistenza

» Centri diurni

e Servizi residenziali

La recente normativa spagnola in materia, definisa#pendenza come una situazione a carattere
permanente in cui si trovano le persone che peomadi eta, infermita, incapacita derivanti da
mancanza o perdita di autonomia fisica, mental@ell@ituale o sensoriale, necessitano
dell'attenzione di altra o altre persone, o aiotportanti per svolgere le attivita di base dell@ vi
guotidiana o, nel caso di persone con incapaci@léttuale o infermita mentale, di altri appoggi
per la propria autonomia personale.

La legge n. 39 del 14 dicembre 2006 sulla promazidell’autonomia personale e sull’attenzione
alle persone in situazione di dipendenza, che detav una proposta dellUGT fatta propria dal
Governo e accettata da tutti i gruppi politici gneis in parlamento, prevede diversi gradi di non
autosufficienza:

Grado 1 — dipendenza moderata
Grado 2 — dipendenza severa
Grado 3 — dipendenza grave

con ognuna al proprio interno due livelli (1 e 2).

Lo scopo della legge € di prestare attenzione iategverso la persona in tutti i suoi aspetti e
circostanze ambientali. Stabilisce mezzi adeguabrevenzione, riabilitazione, stimolo sociale e

mentale. Altro principio importante della leggeaericerca del mantenimento della persona, ove
possibile, nel suo ambiente originario, calibrandervizi da prestargli in relazione a tutte le sue
esigenze ed attivita. La legge, infine, detta ledatité di coordinamento tra servizi sanitari e

servizi sociali.

Il grado ed il livello di dipendenza si determinamediante I'applicazione di una unica scala di

valutazione in tutto il Paese, approvata dal gowenrun decreto del 2007, e le azioni di contrasto
vengono realizzate congiuntamente dal livello naaie e da quello regionale.
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Il finanziamento del sistema e le prestazioni [stevi

Il finanziamento del sistema € a carico tanto dstié&do che delle comunita locali autonome, con la
differenza il primo finanzia la copertura di base futto il Paese.

In alcuni casi, tuttavia, al non autosufficienteohiesta la partecipazione alle spese.

Il finanziamento globale nel corso degli ultimi a@nstato il seguente: nel 2007, 400 milioni di
euro; nel 2008, 678.685.396; nel 2009, 979.364.6&r 2010, 1.160.330.812. Per il 2011 é stato
previsto un finanziato pari a 1.545.425.613.

Le prestazioni economiche previste sono:

» Prestazioni economiche alla persona commisurate al grado di dipendenza e di capacita
economica, potranno essere ricevute in caso depresdi determinati requisiti, con il
vincolo di utilizzarle per le prestazioni necessari

» Sussidi economici ai familiari— riconosciute ai familiari che si prendono cueagbggetti
non autosufficienti e che si impegnano a rispettiameprogramma di informazione e
formazione stabilito dalle istituzioni di sicurezzaciale;

* Prestazioni economiche di assistenza personalizzata per sviluppare il grado di
autonomia di tali soggetti con l'obiettivo, attrase un’assistenza personalizzata e per un
numero stabilito di ore, di facilitare 'accessarando del lavoro, I'educazione ad una vita
pit autonoma con la realizzazione delle attivithale della vita quotidiana.

La valutazione dell'efficacia degli interventi éfidhto ai soggetti firmatari di un accordo:
Patronati, sindacati e Governo.

La legge sulla dipendenza é stata valutata positvae da tutte le Istituzioni e dalla cittadinanza.
La legge stabilisce anche una serie di meccaniswoaperazione tra 'amministrazione centrale
dello Stato e le Comunitd autonome, tra cui memi@nzione la creazione di un Consiglio
territoriale del sistema delle autonomie e I'atteng alla dipendenza.

Le prospettive

Creare una legge in tutti i Paesi europei sulla aatosufficienza € ormai improcrastinabile.
Un’attenzione alla dipendenza ¢ il riflesso dellaggiore sensibilita sociale scaturita anche da un
maggior benessere economico raggiunto che consdinteener presente maggiormente le
problematiche della vita umana, che devono tenemtoc anche dell'invecchiamento della
popolazione. Basti pensare che in Spagna a poctii galla sua emanazione, la legge sulla
dipendenza, é considerata il quarto pilastro dekbsgere sociale. La legge, infatti, non ha soltanto
dato risposta alle problematiche che affliggonpdesone con un certo grado di disabilita, ma ha
avuto anche l'effetto di creare nel sistema di @irlungo periodo alle persone, numerosi posti di
lavoro, quantificabili in 340.000 di impiego direteé 160.000 indiretto.

Il procedimento seguito in Spagna potrebbe essesopn considerazione dagli altri Paesi in cui
manca una legislazione in materia.

In conclusione sono da considerarsi fondamentalpriafessionalizzazione del personale che
fornisce l'assistenza ed una formazione adeguateasein cui il dipendente sia assistito dai suoi
familiari o da persone che non hanno specializrezid\l finanziamento dei servizi dovrebbero
contribuire lo Stato, le Comunita autonome e ancHmeneficiari in relazione alle proprie
possibilita economiche, in modo tutelare le persnome autosufficienti per tutta la durata del
periodo di infermita.
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8.6. LA CROAZIA E IL SISTEMA DI CONTRASTO ALLA NON AUTOSUFFICIENZA
Il sistema di assistenza croato

Il sistema di assistenza sociale e regolato dalggk di assistenza sociale che € entrata in vigore
1° gennaio 1998 con I'obiettivo di soddisfare legensze di base della vita di quelle persone che,
per circostanze sfavorevoli personali, economisleejali o altro, non vi possono provvedere, da
soli o con l'aiuto dei membri delle loro famigllea legge distingue due gruppi di utenti:

1. il primo, composto dai soggetti privi di redditorpenale o piu basso del livello minimo
prescritto cioé insufficiente ad assicurare i brsalj base;

2. il secondo composto dagli utenti che ricevono ikissza per esigenze causate
principalmente dall'invalidita, dalla vecchiaia,lldanalattia mentale, ecc. Questo gruppo
comprende anche bambini e giovani senza tutelalifamisufficiente o con disordini di
comportamento o vittime di violenza nella famiglia.

Il benessere sociale, secondo le disposizioniilegdinanziato delle citta e dei comuni. Tuttavia,
il bilancio generale comprende il finanziamentautti i diritti standard di benessere generaleeoltr
all'assistenza per alloggio ed il cibo. Le strigtdecentrate del governo possono, con i loro propri
mezzi, finanziare prestazioni sociali al di sopel tvello standard garantito dalla Legge o
riconoscere diritti/prestazioni/servizi i dirittompletamente nuovi.

L’'ammontare di tutti i benefici finanziari conces#al sistema di welfare croato e calcolato in
percentuale rispetto ad un minimo di trattamentterd@inato da una decisione del Governo.
Attualmente tale minimo di base ammonta a 500 Kpad a 68 euro).

La normativa prevede le seguenti forme di assistendi sussidio:

1. L'assistenza permanente alle persone con fomae dgi disabilita con I'erogazione di
importi diversi in relazione all’eta e alla composine familiare;

2. IL diritto all’assistenza per le spese riguatdéialloggio, copre le spese di affitto, quelle
riferite all'elettricita, al gas, all'alimentazionarrivando come importo fino alla meta di quelli
previsti per I'assistenza permanente.

3. Il sussidio per la cura e l'assistenza che dsoe, secondo le necessita dello stato di salute,
agli utenti il diritto all'importo ridotto o compie.

4. L'assistenza a domicilio viene riconosciuta lar@oche, per malattie fisiche o mentali o altri
danni permanenti, hanno bisogno di assistenza ladcafa di altre persone (questo servizio e
subordinato al reddito e alla possibilita di orgaare tale cura nella zona dove i non
autosufficienti risiedono).

5. Il diritto allassegno personale di inabilitauga rendita finanziaria per le persone con alto
grado di inabilita. Anche in questo caso sono tediversi importi e per i genitori di bambini
fino ai 7 anni sono previsti permessi di paternit@ternita o riduzioni nell’orario di lavoro.

6. Esiste un permesso concesso al disabile disatzudmo a quando non muta la propria
condizione occupazionale. Tale e calcolato nellsunai del 70% del tasso base (circa 48 euro).

7. La condizione del genitore che presta assistehpeoprio bambino, € stata introdotta come
nuovo diritto dalla Legge sulle modifiche e sulerezioni della Legge sulla “Healthcare” (2007)
e ricorre a favore di un genitore nei casi in suiprescrizione del medico, lo stesso sia in gtado
riceve una formazione tale da consentirgli) di ttffere alcune procedure tecnico-mediche per
fornire cure specifiche al proprio bambino o, irsicaccezionali, quando un bambino dipende
completamente dalla cura dei genitori.
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8.  Cura fuori della famiglia. La cura all'esterdel nucleo familiare € una possibilita residuale,
nel senso che viene riconosciuta soltanto neiinasii la persona e la sua famiglia non possono
essere considerati beneficiari di altri aiuti ps#vihel quadro di assistenza, o quando tale forma d
cura e giudicata piu utile per la formazione, I'agifamento, la riabilitazione, ecc.

9. Un sussidio puo essere, inoltre, assegnatosailgola persona o famiglia che a causa di
difficolta materiali intervenute non sono in gradidar fronte ad alcuni bisogni specifici collegati
alla nascita o la formazione del bambino, la miaadt la morte di un membro della famiglia,
l'acquisizione di beni di prima necessita della ifdia quali vestiti, calzature, ecc. I'importo
massimo concedibile & pari a cinque volte il tassoimo di base, cioe 342 euro. Se I'importo
necessario supero detto limite, occorre il perméstdinistero competente. Questo sussidio puo
essere erogato in soldi o in natura.

10. Consulenze ed aiuti per superare momentanéeottdi. Questo servizio include il sostegno
sistematico e programmato per superare varie difficquali: malattia, vecchiaia, morte di un
membro della famiglia, problemi dell'infanzia, iritd o trattamenti di lunga degenza.

La Legge di assistenza sociale stabilisce cheriitalialle prestazioni assistenziali pud “essere
assegnato ad una persona che a causa di inaisilia ® mentale, cambia permanentemente nello
stato di salute o per vecchiaia ha un'esigenzantegdi aiuto permanente e la cura di un‘altra
persona perché non é capace di soddisfare autonembeuhe esigenze di base della vita “

L’ assegno di cura e di sostegno & assegnatormadiito completo o viene ridotto, in presenza di
altra persona che puo prendersi cura del non dtitbsate. In Croazia, tuttavia, esistono anche
programmi specifici di prevenzione della salute.

Nel sistema croato sono previsti dei piani sandagrevenzione, in cui vengono dettate le regole
per le modalita per la copertura per la non aufasefza.

Il Finanziamento e I'organizzazione dei piani di otrasto

La maggior parte dei finanziamenti necessari peazieni di contrasto viene posta a carico del
livello nazionale e precisamente a carico del Mars della famiglia, dei veterani e della
solidarieta tra generazioni; a livello locale latarregionali e anche le citta e i comuni, secondo
propri programmi, bisogni e possibilita.

Non esistendo un bilancio unico non e possibilentifieare le risorse finanziarie utilizzate per il
contrasto alla non autosufficienza. Un indicatou® gssere considerato il numero di utenti che,
negli ultimi tre anni, € aumentato da 72.550 n€l&8 76.872 nel 2008.

Per quanto riguarda le modalita di erogazione,aangono assegnati direttamente alla persona che
usufruiscono del sussidio di cura e di sostegno.

Allo stato attuale, non esistono procedure cod#ia#i valutazione e verifica, ma esistono sono
previsti ed effettuati controlli permanenti sullencessioni dei sussidi da parte degli uffici
competenti e autorizzati di self-government nazineegionale e locale ed i cittadini hanno
diritto di accesso a tutte le informazioni e, ovente, ad avanzare reclami e ricorsi.

Molto importante si sta dimostrando 'azione delkganizzazioni della societa civile in Croazia
che stanno fornendo il loro fattivo contributo atlarrezione ed al miglioramento dei servizi
riservati agli anziani ed ai disabili.

Non ci sono normative, oltre quelle di livello nazale; tuttavia, ogni unita del self-government
regionale e locale puo, all'interno della propanpetenza e responsabilita, adottare la strategia,
piani di azione ed i relativi finanziamenti, chéeme piu idonei per le politiche di contrasto alla
non autosufficienza.

E importante ricordare la Legge sulla “presa iniocdr (letteralmente, cura adottiva) (Official
Gazette Narodne novine No. 79/07) per soddisfaesigenze di base di una persona. Sulla base
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della decisione del centro di assistenza sociatel p&onoscimento del diritto, la persona che
fornisce la cura € autorizzata al sussidio memps&teaccudire ai bisogni dell'utente in cura.

La prestazione economica, stabilita da un contratto i centri di assistenza locali, varia in
relazione al numero degli utenti.

Le prospettive di riforma

In anni recenti il Ministero responsabile di cumaciale ha iniziato ed effettuato una serie di
riforme che hanno I'obiettivo di aumentare l'effita del sistema generale della cura sociale,
compreso il sistema della cura per le persone aeza incapaci. La linea ispiratrice &€ quella di
puntare sulla decentralizzazione dei servizi cuenlp persone anziane ed incapaci e in questo
senso le istituzioni sociali centrali di cura stanprovvedendo ad una riorganizzazione per
assicurare una maggiore qualita del loro lavoro.

Il Ministero della famiglia, dei veterani e dellaliglarieta tra generazioni ha adottato il programma
di sviluppo dei servizi per le persone anzianesigiema della solidarieta tra generazioni 2008-
2011; in questo ambito sta attuando due programmolkitlarieta tra generazioni quali “aiuto a
domicilio per le persone piu anziane” e “residegmatidiana ed aiuto a domicilio per le persone
piu anziane”.

La Repubblica di Croazia ha esposto i propri impegmprogramma con la previsione di ulteriori
sviluppi del sistema sociale di cura nel documeditqore-adesione intitolato “Memorandum
sullinclusione sociale”.

Secondo il Ministero, il quadro giuridico della Régblica di Croazia per quanto riguarda la cura
per gli anziani e i disabili risponde generalmeatebisogni tenuto conto delle possibilita di
bilancio. | programmi di riforma prevedono ulteriamiglioramenti soprattutto come sviluppo dei
servizi all'interno della Comunita, spingendo setehtramento e altre iniziative in fase di studio.
Tuttavia, secondo la ricerca di SUH, in Croazid I32% dei pensionati ha espresso un'esigenza di
maggiore assistenza domiciliare e il 34% necedsi@sistenza continua.

Come abbiamo gia accennato esistono progetti dinnit, che si stanno portando avanti anche
sulla base di studi e ricerche. Una ricerca sdieatieffettuata da SUH sullo stato di salute e
sociale della popolazione piu anziana in Croaziawhdenziato che il 15% non puo fronteggiare le
spese, e il 2.5% sono completamente dipendentthppinon potendo deambulare, dipendono
completamente dalle loro famiglie. Il SUH ha praposiolte revisioni della normativa in vigore,
soprattutto per alzare il livello dei sussidi eds&we un piano nazionale di sviluppo per la
protezione delle persone piu anziane. Sarebbetrenalecessario creare centri diurni per gli
anziani inabili; migliorare le pensioni dei portatdi handicap e degli inabili.

Su tali punti € necessaria anche una maggiorezaites dell’'Unione Europea, attenzione che si
dovrebbe tradurre in iniziative e programmi per poética piu forte e trasparente in favore degli
non autosufficienti e che dovrebbe affermare aldime® guida operative valide per tutti gli Stati
membri.

Altro punto delicato riguarda gli operatori deltse¢ che lavorano all'interno dei servizi pubblici,
operatori a maggioranza femminile. Non sono remathe@ome gli altri settori e hanno poca
possibilita di sviluppi di carriera, anche se shelnecessaria una maggiore continuita di
addestramento. Il Ministero competente confidannmiglioramento della situazione economica
per I'attenuazione dei problemi e delle insuffi@erattuali e per un aumento delle persone tutelate
comprendendo ulteriori categorie.

L'assistenza dedicata ai membri piu vulnerabiliadsiocieta non e considerata come carriera
professionale e spesso non é riconosciuta, la oselsi misura dai bassi livelli salariali e dalle
condizioni di lavoro sfavorevoli. La qualita di g&io € solitamente molto bassa.
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In una tal situazione, quando non e sufficientdidi@re I'efficacia dei controlli perché vengono
denunciate attivita criminali in questo ambito, essuno si preoccupa delle persone non
autosufficienti che rimangono a casa loro e sorpms®e a vari pericoli, come essere forzate a
firmare i contratti e derubate delle loro proprieddortunatamente, ci sono indicazioni che alcuni
degli impiegati nel sistema sociale di cura sono\aiti in tale “commercio,,.

La Croazia ha un livello molto basso di cura pepdesone dipendenti: a titolo di esempio, non vi
e ospedale che prenderebbe, tranne il pronto ssderpersone anziane che diventano dipendenti
in via transitoria. E ancora: non ci sono repaetii@rici negli ospedali e non vi & cura palliativa
organizzata nel paese ed il programma di cura rrealtente controllato.

| programmi di solidarieta intergenerazionali dehidtero della famiglia, dei veterani di guerra e
della solidarieta tra generazioni hanno I'obiettdisviluppare i servizi per le persone piu anziane
all'interno dei sistemi internazionali 2008 - 20d41sono orientati verso forme supplementari e
istituzionali di cura per le persone piu anzianmeacsi evince dai titoli dei due programmi chiave
della solidarieta tra generazioni: “Aiuti nel pagser le persone piu anziane, e “la residenza
guotidiana ed aiuti nel paese per le persone piaan tuttavia tali programmi sono, in realta, in
una fase iniziale e si rivolgono ancora ad un nenpasttosto basso di utenti

Il governo croato e la Commissione Europea hannacamlato sulle seguenti priorita:
allargamento della rete dei servizi sociali peairibini, le persone piu anziane e le persone disabil
(particolarmente in piu piccole citta e nelle zanoeali); sviluppare un piano d'azione sui servizi
domiciliari per i bambini e le persone inabili (parrestare listituzione di nuove istituzioni,
ingrandire le forme alternative di fornire i seliveociali e per ridurre il numero di utenti nelle
istituzioni di assistenza sociale ); avvicinargill possibile i servizi nelle Comunita in cui gli
utenti vivono; per sviluppare la strategia di deécaizzare i servizi sociali, favorire le possitili

di scelta, favorire I'armonizzazione fra vita e daw, soprattutto per le donne e favorire la
prevenzione.

8.7. IL REGNO UNITO E IL CONTRASTO ALLA NON AUTOSUF FICIENZA
Il sistema di protezione sociale e la non autosai@inza

Il sistema di welfare del Regno Unito & basatornsatiello Beveridgiano, che offre alcuni servizi
liberi universali, accanto ad altre misure di sgstedi sussidi e cura.

Il settore ha, progressivamente, visto crescengedo del settore privato e del volontariato, a
scapito del servizio pubblico, confidando nel rumdgolatore del mercato. Tale ruolo si €, tuttavia,
si & dimostrato debole e spesso inefficace.

Non esiste nel Regno Unito una definizione legal@eatsona dipendente, ma soltanto alcune
verifiche da effettuare, al cui esito positivo iggetti possono ricevere determinati benefici e
servizi. A titolo di esempio, I'accesso alle curgomicilio € concesso dopo un’attenta valutazione
dei bisogni della persona ma, nonostante siandrquat categorie di bisogno riconosciute, molti
fornitori di servizi attualmente offrono soltantmlbro disponibilita a coloro che si ritrovano eell
due categorie piu estreme.

Le cure a domicilio, comunque, sono a pagament@@ero che, pur avendone diritto, hanno un
reddito annuo superiore a 23.000 sterline.

Le quattro classi cui si accennava per il riconmeeito di un bisogno sono:
» Critico — nel caso di pericolo di vita;

* Notevole — quando la persona non puo effettuamedggior parte delle operazioni di cura
personale o delle incombenze domestiche e nortcéepersona in grado di aiutare;

45



La non autosufficienza negli Stati membiri

* Moderato — ricorre quando la persona non puo campeeoperazioni di cura personale, le
attivita domestiche o svolgere il proprio ruololagamiglia e nella societa;

e Basso — in questo caso l'individuo non € in graldaree operazioni di cura personale e
soffre di limitazioni nello svolgimento dei compiéimiliari o della societa.

Alcuni benefici non direttamente collegati al reddilei soggetti sono attualmente disponibili per
coloro che hanno un’eta superiore ai 65 anni egoteso una inabilita fisica 0 mentale.

Tali benefici ammontano, a seconda del grado @ibilisa che il soggetto presenta, ad una somma
compresa a settimana tra 70,35 e 47,10 sterline.

Le due categorie sono:

1. Basso indice, nel caso sia richiesta una assismmzdérequente aiuto durante il giorno per
le funzioni corporee normali come vedere, sentir@ngiare ecc.

2. Alto indice, invece, quando l'assistenza deve essentinua, prolungata, ripetuta anche
durante la notte.

Il funzionamento del sistema e le prospettive dorma

Risulta difficile dare conto del sistema di contoaalla dipendenza nel Paese, avendo il Governo |l
compito di determinare la politica generale, denaadld successivamente all'ente pubblico
territoriale 'amministrazione e la gestione effedtdi tali politiche.

Cio puo talvolta determinare variazioni nel costelja disponibilita e nella qualita dei servizi.

I Governo, che si sta rendendo conto dellemergesociale del rischio di dipendenza,
recentemente ha effettuato un’ampia consultazioma&liZzata ad aprire una discussione sulle
prospettive di revisione del sistema. La fase ddist dovrebbe essere definitivamente chiusa e
siamo in di proposte specifiche che sono previstegpesto inizio di anno. Tuttavia, pur essendo
opinione abbastanza diffusa che il sistema del Régnto abbia urgente bisogno di una profonda
riforma, e nonostante tutti i partiti politici comalino sulla necessita di intervenire con
immediatezza, non sembrano, ad avviso del sindaigatiizzabili cambiamenti prima di almeno 5
anni.

L’entrata in vigore di un nuovo sistema potrebbsees purtroppo molto in ritardo per le esigenze
dell'attuale popolazione anziana.

La nuova legislazione dovra generare un nuovo SeriWazionale di Cura (NCS). Il governo ha
I'obiettivo di disegnare un sistema di cura piusgey semplice e fruibile dai soggetti in stato di
bisogno. Tale impianto dovra, necessariamente ressstenuto dai diritti, dalle logiche e dalle
autorizzazioni del livello centrale nazionale, nearisposte dovranno quanto piu possibile essere
personalizzate e adeguate ai diversi bisogni.

Modalita di finanziamento e di erogazioni delle @tazioni

Il finanziamento per i servizi di cura viene da dometi principali:
1. Imposta sul reddito generale raccolta a livelloiowale;
2. Tassa di consiglio, raccolta a livello locale e diaersi contributi personali.

L'amministrazione centrale assegna, in genereldi sd'ente pubblico territoriale per fornire i
servizi di cura nella zona di competenza.

Per alcuni benefici ed i permessi, i soldi sonocevidi direttamente dai beneficiari delle
prestazioni.
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Volendo fotografare con un’istantanea le misuraadioe le cure di lunga durata fornite nel Regno
Unito é possibile farlo come segue:

Servizi di Cura

- Circa un milione di persone anziane riceve unaackenma di cura nel proprio domicilio,
ma circa 2,5 milioni ne hanno bisogno.

- L’80% di coloro che hanno bisogno di cure domiciliaon le ricevono dallo Stato.

- |l fatturato del settore, considerando i privati iedolontari, € di circa 9,3 miliardi di
sterline I'anno.

- Circa 5,9 miliardi di sterline sono spesi indivithaante in cure necessarie.

- Esiste una differenza sostanziale sui servizi estiidalle gente anziana e cio che viene
loro realmente offerto, dato il razionamento degjkssi. Infatti, soltanto quelli con i
bisogni piu gravi ricevono la tutela necessariae€pa discrepanza di bisogni, pone un
ulteriore peso che grava su molti parenti e antiel forniscono assistenza gratuita (circa
1,2 milioni di uomini e 1,6 milioni di donne ove® prestano cure gratuitamente).

- Tutte le cure domiciliari sono soggette all’accerémto delle fonti di reddito e per ricevere
assistenza a domicilio gratuita i soggetti dipetiddaevono percepire un reddito annuale
inferiore a 13.000 sterline.

- Le spese necessarie per ricevere assistenza peo cble superano tale soglia di reddito
diversa da zona a zona.

Cure di lunga durata:

- Nel 2003, su 500.000 posti a disposizione nel Regndo: il 69% erano nel settore
privato, il 17% nel settore pubblico ed il restabdéo nel settore del volontariato.

- |l settore privato di cure di lunga degenza fattirea 6,9 miliardi di sterline I'anno.

- Vi sono circa 448.000 residenti nelle case di curd8% dei quali paga le spese con
proprio reddito.

- Ogni anno 1 badante su 4 lascia il lavoro e quatiarotazione € dovuta quasi interamente
alle basse retribuzioni e alle scarse condiziomngiego.

- Nelle case di cura solamente a un membro delld stafo richieste delle appropriate
competenze professionali (e non devono neancheegassenti permanentemente).

- Coloro con un patrimonio (proprieta compresa) sopera 23.000 sterline devono
costituire un fondo per le proprie esigenze; coloompresi fra 13.000 e 23.000 sterline
pagano proporzionalmente, coloro che non super8r@Q sterline ricevono dall’autorita
locale competente la copertura delle spese.

- Nel 2008, il costo medio per i residenti delle cdseura nel Regno Unito era di 34.528
sterline I'anno per assistenza infermieristica 24128 sterline per cure residenziali.

- Il costo medio del vitto nella residenze di cutd &0 sterline al giorno.

- A circa 150.000 pazienti affetti da demenza, ogminca vengono somministrati
psicofarmaci non necessari. A quattro pazienti $ogue vengono somministrati
psicofarmaci nelle case di cura, negli ospedaélkmproprie case.

Assistenti familiari
- 2,8 milioni di persone over 50 prestano assisteirapagata.

- | figli adulti assistono gratuitamente i genitoerp36 ore al mese, stimato in un costo
annuale nazionale di 39 miliardi di sterline.
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- Circa un quarto degli assistenti familiari di 75hae oltre (24%) presta 50 ore o piu alla
settimana di cure informali.

- Lindennita settimanale per gli assistenti famil@amttualmente di 53,10 sterline, ma non &
riconosciuta a quegli assistenti che ricevono werespne statale.

Sin dalla stesura della prima bozza dello StudiomParativo della FERPA sulla non
autosufficienza negli Stati membri, il governo &nmico ha annunciato una serie di proposte che
attuerebbero nel caso di rielezione. Se ci0 nomedse accadere, il governo conservatore
entrante dovra delineare le sue proposte.

Il governo propone di introdurre un Servizio Naatndi Assistenza che sara programmato in 3
fasi:

Fase 1
- Fornire assistenza domiciliare gratuita a circa 4000 pensionati in stato di bisogno piu
grave, a partire dal mese di Ottobre del 2010.

Fase 2

- A partire dal 2014 le persone riceveranno assisiegmatuita se hanno bisogno di cure
residenziali per piu di due anni. Dovranno ancoegpre I'alloggio.

- Creare una commissione che offra consulenza al fBovesulle forme piu eque e
sostenibili nelle quali le persone possono offiirgroprio contributo ad un sistema di
assistenza che e gratuito quando ne hanno bisogno.

- Stabilire per la prima volta per legge, criteri namali di idoneita per I'assistenza sociale
aiutando a rimuovere gli elementi aleatori oggistente.

- Introdurre una struttura di qualita che includa uorgano che aumenti la qualita
dell'assistenza sociale.

Fase 3
- L’introduzione di un ampio/completo Servizio Naalendi Assistenza, finanziato dai
contributi, gratuito, in caso di necessita, pettitgli adulti aventi diritto all'assistenza.

Secondo il sindacato NPC la creazione di un sesvii assistenza nazionale universalmente
accessibile a tutti coloro che si trovano in staliobisogno, gratuito laddove i servizi vengano
prestati, e pagato da tutti, rappresenta un passgnificativo verso la fine dell'era
dell'accertamento delle fonti di reddito e dellquita. Ci si pu0 permettere un servizio di
assistenza nazionale se l'intera societa condividesti e lo finanzia con la tassazione.

Tuttavia, molti anziani e le loro famiglie, non ptno aspettare sino al 2016 per usufruire degli
aiuti. Dobbiamo fare di piu e con maggiore rapidpgar dare un sostegno economico all’esercito
di assistenti familiari, per migliorare la normative gli standard di assistenza offerta, ed
assicurarsi che gli assistenti siano adeguatamequialificati e pagati per assistere gli anziani
della nostra societa.
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8.8. LA NON AUTOSUFFICIENZA IN AUSTRIA
Il sistema di assistenza austriaco

Il sistema di assistenza sociale in Austria € @mehto non contributivo “di ultima istanza” del
sistema di previdenza sociale. Sono misure chewssio un minimo di sussistenza, nei casi di
bisogno, di emergenze e che vengono posti a cddlta fiscalita generale. | campi principali del
sistema di assistenza sociale sono prestaziomathilita, centri di cura e soggiorno e contributi
monetari affinché le persone dipendenti possanoorgtire le difficolta derivanti dalla loro
dipendenza che e chiamédRflegegeld (beneficio di lunga durata di cura).

In Austria vi € una definizione legale della dipenda in relazione all'esigenza di cura nel
cosiddetto “Pflegegeldgesetze” (Bundespflegegeldgesetz, Laildegrgeldgesetz) Sono
riconosciuti gradi differenti della dipendenza ewtala di valutazione per i livelli differenti tel
stessa e che discendono dall'esigenza specifmaali

Vengono distinti, con livelli crescenti di neceasiin una scala da 1 a 7. Cosi se il bisogno @ cur
della persona dipendente € piu di 50 ore al mepersona e inquadrata al 1° livello della scala e
ha diritto ad un assegno mensile di 154 euro. Rwa& € il numero di ore necessarie per
fronteggiare i bisogni di cura al mese e piu alta &cala e piu alto e il beneficio mensile per
soddisfare le esigenze causate dalla dipendenzaalbee piu alto della scala, il 7°, il bisogno di
cura deve essere superiore a 180 ore al mese eerkona dipendente deve trovarsi
nell'impossibilita di muovere le braccia o le gamiiebeneficio previsto, in questo caso, e di
1.665,80 euro mensili.

E’ abbastanza riconosciuto che in Austria la prenh sociale e il sistema-salute sono molto ben
sviluppati (WHO). In particolare c’e molta attemzésulla demenza, anche a causa dell’aumento
di questa malattia negli ultimi anni.

Esistono, gia, programmi di governo per fronteggimproblema, abbastanza vicino nel tempo,
dell'invecchiamento della popolazione, che in Aiast{(come nel resto dellEuropa) fara
aumentare, le richieste di cure e assistenze.

Il programma recente di governo si sta concentraulle misure per finanziare 'aumento delle
richieste di assistenza ed il sostegno le persgmendenti. L’attenzione, inoltre, € dedicata al
miglioramento dei servizi per le persone dipendenflustria in modo che rispondano agli stessi
standard in tutte le regioni. Il governo programinaltre, gli obiettivi per effettuare le misurerpe
una conciliazione migliore “di lavoro e della farigj per le persone che si prendono cura dei
membri dipendenti della famiglia. Sulla base delgpamma di governo una nuova legislazione
per un'assicurazione sociale libera (assicurazoinpensione e di salute) per le persone che
prendono la cura per i loro membri della famigliea ¢ stata effettuata neAllgemeines
Sozialversicherungsges€xSVG).

Il recente programma di governo prevede misurefisahziamento per fronteggiare I'aumento
delle richieste di assistenza e sostegno. Il progra prevede, inoltre, una pianificazione di una
assicurazione sociale libera, per pensione e nalattfavore delle persone che si prendono cura
dei membri della famiglia.

Le istituzioni, a livello nazionale e regionalefde, integrano gli interventi, secondo le proprie
competenze e responsabilita. Il finanziamento eajnger gli interventi nazionali e locali.

| finanziamenti, non essendo disponibili i dati pdnennio 2008 -2009, sono stati:
- per il 2005: 1.566,4 milioni di euro (Bund) e 2®lioni di euro (lander)

- per il 2006: 1.621,4 milioni e 303,6 milioni resghivamente
- per il 2007: 1.691,5 milioni e 312,5 milioni risghivamente
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| fondi, in via di principio, sono assegnati diegttente ai beneficiari.

Lo sforzo, come gia detto, del governo € direttoeadere omogenei i servizi sul territorio
nazionale e, con finanziamenti piu cospicui, haltie, I'obiettivo di rendere piu fruibile
I'assistenza regolando, in maniera piu efficaceattevita di lavoro con le esigenze di cure dei
membri dipendenti della famiglia.

Altre misure previste

Oltre al Pflegegeldgesetdi cui si € gia fatto cenno vi & iIFamilienhospizkarenzgesetper le
persone che si prendono cura dei malati termirgdliadamiglia e prevede una licenza - non pagata
- dal lavoro. Da ricordare anche le misure preuistéa legislazione per “cura continua di cura 24
ore su 24).

Anche il sussidio alla famiglia & previsto da leggermesso non retribuito, come detto
precedentemente nélamilienhospizkarenzVi e soltanto retribuzione in fondi speciali (da
cosiddettd'Hartefallfonds”).

Ancora: esiste un'assicurazione sociale liberag@sione di pensione e di salute) per le persone
che prendono la cura per i loro membri della faraigkel “Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
(ASVG).

Le prospettive di riforma

All'interno del Ministero degli affari sociali, imuesta legislatura, un gruppo degli esperti sta
mettendo a punto, un piano per ispirare le dedisutii ad assicurare il finanziamento e la
sostenibilita del sistema di assistenza socialgynessimo futuro e a piu lungo termine.

Nell'ultimo periodo legislativo, un altro gruppo esperti ha suggerito le proposte di riforma del
Pflegegeldgesetzer le persone ed i bambini con problemi psichici.

| risultati di questi studi, che mettono a fuocproblemi delle persone, indirizzano le azioni del
governo, contribuendo a rendere piu efficace I'agidi contrasto alle disabilita.

Si ritiene di poter concludere, volendo esprimeamegiudizio sintetico, che il sistema legislativo,
benché abbastanza sviluppato, trattando una matesiaimportante, debba regolare meglio i
bisogni delle persone non autosufficienti e dedenifjlie, facendo tutti gli sforzi possibili per
mettere a disposizione degli interventi finanziathadeguati.

In Austria non mancano gli studi e le proposte mlegttono a fuoco il fenomeno della dipendenza
particolarmente nel campo delle demenRerienzhandbuch, BMSK 200&d ulteriori studi su
come finanziare i bisogni futuri di una popolaziotipendente che viene valutata in continuo
aumento Der Pflegevorsorge, WIFO 208

Anche la Federazione austriaca del sindacato (Ol@Bpresentato interessanti proposte sulle
riforme in atto e sui requisiti, chiedendo una anmpazione tra esigenze familiari e lavorative per
i membri della famiglia. Urfocus deve essere incentrato su un progetto che vedgrate le
esigenze dei soggetti da tutelare, dei loro famigadegli operatori professionali che li assistono
assicurando a questi ultimi condizioni di lavoreegributive in linea con sacrifici che vengono
richiesti. Il OGB propone uRflegefondger assicurare, anche per I'avvenire, la sostiailel
sistema, basato su altre forme di finanziamen#sgaizioni.

In tali prospettive di riforma che interessano oto I'Austria, ma tutti gli Stati membri, a nostro
parere, 'Unione Europea potrebbe svolgere un ruolito importante impostando un nuovo
programma di finanziamenti per la non autosuffizegnin relazione anche del’aumento della
popolazione interessata. A questi fini, per esempiopotrebbe utilizzare il fondo monetario
sociale europeo (ESF).

50



La non autosufficienza negli Stati membiri

Come gia detto precedentemente, in Austria le aooiidi lavoro ed il livello degli stipendi degli
operatori del settore non sembrano adeguati e @yreeblema merita un’attenzione particolare.
Bisogna anzitutto considerare che l'assistenzagsainale e fornita principalmente dalle donne e
quindi le differenze retributive uomo - donna assamun ruolo importante. In definitiva, essendo
le donne a farsi carico, in caso di dipendenzandnembro della propria famiglia, dell’assistenza,
la questione diventa un problema di genere. Si&airercare una giusta soluzione per un
finanziamento che tenga conto delle esigenze digioeg equita sociale e di sostenibilita
dell'intero sistema.

8.9. LA NON AUTOSUFFICIENZA IN POLONIA

Il sistema polacco di sicurezza sociale

L'assistenza sociale in Polonia e regolata datigdedel 12 marzo 2004 ed é organizzata dalle
unita centrali e locali del sistema, in collabooa& con le organizzazioni quali le fondazioni, le

associazioni, la chiesa cattolica e altre chiesgruppi religiosi, datori di lavoro (sia persone

fisiche che legali). Le unita di assistenza socsaleo cosi strutturate:

* nei comuni e nei municipi - centri sociali di assiga;
* nei poviats (distretti) — dove si concentra il sop della famiglia;
* nei voivodships - centri regionali di politica sale

La gestione governativa, a livello centrale e ragle, inoltre, svolge un ruolo importante nel
sistema sociale di assistenza. Il livello regioregléra I'altro, responsabile della valutaziondelel
attivita, dell'efficienza e della qualita dei seiiviorniti dalle unita organizzative di assistenza
sociale nei comuni ed nei distretti.

Il Ministro del lavoro e della politica sociale,spponsabile del settore di previdenza sociale, e
incaricato delle politiche e della strategia di istemza sociale, dello sviluppo della
regolamentazione e definisce i servizi forniti dalinita organizzative di assistenza sociale cosi
come verifica I'efficacia delle misure approntate.

La maggior parte dei servizi sociali di assisteazfornita dai centri sociali di assistenza e dai
centri di distretto per il supporto della famigligono questi due Centri ad essere responsabili del
sia del pagamento dei benefici dalle prestaziormnemiche previste, sia del comparto
dell'assistenza non finanziaria.

Il livello regionale si occupa della cooperaziormn ¢ fornitori e le organizzazioni di assistenza
sociale (per esempio ONG).

Le ONG forniscono i servizi piu diversi come: ripger i nomadi, sedi per madri single, centri
diurni, altri centri di sostegno e altro ancora.

Beneficiari

Secondo le disposizioni delle norme in materiasgisienza sono beneficiari le persone residenti
all'interno del territorio della Repubblica di Poia e gli stranieri che risiedono e che permangono
nel territorio della Repubblica, in condizione @rmesso, o di rifugiato, di soggiorno, cosi come i
cittadini dell’'Unione Europea e della Spazio ecorcmguropeo.

L'assistenza sociale e assegnata alle person&eddralglie, in particolare per i seguenti motivi:

la poverta; la condizione di orfani; la mancanzaalibggio; la maternita; la disoccupazione;
linabilita; i disagi familiari, specialmente nelaso delle famiglie incomplete e numerose;

51



La non autosufficienza negli Stati membiri

dell'alcolismo o della droga; difficolta nel reimgeento dopo periodi di detenzione; disastri
naturali o ecologici.

L'assistenza sociale si concretizza in varie fonhdenefici: dalle prestazioni economiche in
contanti alle forme differenti di supporto non firzgario come il lavoro sociale, servizi di cura,
affidamento agli esperti - principalmente legatisgcologici, formazione ecc.

| gruppi principali dei beneficiari di assistenzae:

- i nomadi (assistenza nella forma di fornire i ripapasti, i vestiti)

- i disoccupati (benefici in contanti, attivita dineerimento)

- i disabili e dipendenti (servizi di cura, sedi stictli assistenza, benefici in contanti)
- i poveri (benefici in contanti)

- gli anziani (servizi di cura, sedi sociali di assieza, benefici in contanti)

- le famiglie ed i bambini (benefici in contanti, nsenscolastiche)

- le vittime dei disastri naturali ed ecologici (b&ae di scopo).

L'assistenza sociale ha I'obiettivo di agevolamgtdgrazione e l'inclusione sociale dei soggetti
beneficiari.

Benefici finanziari

La Legge del 12 marzo 2004 sull'assistenza socahempla tre tipologie di base di prestazioni
economiche di assistenza:

- il beneficio permanente,
- il beneficio periodico e
- guello di scopo, cioé per un fine particolare.

A norma di legge le prestazioni economiche pos&msere erogate alle persone ed alle famiglie il
cui reddito pro- capite non ecceda i limiti stabdialla legge medesima.

Il beneficio permanente € un permesso obbligat@ésegnato alle persone incapaci per eta o
inabilita, a condizione che loro reddito non eccediaiti previsti Questo beneficio costituisce
un’integrazione loro reddito come la differenza fraest di verifica di reddito ed il reddito
personale, ma in ogni caso mai inferiore a PLNI30@ese per persona.

Il beneficio provvisorio puo essere assegnatop@lsone ed alle famiglie senza reddito sufficiente
a causa di malattia, inabilita, disoccupazionetee aircostanze; la legge stabilisce i requisdi, |
misura e la durata di tale prestazione.

La legge sull'assistenza sociale, inoltre, prevedsure per favorire l'integrazione delle persone
coperte da protezione internazionale, come rifugiatranieri in particolari condizioni.

L'assistenza e fornita nell'ambito di un programspacifico di integrazione, concordato fra il
centro del poviat per il supporto della famiglibbestraniero, specificanti la quantita, la portatie
forme di assistenza, secondo la situazione spacificvita dello straniero e della sua famiglia.
L'assistenza e fornita durante il periodo che noeede i 12 mesi e si concretizza in benefici in
denaro, pagamento dei contributi per I'assicurazamtro le malattie e consulenze specializzate.

A chi si rivolge

Secondo la legge del 20 aprile 2004 e J. O. deB208069 p. 415 sul mercato del lavoro, la
persona dipendente € una persona che chiede stéagsi permanente a causa del suo stato di
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salute o della sua eta e che per legami di fammldi relazione € vicina al richiedente o alla
persona con la quale vive in una comunitd domestcauna definizione del settore della
protezione dell'occupazione, ma non puo esserecafplin materia d'assistenza a lungo termine
alle persone dipendenti a causa della loro etég theb malattia o altri fattori.

La legislazione polacca prevede servizi per curdudga durata con I'impiego di personale
infermieristico per la riabilitazione in un modordturo, continuo e professionale, con trattamenti
farmacologici anche a domicilio, quando non e Bsha I'ospedalizzazione; pud comprendere
inoltre la formazione sul campo dei membri dellaifglia per una migliore assistenza dei malati.
La cura di lunga durata non € progettata per lsquer che richiedono I'ammissione alle sedi
sociali o ai malati terminali. Esistono diverseni@r organizzative di cura di lunga durata in
relazione alle esigenze.

La politica sociale verso le persone anziane vateta con numerosi sistemi, quali il sistema di
assicurazione sociale, il sistema di sanita, iesms di riabilitazione, ecc.

Secondo la Legge del 12 marzo 2004 sull'assistenzele (Dz.U. 04.64.593), i centri sociali di
assistenza forniscono, alle persone che per et@ttireao altri motivi richiedono l'assistenza di
altri, i servizi di professione d'infermiera checludono l'assistenza nei bisogni giornalieri di
riunione, nella cura igienica, nel trattamento srdg da un medico e, nella misura possibile, nei
contatti con la gente circostante

Attualmente la cura di lunga durata € realizzat®afonia in due reparti della gestione di governo:
previdenza e assistenza sociale.

E’ basato sulla cooperazione reciproca delle &t che forniscono i servizi nella sanita e nel
settore sociale di assistenza, con la collaborazamthe di organizzazioni non governative.

| requisiti, la portata come pure le regole ed dtodo di finanziamento dei benefici sono regolati
dalla Legge del 27 agosto 2004 sui benefici ditadimanziati dai fondi pubblici.

La Legge del 12 marzo 2004 su assistenza socialeU(D04.64.593, come emendato),
regolamenta i servizi resi dai centri sociali dsisenza. Secondo a chi sono rivolti, i centri sono
divisi nei centri per: anziani; malati cronici; ratil mentali cronici; disabili fisici e mentali sia
adulti, giovani, bambini.

L’'organizzazione ed il finanziamento

Le azioni, pur coordiante e disposte dall’'ammirisione centrale, sono realizzate dalle istituzioni
locali nel quadro generale dell'assistenza socilale

Il finanzaimento é ripartito tra il Fondo nazionaieSanita (NFZ), nel budegt statale per le cure
mediche, e gli organismi locali nel quadro delliessnza sociale.

Il finanziamento delle cure ai soggetti dipendetuotitavia, € una questione molto complessa,
dipende da, e comprende, molti fattori. A titoleedempio il finanziamento del soggiorno in uno
stabilimento di cure e a carico del Fondo Naziodalgalute (NFZ) per gli stabilimenti che
appartengono al sistema sanitario pubblico e, @leropo, risulta interessato al versamento di una
somma anche la persona interessata, la sua famigl@mune per altri casi, in funzione dello
statuto dello stabilimento. La NFZ copre anche paxde di spese dell'attrezzatura di riabilitazione,
un'‘altra parte e a carico dell'interessato e g@dis di un certificato medico sulla sua invalidita

da parte di PFRON (fondo nazionale per la rialzidae delle persone minorate).

Il finanziamento & attribuito a:

- la persona dipendente (assegnazione 0 prestaziendepcure); se resta in uno
stabilimento che se la assume, questa prestazgsegfsazione non e dovuta,
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- la sua famiglia - la prestazione per le cure € tiwm questo caso alle persone che
rinunciano all'occupazione o altro lavoro remurn@gar potere occuparsi di un bambino
avente un certificato d'invalidita (legge sullegtezioni familiari).

| centri d'assistenza sociale pagano i contribagsicurazione vecchiaia e pensione per la persona
che non lavora per occuparsi direttamente e pelrs@nde di un familiare malato a lungo termine.
Una prestazione per le cure € dovuta alla persbaaon lavora e non € remunerato in altro modo
per occuparsi di un bambino avente un certificatovdlidita. Tale prestazione € anche dovuta per
permettere di occuparsi di una persona avente ntifico d'invalidita di grado elevato.

In via generale si puo affermare che il sistemautaalla famiglia non soddisfa affatto le
necessita. Gli importi delle prestazioni alle peesache rinunciano al lavoro remunerato per
occuparsi di un membro di famiglia dipendente, tinfasono simbolici e gli stessi della loro
attribuzione sono controversi. In definitiva, @cara la famiglia della persona dipendente che e
incaricata delle sue cure senza sostegno reale Silto.

Per quanto riguarda le verifiche, la valutaziondefécacia complessiva del sistema e il controlli
dell'assistenza a lungo termine viene svolto dalidito della sanita, le altre verifiche sono
realizzati dagli organismi locali, soprattutto destretti.

Un'analisi e una verifica sulle regolamentaziongultati e I'organizzazione delle prestazioriae
fornitura di servizi di lunga durata di cura étateffettuata nel 2007, poiche vi erano

informazioni e segnali su irregolarita. L'anahsi confermato I'urgenza di riformare il sistema.

La situazione attuale nel sistema di sanita proveaasente da dispersioni nell'accesso ai servizi
di sanita in alcune zone e puo interessare inqudatie i gruppi sociali a piu grave rischio di
marginalizzione sociale, cioé la gente colpita dagpta, i disabili e gli anziani. | motivi per ques

si trovano pricipalmente nei metodi di accumulagiendi ripartizione dei mezzi finanziari e negli
errori nell'amministrazione del processo di attomei del cambiamento. | fenomeni avversi
derivano inoltre dal basso livello del finanzianedel sistema di cura di sanita pubblica, che é
particolarmente visibile in considerazione di alieso di accrescimento dei costi basati sui prezzi
che sono esterni al sistema di sanita (prezzi deqiti medicinali, apparecchiatura medica, uso
dell'infrastruttura, il lavoro) e I'aumento nel coanto piu strettamente interessato della cosiddetta
salute (generato tramite lo sviluppo di formaziatele pubblicita, dei processi demografici).
Dall’accesso della Polonia allUE, € sembrato ahendiove fasi dei cambiamenti fossero piu
precise che nel passato e si puntera sempre paasibiamenti utili per i cittadini.

La NSZZ (sindacato indipendente ed autonomo) ,aotid¢, rivendica una revisione dei principi
secondo i quali sono attribuite le prestazioni ahniglia alle persone che rinunciano al lavoro
remunerato per occuparsi dei membri non autosafftcidella loro famiglia.Si chieide che questa
prestazione costituisca almeno l'importo di unrgalminimo, che si elimini il criterio legato al
reddito della famiglia e che la base di calcolo@mtributi per le assicurazioni sociali versaté da
centro d'assistenza sociale per la persona chacdimal lavoro remunerato per occuparsi di un
membro della sua famiglia non autosufficiente #aeao uguale al salario minimo.

8.10. L’ASSISTENZA SOCIALE IN OLANDA

| comuni sono responsabili della misura di assidesociale: un beneficio mensile da 650 (per una
singola persona) a 1300 all'euro (famiglia). | cominoltre, forniscono i servizi sociali e le cure
domiciliari. L’Assistenza sociale, secondo la Ledgevoro e assistenza sociale (WWB): coloro
che hanno un reddito insufficiente e un limitateitae. | destinatari sono tenuti a cercare di
ricollocarsi nel piu breve tempo possibile.

| giovani fino a 27 anni non possono richiederebaneficio di WWB. Sono obbligati a lavorare o
andare a scuola, altrimenti riceveranno I'equivialein un beneficio di WWB.
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Il quadro giuridico € nazionale; i comuni ricevoann budget per I'esecuzione del WWB e del
WMO (Social Support Act).

WWB: alla persona dipendente. Nei casi specifldpeneficio puo essere in natura o puo essere
pagato direttamente.

Ci sono stati alcuni tentativi di valutare I'effita di assistenza a coloro che cercano un lavoao, m
e stata trovata spesso deficitaria.

| comuni sono generalmente riluttanti a controllelne cosa accade alla gente che é trattenuta dal
sistema sociale di assistenza.

La FNV esprime critiche sia sulla legislazione sidl'implementazione della stessa a livello
locale. Per quanto riguarda il passato, uno deglirenti € il lavoro di FNV, una valutazione
biennale che valuta le politiche sociali comunalijucendo cambiamenti considerevoli di politica
sociale. Attualmente, sono in raccolta i dati pedlizione 2010, che dovrebbe essere pubblicata in
marzo. Come conseguenza dell'introduzione del WM©OmMuni sono responsabili delle misure di
cura domiciliare e sono tentati di subappaltarestjiservizi.

La FNV ed i sindacati affiliati hanno tentato dintxastare (anche con successo) una legislazione
che tentava di ridurre 'uso di personale specalia nelle gestioni di cura.

9. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Le pagine precedenti hanno cercato di delinearesaginari attuali e gli sviluppi dell’azione di
contrasto delle condizioni di non autosufficienea Raesi membri.

Operazione non semplice e sicuramente incompla@siRhe hanno contesti politici, economici,
sociali diversi, ordinamenti, organizzazioni e gtrte diversificati, non possono essere facilmente
comparati.

La stessa assenza di una definizione comune delta autosufficienza testimonia di questa
difficolta, senza sottovalutare I'importanza chevieende storiche rivestono sulla situazione dei
popoli, sulle decisioni e sulle sensibilita dei gov.

D’altra parte lo scopo dichiarato di questo studmmparato non e certo quello di stilare
graduatorie o classifiche, ma con il contributautii (le schede paese sono a tal proposito prezios
perché oltre a fornire informazioni essenziali dah@ misura della “percezione” dell’efficacia
dell’azione di contrasto alla non autosufficieng@)pervenire a ipotesi condivise di riforma, da
proporre e rivendicare sia nei singoli Paesi $imedlo comunitario.

Poiché le riforme servono per il futuro occorrdetiere su quanto emerso in tema di prevedibili
scenari e, per decidere sulle azioni necessarie guslle possibili, porsi alcune indispensabili
domande:

1. Qual e il confine dell'intervento pubblico?

E necessario innanzitutto riflettere sulle modafitdfinanziamento della spesa pubblica in
materia di non autosufficienza. Lo studio che afmoiacondotto ha messo in evidenza una
continua e costante modificazione delle comporgirgpesa per adeguarsi ai rischi emergenti.
In tale periodo di contrazione di risorse, purtroppoprire un rischio puo voler dire lasciare
scoperta un’'altra problematica.

Cio ha immediati riflessi sulla popolazione chéraaterso I'imposizione fiscale in alcuni Paesi
o la contribuzione previdenziale in altri, finanziirettamente l'investimento pubblico in
protezione sociale. Tant’e che in alcuni Paesit@ifacendo strada l'idea di una necessaria
compartecipazione dei privati alla copertura dschi di dipendenza. E un problema quanto
mai attuale, a cui bisogna dare risposte immedateevitare di porvi rimedio quando sara
troppo tardi.
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2. Qual € il mix adeguato di servizi e interventi?

Dalle schede risulta essere “giusto” quello chevilegia il punto di vista della persona
dipendente e non delle strutture e organizzazidnoiti gli interventi devono porsi come
obiettivo principale il sollievo dal bisogno delieersona colpita da infermita. La gradazione
dell'intervento, come avviene in numerosi paesirdadipendere dalla gravita del problema
che affligge di volta in volta i soggetti. Sarartpato, fondamentale implementare strutture di
servizi (residenziali e domiciliare) in grado dréaisposte in tempi brevi a tali bisogni tarando
lintervento in relazione al soggetto ed alle sueecessita ed aspettative.

3. Come realizzare la rete dei servizi sul territorio?

Le richieste e le proposte, sulla scorta delle mspee maturate, vanno nella direzione di
avvicinare il servizio il piu possibile all'utenzeenza rinunciare al coordinamento, anzi
valorizzando tutte le opportunita anche quelle kol @ntenuto tecnologico. In tale contesto
bisognera immaginare diverse modalita di interventcelazione alle difficolta infrastrutturali
di un territorio, alla presenza o meno di compongamifessionali e di reti di volontariato.

4. A chi dare che cosa?

Alla scelta delle modalita di distribuzione delisarse, tema delicato e cruciale piu che mai in
guesto momento di crisi, dovrebbero parteciparea@o ovviamente ai soggetti istituzionali,

le forze sociali e i portatori di interessi quatganizzazioni di volontariato e associazioni di
rappresentanza dei disabili.

5. Come colmare le differenze territoriali?

Non é certamente un problema risolvibile nel brpggodo. Basti pensare che all'interno dei
singoli Paesi sussistono ancora profonde differeretkofferta e nella fruizione di numerosi
servizi. E' necessario, tuttavia, porselo come tibi® e perseguirlo con coerenza e costanza.
Le autorita nazionali stanno esaminando diverseatitadper affrontare il problema della
prevista crescita della domanda per i servizi disésnza a lungo termine, che portera alla
diminuzione del numero di uomini e donne in etaotativa in grado di prestare assistenza
informale proprio allaumentare delle persone amziaipendenti. Inoltre, la tendenza alla
riduzione delle dimensioni dei nuclei familiari @ dliffusione delle famiglie monoparentali,
portera sicuramente ad un aggravio nelle differéeméoriali da paese a paese e da territorio a
territorio.

6. Quale deve essere il ruolo dell’'Unione europea?

Le differenze riscontrate nelle modalita di rispoat rischi sociali tradizionali ed emergenti
evidenziano che sarebbe necessario un coordinareendpeo piu forte ed incisivo con tutti
mezzi di cui 'UE dispone: OMC, fissazione di oltivt incentivi. Le Istituzioni comunitarie
dovranno farsi carico del problema di “consigliaggjli Stati nazionali I'approvare nel breve
periodo di una legge specifica che tuteli la notoswificienza. Sembra impossibile, infatti,
che in Paesi con una spesa per protezione soddliaea con la media europea (I'ltalia e
'esempio lampante di quanto sostenuto) non abbpadisposto una legislazione organica di
contrasto al fenomeno.
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Si dovranno poi creare dei gruppi di lavard hoc che riflettano e propongano modalita
condivise di risoluzione delle problematiche sgeb# di una fetta della popolazione in
costante aumento. | dati disponibili sul fenomermme abbiamo avuto di testare di persona,
fotografano la situazione con un ritardo notevolschiando di portare il legislatore
comunitario fuori strada. E opportuno, pertantotagtire aidecision makerdati stabili e
comparabili sul fenomeno della non autosufficierezai informazioni precise sull'impatto di
guesto nella popolazione anziana, al fine di pieaié politiche adeguate. Altrettanto
fondamentale € la raccolta di dati sulla presemaervizi alle persone non autosufficienti. In
particolare vi € la necessita di ottenere dati itatalamente migliori dai sistemi
amministrativi, dati che possano essere confromigtitempo tra diversi stati e territori e tra
diversi programmi di salute e welfare. In altre gd@y in Europa, il fenomeno
dell'invecchiamento della popolazione, con l'inciemto dell'incidenza dei livelli di disabilita
legata all'allungamento della vita, pone la nedasdi disporre di dati longitudinali validi e
comparabili sulla salute, sia nei giovani che negiziani, al fine di creare un’ampia base
empirica per la formulazione di analisi e la pia@tione di politiche e strategie di sviluppo.
Una volta definite le modalita di raccolta dei datvalutata nel tempo la consistenza degli
stessi, sara importante, come emerge quasi allionii@n da parte di chi ha risposto ai
guestionari, che I'Europa, in attesa di definirditmie di sviluppo comune di contrasto al
fenomeno, inizi ad investire su politiche di spkzazione del personale che garantiscano
'assistenza (anche a domicilio) degli anziani raartosufficienti. Tali politiche, di ampio
respiro e necessariamente condivise, dovrannoesgsgrado di:

* istituzionalizzare I'assistenza dedicata ai mentdaila societa piu vulnerabili anche
attraverso il riconoscimento di una carriera prei@sale ai soggetti che si occupano
dei non autosufficienti. Oggi, soprattutto nei pakdl’Europa meridionale e dell’Est e
come si evince dai bassi livelli salariali e dadtendizioni occupazionali sfavorevoli
che contraddistinguono tali professioni, non & .ch®in a caso, inoltre, la professione
assistenziale € svolta prevalentemente da donne;

* prendere in considerazione l'innalzamento dellelificize e della formazione per il
personale sanitario; cosi da innalzare ulteriormdrtivello di riconoscimento di tale
ruolo professionale;

e assicurare qualita dell'assistenza fornita. Elemeohiaramente correlato ai due
elementi sopra esposti, nonché alla questionembatZiamento. | tagli ai fondi statali e
il crescente ricorso a operatori sanitari privatidel terziario (volontariato) ha
comportato un’inevitabile calo della qualita deivia disponibili. Inoltre, si affacciano
i primi casi di aziende organizzate per prestdreséavizi anche in paesi diversi;

e garantire un contrasto effettivo alla possibileaaalizzazione dei servizi socio sanitari
che, a causa della carenza di risorse dispongatrebbe comportare un alto numero di
persone anziane esposte ad un elevato rischicldisgmne;

» indurre all'interno degli Stati un forte coordinamte tra la componente sociale e quella
sanitaria. In alcuni Paesi, infatti, le due compuhndel sistema di contrasto agiscono
senza conoscere programmi e modalita di interveelitaltra, con il rischio effettivo di
duplicare gli sforzi e sprecare denaro pubblico gotrebbe essere investito piu
efficacemente.

Un discorso a parte merita il monitoraggio costatit@uanto realizzato a livello nazionale in

materia di non autosufficienza. Ove, infatti, scidesse di intervenire — come la FERPA auspica —
sul doppio livello, comunitario e nazionale, asstebbe importanza fondamentale la misurabilita
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dell’'efficacia degli interventi proposti. A tuttivelli, pertanto, diventa necessario costruire ed
utilizzare indicatori standard che permettano anparare i risultati del monitoraggio stesso. A tal
riguardo ci sembra importante sottolineare la vadethel progetto della Commissione Europea dal
titolo “Quality Care for Quality Aging: Europeanditators for Home Health Care (HHC)” che si
intende costruire indicatori di qualita per la \akione degli interventi per gli anziani non
autosufficienti assistiti a domicilio in Europa.

Deve considerasi sicuramente un passo importantifeca, il 26 novembre scorso, da parte del
Consiglio dell'Unione Europea della Convenzione O$iUDiritti delle Persone con Disabilfta

Tale ratifica, infatti, costituisce un caso seneecpdenti, poiché e il primo trattato sui diritthani
ratificato dall'Unione Europea. In conseguenza adeltifica, tutte le istituzioni dell'Unione
Europea dovranno tenere in considerazione i vdigia Convenzione in tutte le politiche di loro
competenza, incluse quelle di cooperazione alldugpo. Inoltre, tutti gli Stati Membri
dell'Unione saranno vincolati a rivedere legislazie programmi nazionali in maniera coerente
con la Convenzione stessa.

La speranza € che sia il primo di una lunga serigadsi che avviino un percorso di impegno
concreto delle Istituzioni comunitarie in materia.

7 In Europa hanno gia ratificato singolarmente la ¥&mzione i seguenti stati: Italia, Austria, BelgiGroazia,
Danimarca, Germania, Gran Bretagna, PortogallouBgiira Ceca, San Marino, Serbia, Slovenia, Spagnezia e
Ungheria.
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