6.
LANON AUTOSUFFICIENZA IN TOSCANA: RILEVANZA ED EFFETTI

La rilevanza del problema della non autosufficienza per un determinato
contesto territoriale puo essere ricondotta, in estrema sintesi, a due fattori:
il primo di tipo demografico, riassumibile nel grado di anzianita della
popolazione; il secondo afferente ad aspetti socio-sanitari ed ambientali,
identificabile nell’incidenza della disabilita per classe di eta. Sulla base
di questa affermazione ¢ possibile determinare anche a livello regionale
-cosi come fatto per i vari Paesi sviluppati nel paragrafo 1.2- la rilevanza
del tema della non autosufficienza. Nel seguente grafico (Graf. 6.1) ¢
riportata per ogni Regione italiana 1’incidenza della popolazione anziana
(fattore demografico) sull’asse delle ascisse e gli anni attesi da trascorrere
in condizione di disabilita su quella delle ordinate (fattore socio-sanitario-
ambientale).

Grafico 6.1
RILEVANZA DELLA NON AUTOSUFFICIENZA NELLE VARIE REGIONI ITALIANE. 2005
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Fonte: elaborazioni IRPET su dati ISTAT
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Per come ¢ stato costruito, il grafico mostra una rilevanza
progressivamente piu accentuata del tema della non autosufficienza
man mano che si percorre verso destra la bisettrice del primo e terzo
quadrante. In tale direzione, infatti, aumentano relativamente alla
media italiana gli anni attesi da trascorrere in condizione di disabilita e
I’incidenza della popolazione ultra 65enne, ossia la probabilita che ci si
trovi a dover tutelare un maggior numero di non autosufficienti e per un
tempo piu prolungato. La distribuzione dei valori regionali all’interno
del grafico mette in rilievo sia 1’insieme di Regioni interessate da una
struttura demografica anziana -individuabili in quelle del centro-nord
(primo e quarto quadrante)- sia una interessante distinzione tra le regioni
del centro-nord e quelle del centro-sud a proposito degli anni attesi da
passare in condizione di disabilita, con quest’ultime tutte collocate al
di sopra della media nazionale.

Una possibile spiegazione di cio ¢ da ricercarsi nella commistione
tra 1 due seguenti fattori: [’attitudine dei diversi sistemi socio-
sanitari regionali nel riuscire a tutelare efficacemente le persone
non autosufficienti o a rischio di disabilita prolungandone cosi la
vita; il contesto ambientale che, come noto, ¢ uno degli elementi piu
significativi per discriminare, all’interno dell’insieme dei menomati
psicofisici, coloro che non risultano in grado di svolgere autonomamente
una o piu attivita della vita quotidiana!®®. Quest’ultima motivazione &
probabilmente quella prevalente per 1’insieme di regioni del sud Italia
collocate nel secondo quadrante, mentre per quelle presenti nel primo
-tra le quali troviamo anche la Toscana- a tale fattore ¢ da associarsi
anche I’effetto di sistemi socio-sanitari piu capaci di tutelare i bisogni
dei soggetti non autosufficienti. Per le Regioni posizionate nel terzo e
quarto quadrante -tutte afferenti al centro-nord Italia- ¢ invece probabile
che le condizioni ambientali siano relativamente migliori rispetto al
resto d’Italia, ossia tali da rendere la durata della non autosufficienza
minore rispetto agli altri contesti territoriali oggetto di analisi.

Il grafico 6.1 mostra che per un gruppo di sei Regioni composto da
Marche, Molise, Abruzzo, Toscana, Umbria e Liguria, il tema della non
autosufficienza ¢, rispetto al resto d’Italia, molto rilevante e tale da
essere affrontato con decisione. Esiste poi un altro gruppo di Regioni,

198 utile ricordare che secondo 1’ International Classification of Functioning, Disability and Health.
(ICF) dell’Organizzazione Mondiale della Sanita il fattore ambientale svolge un ruolo centrale nel
determinare o meno la condizione di non autosufficienza. Infatti, non ¢ solamente la presenza di una
menomazione a determinare la non autosufficienza, bensi 1’incontro tra la situazione della persona
e I’ambiente o contesto nel quale essa si trova a vivere. Puo dunque accadere che menomazioni
anche gravi per un soggetto che si trovi a vivere in un alloggio appositamente adattato e con gli ausili
opportuni non intacchino 1’autosufficienza della persona. Viceversa una menomazione lieve -o talvolta
anche 1’assenza di essa, basti pensare ad un anziano dal fisico integro ma provato dall’eta- se inserita
in un ambiente avverso puo tradursi in una non autosufficienza anche rilevante.
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composto da Campania, Sardegna, Puglia, Sicilia e Calabria, per il quale
sino ad oggi la relativamente giovane struttura demografica rende il tema
meno impellente che altrove. In virtu del progressivo invecchiamento
della popolazione non ¢ detto tuttavia che tale condizione permanga
anche negli anni a venire. Infine, ¢ curioso notare che il Trentino Alto
Adige, pur presentando la situazione relativamente migliore, ¢ anche il
contesto nel quale sono state recentemente realizzate le piu significative
riforme atte a tutelare i soggetti non autosufficienti'®.

6.1
Quanti sono e quanti saranno i non autosufficienti in Toscana

A causa della difficolta a definire oggettivamente ed univocamente la
condizione di non autosufficienza, anche per il contesto toscano sono
disponibili varie stime effettuate da fonti ufficiali diverse: ISTAT,
Agenzia Regionale Sanita Toscana (ARS Toscana), INPS. La differenza
tra di esse, oltre che per I’anno di riferimento e la definizione di non
autosufficienza utilizzata, risiede anche nelle modalita di rilevazione:
I’ISTAT considera coloro che si definiscono non autosufficienti nel
corso dell’apposita intervista, I’ARS Toscana stima i valori a partire da
tre studi epidemiologici (“InChianti”, “ILSA”, “ICARe Dicomano”),
I’INPS si basa sul dato amministrativo relativo ai percettori
dell’indennita di accompagnamento. La ragione per la quale vengono
tutte riportate nella tabella seguente (Tab. 6.2) sta nel fatto che da
ognuna ¢ possibile ottenere informazioni significative: la stima ISTAT
evidenzia il dato relativo ad ogni singola AUSL; quella ARS Toscana
consente di desumere la gravita del fenomeno; quella INPS, infine,
mostra la numerosita di persone beneficiarie del principale strumento di
assistenza ai non autosufficienti, ossia I’indennita di accompagnamento.
L’importanza di quest’ultima fonte ¢ cruciale ai fini della presente
ricerca, in quanto ¢ stata presa come riferimento per lo svolgimento
dell’indagine nel contesto empolese.

Come atteso, le stime presentate forniscono valori estremamente
difformi tra loro.

Prendendo come riferimento la stima ISTAT -la piu pessimistica
delle tre- pare interessante cercare di prevedere quale sara la numerosita
dei non autosufficienti nei prossimi decenni nel contesto toscano ed
in quello italiano. Nella tabella seguente (Tab. 6.3) si riportano le
previsioni fino al 2030 della numerosita della popolazione e del numero
di non autosufficienti.

19 Cfr. in proposito il paragrafo 1.4.

143



Tabella 6.2

NUMEROSITA DEI NON AUTOSUFFICIENTI IN TOSCANA SECONDO LE VARIE FONTI DISPONIBILI

Residenti a Residenti TOTALE % su pop. toscana
Fonte (anno) domicilio in istituto** 5+ (stesso anno)
ISTAT (2005) 179.075 9.042 188.117 55
dicu* ASL1-Massa e Carrara 10.213
ASL2- 10.811
ASL3- 13.538
ASL4 - 10.353
ASL5 - 15.479
ASL6 - 17.408
ASL7- 14.188
ASL 8- 16.304
ASL9- 11.347
ASL 10 - Firenze 40.946
ASL 11 - Empoli 10.700
ASL 12 - Viareggio 7.788
ARS (2004) 74.869 9.042 83.911 24
di cui moderati (1 ADL persa) 29.612
intermedi (2 ADL perse) 11.091
gravi (3 ADL perse) 34.166
INPS (2007) 123.109 35

* elaborazioni IRPET su dati ISTAT (2005); ** dato aggiornato al 2004, fonte ARS Toscana (2007). Il Censis (2005) fornisce
stime leggermente diverse basate su dati del Ministero della Salute: gli utenti delle strutture residenziali di assistenza agli

anziani pubbliche e private accreditate ammontano a 10.014.
Fonte: INPS, ARS Toscana (2007), ISTAT (2005)

Tabella 6.3

PREVISIONE DELLA NUMEROSITA DEI NON AUTOSUFFICIENTI ADOMICILIO IN ITALIA E TOSCANA

Non autosufficienti

Totale popolazione 5+

2005 ITALIA 2.609.372 55.325.409
TOSCANA 179.075 3422470
2010 ITALIA 3.065.349 57.396.936
TOSCANA 199.956 3.571.137
2015 ITALIA 3.437.336 58.350.030
TOSCANA 222.098 3.649.381
2020 ITALIA 3.753.737 58.957.557
TOSCANA 238.714 3.702.898
2025 ITALIA 4.043.387 59.329.769
TOSCANA 254118 3.740.232
2030 ITALIA 4.361.552 59.543.285
TOSCANA 271.005 3.766.761

Fonte: la numerosita della popolazione residente nel 2005 ¢ tratta da ISTAT, cosi come le previsioni in merito agli

anni futuri (scenario centrale). La numerosita dei non autosufficienti per il 2005 & desunta da ISTAT (2005) e riguarda

solo le persone a domicilio. Le previsioni sulla consistenza futura dei non autosufficienti sono frutto di stime IRPET

La stima, realizzata assumendo la costanza nel tempo dell’incidenza
della disabilita per genere e classe di eta quinquennale della popolazione
con cinque anni e piu, mostra un aumento significativo al 2030 della platea
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dei non autosufficienti, che in quell’anno superera i 270mila soggetti
(+51% rispetto al 2005). Stessa sorte per I’Italia, che nell’arco temporale
preso in considerazione vedra incrementare i soggetti disabili di quasi due
milioni di unita (+67% rispetto al 2005). Naturalmente non ¢ detto che ad
incrementi cosi imponenti della numerosita assoluta dei non autosufficienti
corrisponda un aumento altrettanto rilevante della quota di soggetti disabili
sul totale della popolazione. Il seguente grafico (Graf. 6.4), che mostra
I’incidenza del numero dei non autosufficienti a domicilio sulla numerosita
della popolazione in Toscana ed in Italia, mette infatti in rilievo una crescita
si sostenuta, ma consistente in pochi punti percentuali.

Grafico 6.4
INCIDENZA PERCENTUALE DEL NUMERO DI NON AUTOSUFFICIENTI A DOMICILIO SULLA
NUMEROSITA DELLA POPOLAZIONE CON CINQUE ANNI E PIU IN ITALIA E TOSCANA*
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* il dato relativo al 2005 per ['ltalia differisce da quello riportato nel paragrafo 1.2 in quanto in quel contesto, oltre a
prendere dati riferiti al 2004, si conteggiavano anche i non autosufficienti residenti in istituto per poter confrontare il dato
con quello degli altri Paesi. Analogamente il dato relativo al 2005 per la Toscana differisce da quello proposto nella tabella
6.2 poiché in quest'ultimo contesto si teneva in considerazione anche i disabili in istituto.
Fonte: elaborazioni IRPET su dati ISTAT

Il confronto tra Italia ¢ Toscana mostra che il differenziale rilevato
nel 2005 tende ad attenuarsi progressivamente fino ad annullarsi. Date le
ipotesi sulle quali la previsione si basa -invarianza dell’incidenza della
disabilita per genere e classe di eta- si puod affermare che cio ¢ dovuto
esclusivamente all’effetto dei mutamenti demografici, ossia ad una
propensione all’invecchiamento della struttura della societa relativamente
piu marcata nel contesto nazionale rispetto a quello toscano.

6.2
L’impatto sulle finanze pubbliche toscane

L’aumento della numerosita dei soggetti non autosufficienti si ripercuotera
sullaspesapubblicaaloro destinata dalle amministrazioni toscane (Regione,
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Province, Comuni)''®, Nella seguente tabella (Tab. 6.5) sono riportati i
valori stimati delle incidenze sul PIL della spesa per i non autosufficienti
suddivisa per tipologia riferita al 2007 ed al 2030.

Tabella 6.5
INCIDENZA SUL PIL DELLE PRESTAZIONI Al NON AUTOSUFFICIENTI IN TOSCANAE ITALIA
Valori percentuali

ITALIA-2007* TOSCANA-2007* ITALIA-2030*  TOSCANA-2030**

Prestazioni sanitarie 08 0,9 11 11
Indennita di accompagnamento 0,7 0,7 0,9 0,8
Altre prestazioni 0,2 0,1 0,2 0,2
TOTALE 1,7 1,7 23 2,1

Fonte: * Ragioneria generale dello Stato (2009)
** elaborazioni IRPET"!

Si desume che nel 2007 la Toscana ha una incidenza sul PIL analoga a
quella media italiana, sebbene ripartita in maniera leggermente differente
tra le tipologie poste in evidenza. Le stime al 2030 mettono in evidenza
che I’Italia sperimentera una crescita piu rilevante della spesa rispetto
alla Toscana, quale probabile effetto di un aumento relativamente piu
consistente della numerosita dei non autosufficienti.

Per approfondire il confronto tra Italia e Toscana, si pud procedere
a riclassificare la spesa in maniera da tenere in considerazione il tipo di
prestazione offerta dall’amministrazione pubblica: assistenza domiciliare
(home care), residenziale (institutional care), monetaria (cash benefits).
Il problema di questo esercizio di stima consiste nel fatto che non sono
disponibili alcune poste di bilancio, cosa che impedisce di ricostruire il
quadro completo delle prestazioni offerte ai non autosufficienti. L’esercizio
proposto rimane comunque informativo, in quanto consente il paragone
per ogni posta tra la realta regionale e quella nazionale mettendo in luce
similitudini e discrepanze. La tabella 6.6 riporta i valori di spesa e la loro
incidenza sul PIL di alcune specifiche poste che ¢ stato possibile reperire
sia per il contesto toscano che per quello nazionale.

I dati mostrano una sostanziale equivalenza dell’incidenza sul PIL per
ogni posta considerata, consentendo di affermare che il quadro toscano
della spesa per i non autosufficienti riferito al 2007 ¢ sostanzialmente in
linea con la media nazionale.

10 | opportuno notare che tra i valori mostrati sono presenti anche quelli relativi all’indennita di
accompagnamento che ¢ erogata dall’INPS ai soggetti disabili, ossia una posta che non ¢ direttamente
controllabile dalle amministrazioni pubbliche presenti in Toscana.

' T valori presentati rappresentano una stima preliminare desunta dal progetto “Toscana 2030
dell’IRPET.
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Tabella 6.6
SPESAED INCIDENZA SUL PIL DI ALCUNE POSTE RICONDUCIBILI ALLA LONG-TERM CARE PER
TOSCANAED ITALIA. 2007

TOSCANA ITALIA
Valore in euro al 2007) % sul PIL 2007 Valore in euro al 2007] % sul PIL 2007
Home care* 12.062.102 0,01 245.598.279 0,02
Institutional care** 22.261.404 0,02 443.452.680 0,03
Cash benefits*** 802.743.401 0,78 12.162.629.398 0,79
TOTALE 837.066.907 0,81 12.851.680.357| 0,84
Note e fonti:

* il calcolo & avvenuto come segue: casi trattati (dato al 2006) (Ministero della Salute, 2008) la cui gravita si distribuisce come
stimato da ARS Toscana (2007) per costo medio per prestazione domiciliare stimato da Beltrametti (2006). Il dato € stato rivalutato
utilizzando 'incremento di valore aggiunto dei servizi pubblici sociali e personali.

** valore calcolato come segue: numero persone in istituto (dato riferito al 2005 per I'ltalia e 2004 per la Toscana)
(ISTAT, 2005b; ARS Toscana, 2007) per costo medio stimato (Pesaresi, 2008b).

*** valore comprensivo delle indennita di accompagnamento (dato riferito al 2006) (ISTAT, 2008) e delle erogazioni dei Comuni
(dato riferito al 2004) (ISTAT, 2007). Il dato ¢ stato rivalutato utilizzando la dinamica delle prestazioni sociali rilevata nei conti delle
famiglie e dei settori istituzionali.

6.3
Le recenti politiche della Regione Toscana

Riepilogando quanto affermato sinora, ¢ possibile affermare che I’Italia
rappresenta uno dei Paesi sviluppati per i quali la questione della non
autosufficienza ¢ piurilevante. Al suo interno, la Toscana ¢ tra le Regioni nelle
quali I’effetto congiunto delle dinamiche demografiche e delle aspettative
delle condizioni di vita, pone la tutela dei soggetti dipendenti tra i temi
piu impellenti, sensibili e importanti da trattare. Infatti, tenuto conto delle
previsioni mostrate poc’anzi che mettono in evidenza un diffuso e significativo
aumento del numero dei non autosufficienti ed una sostenuta crescita della
spesa, pare evidente la necessita di attivare quanto prima opportune politiche
rivolte al perseguimento di due obiettivi principali: la tutela delle persone
dipendenti e la salvaguardia della sostenibilita del sistema assistenziale
pubblico, mediante 1’aumento dell’efficienza e dell’efficacia della spesa''?.
In Toscana I’amministrazione regionale ¢ intervenuta sul finire del 2008
varando il Fondo Regionale per la Non Autosufficienza (L.R. 66/2008). Tale
Fondo ¢ composto dalla quota spettante alla Toscana del Fondo Nazionale per
la Non Autosufficienza (fonte statale), dalle poste sinora gestite dalle varie
ASL (fonte sanitaria) e, infine, dalle risorse aggiuntive messe a disposizione

12 T "attivazione delle politiche richiamate pare ancor piu urgente considerando 1I’ormai cronica impasse
della tanto attesa riforma nazionale dell’assistenza ai non autosufficienti.
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dall’amministrazione regionale (fonte regionale)'', arrivando a gestire per
il 2009 ed il 2010 una cifra pari a 260 milioni di euro (Tab. 6.7).

Tabella 6.7
COMPOSIZIONE DEL FONDO REGIONALE PER LANON AUTOSUFFICIENZA
Valori in euro
Anno Fonte statale Fonte sanitaria Fonte regionale TOTALE
2008 10.788.952 180.000.000 24.957.000 215.745.952
2009 43.000.000 180.000.000 37.000.000 260.000.000
2010 4.413.082 180.000.000 75.586.918 260.000.000

Fonte: Regione Toscana

A tale volume di risorse vanno aggiunti i circa 50 milioni di euro annui
erogati dalle amministrazioni comunali toscane per le prestazioni sociali
a favore dei non autosufficienti''*. A regime, pertanto, il Fondo riesce a
smuovere risorse per circa 310 milioni di euro annui.

La Regione Toscana, mediante questo strumento, si propone di
aumentare [’estensione ¢ [I’incidenza dell’assistenza domiciliare, di
incrementare i servizi semi-residenziali, di ridurre le liste di attesa per
I’accesso ad una RSA, di far emergere mediante un contributo monetario
condizionato numerose collaboratrici domestiche. L’obiettivo dichiarato
¢ quello di potenziare I’intero sistema dei servizi per rispondere alla
crescente domanda di prestazioni da parte dei non autosufficienti toscani.
L’introduzione del Fondo Regionale ¢ stataaccompagnata da una sostanziale
riorganizzazione dei servizi -adesso centrati sui cd. “Punti Insieme”, sui
“Punti Unici di Accesso” (PUA), sulla valutazione multidimensionale e
sul “Piano Assistenziale Personalizzato” (PAP) -con lo scopo di migliorare
ulteriormente ’efficacia delle prestazioni assistenziali.

Una valutazione preliminare' della politica adottata dalla Regione
consente di affermare che essa mette in campo azioni efficaci nel conseguire
I’obiettivo di meglio tutelare le necessita dei non autosufficienti e dei loro
assistenti familiari. Anche la modalita di attuazione della politica, ossia la
scelta di ricorrere -cosi come molte altre Regioni italiane- all’introduzione

!5 ’amministrazione regionale si ¢ impegnata a garantire, aumentando opportunamente le risorse
provenienti dalla fonte regionale, che la somma delle fonti statale e regionale sia pari ad almeno 80
milioni di euro annui. Si tratta di un impegno assai significativo se si considera ’irrilevanza del tema a
livello nazionale e la conseguente incertezza in merito ai futuri finanziamenti sui quali si potra contare.
114 Quella presentata nel testo ¢ una stima della Regione Toscana riferita al 2007. Poiché al momento
dell’istituzione del Fondo regionale ¢ stato chiesto alle amministrazioni comunali di mantenere almeno
lo stesso volume di risorse impegnate in quell’anno, tale valore puo essere considerato come una stima
prudenziale per gli anni 2008, 2009 ¢ 2010.

115 Una valutazione piu articolata ed esaustiva della politica attuata potra infatti essere effettuata solo
dopo che sara passato un significativo lasso di tempo dalla sua introduzione e saranno disponibili i dati
necessari per analizzarne gli effetti.
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di un apposito Fondo Regionale, pare essere la giusta strada da percorrere
per coordinare, razionalizzare e dare unitarieta all’insieme delle prestazioni
in oggetto.

Paragonata alle politiche attuate dalle altre Regioni italiane''® quella
toscana si caratterizza certamente per la sua rilevanza e per la vastita della
sua azione. Tale confronto, tuttavia, consente di mettere in luce anche alcune
caratteristiche che negli anni futuri si potrebbero rivelare problematiche,
quali:

1. la costanza nel tempo del finanziamento dei servizi;
2. I’equita complessiva del sistema;
3. D’attenzione alla sostenibilita intertemporale del Fondo.

Per quanto riguarda i primi due aspetti, il mancato ricorso alla leva
fiscale -come invece ¢ avvenuto in Emilia Romagna- rischia di minacciare la
stabilita del finanziamento del Fondo, I’elevatezza delle risorse disponibili,
il contestuale perseguimento di finalita equitative. Piu precisamente, il
ricorso alla leva fiscale mediante I’introduzione di un tributo ad hoc o una
maggiorazione su uno esistente -che non necessariamente si tradurrebbe
in un inasprimento della pressione fiscale- garantirebbe infatti un
finanziamento del Fondo piu stabile sia da un punto di vista economico, non
essendo pitl basato su necessita contingenti ma su un’ottica pluriennale, che
politico, essendo le risorse raccolte gia vincolate nel loro utilizzo. Inoltre,
la disponibilita di utilizzare un tributo potrebbe risultare piu agevole nel
perseguire ’obiettivo di incrementare la dotazione del Fondo negli anni
futuri quando, come previsto, si assistera ad una impennata della domanda
di prestazioni. A tal proposito ¢ utile aggiungere che 1’invecchiamento
atteso della popolazione implichera I’aumento delle risorse anche in altri
comparti, in particolare la sanita e la previdenza, rendendo piu difficoltoso
stornare poste di bilancio a favore dell’assistenza ai non autosufficienti.
Infine, come precisato in Antoni et altri (2008) a proposito dell’opzione di
incrementare un tributo esistente, I’uso della fiscalita consente di perseguire
finalita equitative in quanto con la nuova tassazione si ridurrebbe la
disuguaglianza, misurata sui redditi familiari, della societa toscana.

Per quanto riguarda invece la sostenibilita finanziaria intertemporale
del Fondo, I’assenza dell’introduzione di appositi meccanismi potrebbe
mettere a repentaglio la possibilita di garantire nel tempo il medesimo
finanziamento anche a fronte di una dinamica del PIL regionale non del
tutto soddisfacente oggi e promettente nel futuro. Ad esempio, la Provincia
Autonoma di Bolzano -unico caso in Italia- ha disposto che tra le varie
fonti di finanziamento ci fossero anche gli interessi attivi derivanti dalla
gestione patrimoniale del Fondo stesso.

116 Per una rassegna delle varie politiche regionali confronta il paragrafo 1.4 in generale e la tabella
1.8 in particolare.

149






7.
DAL CASO EMPOLESE A QUELLO TOSCANO: ALCUNE IMPLICAZIONI LOGICHE

Sulla base dei risultati ottenuti nel contesto empolese, si cerchera in questo
capitolo di estendere alcune delle riflessioni proposte nei capitoli precedenti
anche al resto del territorio toscano. La metodologia che verra seguita ¢
descritta nei seguenti passi logici:

1. prima di tutto si evinceranno dalle analisi quantitative svolte nel capitolo
4 le variabili che maggiormente influenzano la tendenza del primary
caregiver a delegare fuori dal contesto familiare I’onere assistenziale;

2. in seguito si osservera come queste tendono a distribuirsi sul territorio
toscano, mettendo in evidenza cosi le aree dove sara tendenzialmente
minore I’offerta potenziale di cure informali da parte della famiglia;

3. aseguire, si descrivera la distribuzione toscana di due ulteriori variabili
-incidenza popolazione ultra 65enne e percentuale di non autosufficienti
sulla popolazione over 65- atte ad identificare i luoghi nei quali sara
presumibilmente maggiore la domanda di assistenza;

4. al termine di tali operazioni sara possibile mettere in rilievo in quali
zone della regione si potra manifestare una maggiore tendenza
all’esternalizzazione dei compiti assistenziali al di fuori del nucleo
familiare e, conseguentemente, una maggiore pressione sulla domanda
che si rivolge al mercato e alla pubblica amministrazione.

E utile avvertire fin da subito che le osservazioni che seguono derivano
da semplici implicazioni logiche, non sostenute da apposite elaborazioni
statistiche. Cio ¢ dovuto anche al fatto che -come si vedra- i dati relativi
alle variabili scelte non consentono di osservarne la distribuzione ad un
dettaglio territoriale piu preciso di quello provinciale, non lasciando cosi
intravedere le peculiarita legate, ad esempio, al diverso modello di sviluppo
intrapreso dal territorio. Ciononostante, tale esercizio risulta comunque
utile per fornire un contributo al dibattito sul tema della distribuzione
regionale della non autosufficienza, della scelta del metodo assistenziale
piu idoneo da parte delle famiglie e, per questa via, dell’organizzazione
dei servizi pubblici.

Si ricordera che nel corso del capitolo 4 ¢ stata affrontata la questione
delle caratteristiche che incidono in maniera piu significativa sulla decisione
di adottare uno dei tre modelli assistenziali idealmente identificati: la
soluzione residenziale, I’attivita di caregiving informale da parte di un
parente integrabile dall’assistenza domiciliare pubblica, la cura a domicilio
da parte di personale privato a pagamento (badanti). Piu in particolare, le
analisi hanno consentito di mettere in evidenza in quali condizioni il primary
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caregiver tende a delegare a soggetti estranei al nucleo familiare il compito
dell’assistenza diretta al non autosufficiente. Le analisi quantitative proposte
nei paragrafi 4.1 e 4.2 -alle quali si rimanda per i dettagli- hanno mostrato
che la tendenza ad “esternalizzare” I’onere assistenziale verso collaboratrici
domestiche, istituti residenziali o altro ¢ direttamente correlata con il grado
di istruzione e I’occupazione del caregiver, nonché con I’impossibilita di
condividere con altri familiari ’onere assistenziale al quale ¢ chiamato.
Infatti, i soggetti con alto grado di istruzione tendono ad avere una condizione
lavorativa piu agiata e un’eta relativamente piu giovane dei meno istruiti. Cio
da un lato aumenta il costo-opportunita della loro assistenza diretta, dovendo
infatti rinunciare ad ore di lavoro gratificante, mentre dall’altra rende piu
probabile imbattersi in soggetti con una maggiore tendenza alla delega
dell’attivita assistenziale in virtu dei valori espressi dalle nuove generazioni.
Un ragionamento simile ¢ stato effettuato a proposito dell’occupazione
del caregiver: coloro che sono impegnati sul mercato del lavoro hanno
chiaramente una disponibilita di tempo assai inferiore rispetto ai non occupati,
sia per prendersi cura del parente non autosufficiente che per il loro tempo
libero. E intuibile pertanto che essi tenderanno con maggiore insistenza
a ricorrere a prestazioni assistenziali offerte dal mercato o dalla pubblica
amministrazione. Per quanto concerne, infine, la possibilita per il primary
caregiver di essere coadiuvato da altri parenti nell’assistenza al parente
disabile, pare intuitivo che all’aumentare di questa variabile diminuisca
I’impellenza del ricorso a prestazioni assistenziali offerte da soggetti estranei
al nucleo familiare. Cid pare particolarmente vero per il contesto empolese
(e probabilmente anche quello toscano) nel quale non pare essere diffusa
la necessita a delegare completamente I’onere assistenziale, bensi quella di
ripartirlo su una numerosita di soggetti ben maggiore di quella attuale.

Sulla base di questi risultati, ¢ interessante osservare la distribuzione
regionale del tasso di persone con diploma e oltre, del tasso di occupazione
delle persone con 45 anni e pit, del numero medio di componenti nel nucleo
familiare. La prima variabile stima il grado di istruzione della popolazione,
ossia la probabilita che ci si imbatta in un caregiver con un alto livello
culturale e, pertanto, con una elevata tendenza all’esternalizzazione
dell’attivita assistenziale. La seconda mette in luce invece la probabilita
che il familiare di riferimento sia occupato, cosa che implicherebbe anche
in questo caso il ricorso all’esterno per la cura dell’anziano'"’. Per quanto
riguarda, infine, la composizione del nucleo familiare, essa pare essere una
buona proxy della possibilita per il primary caregiver di ripartire su una
ampia numerosita di soggetti I’onere assistenziale e, pertanto, della capacita
della famiglia di continuare a gestire 1’assistenza dell’anziano disabile

117 E stato preso il tasso di occupazione limitato alla classe dei 45enni o pill a causa del fatto che 1’eta
media del caregiver osservata nel contesto empolese ¢ piuttosto alta.
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all’interno della stessa''®. Nella figura 7.1 sono riportate le distribuzioni
regionali delle variabili in oggetto.

Figura 7.1
DISTRIBUZIONE TERRITORIALE PER PROVINCIA DELLE VARIABILI, NUMERO MEDIO DI COMPONENTI,
PERCENTUALE DI POPOLAZIONE CON IL DIPLOMA, TASSO DI OCCUPAZIONE. 2009
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Fonte: elaborazioni IRPET su dati ISTAT

118 [ chiaro tuttavia che giocano un ruolo altrettanto cruciale anche altre variabili, quali, ad esempio
la disponibilita dei familiari a pendersi cura dell’anziano o la distanza abitativa di questi ultimi dalla
residenza del non autosufficiente.
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L’indicatore numero medio di componenti mostra una numerosita
piu accentuata nelle aree dove tradizionalmente ¢ maggiore I’incidenza
dell’industrializzazione di tipo distrettuale (territori contigui con il corso
dell’ Arno, in particolare la Provincia di Prato) o nelle quali ¢ storicamente
presente un’organizzazione agraria di tipo mezzadrile e comunque a
forte caratterizzazione rurale (Arezzo, Siena). Minore ¢ invece il valore
dell’indicatore nelle Province che hanno sperimentato nel passato uno
sviluppo basato sulla grande industria (Province di Livorno e, in parte,
Grosseto) e le aree costiere che hanno visto uno sviluppo urbano (Massa
Carrara). Questo tipo di lettura, ripreso dall’analisi di Bacci (2002),
consente di spiegare anche perché si registrano valori medi provinciali
piuttosto prossimi tra loro''?. Il motivo di cio risiede nella constatazione che
nel ventennio ’51-’71 il modello di sviluppo che ha interessato il territorio
ha condizionato significativamente 1’organizzazione familiare: la famiglia
tradizionale -caratterizzata dalla compresenza dei coniugi, dei loro figli e,
spesso, anche dei loro genitori- ¢ risultata funzionale all’industrializzazione
leggera di tipo distrettuale, mentre una diminuzione della dimensione media
della famiglia e I’aumento di quelle mononucleari sono legate alla presenza
dell’industria pesante di stampo fordista. Nei decenni successivi, quando il
generale decollo economico € gia compiuto e le diverse aree della regione
sperimentano un affievolimento della crescita, si registra una tendenza
alla omogeneizzazione delle differenze territoriali pur nel segno di una
generale e costante riduzione dell’incidenza delle famiglie tradizionali, del
contestuale aumento della percentuale di quelle mononucleari, della diffusa
diminuzione della numerosita media dei componenti di ogni nucleo'%.

Il tasso di occupazione della popolazione ultra 45enne mostra valori
piu elevati in concomitanza delle aree piu produttive della regione. Si
notano infatti gli alti valori delle Province di Prato, Pistoia e Siena e quelli,
leggermente piu bassi di quest’ultimi, delle Province di Firenze, Arezzo
e Pisa. E piuttosto intuitivo notare la corrispondenza tra gli alti valori

"% Un ulteriore motivo alla base del basso range all’interno del quale si collocano tutti i valori ¢
la scala territoriale che si ¢ dovuta prendere come punto di osservazione. Come mostrato anche in
Bacci (2002), che tuttavia utilizza altri indicatori come I’incidenza delle famiglie tradizionali sul totale
desunta dall’ultimo censimento disponibile, sia il numero medio di componenti per famiglia che gli
altri indicatori presentati meriterebbero di essere analizzati a livello di Sistema Economico Locale per
offrire un quadro ancor piu informativo. Infatti, la compresenza all’interno della stessa Provincia di
piu SEL tende ad omogeneizzarne il valore medio, che risulta pertanto piu prossimo a quello registrato
nelle altre Province.

120 Questo modo di leggere la distribuzione territoriale dell’indicatore “numero medio di persone per
famiglia” ¢ confermata anche da una ulteriore analisi svolta da Bacci (2002), che calcola per ogni SEL
toscano un apposito indice di “tenuta familiare”. Quest’ultimo, se elevato, mette in rilevo le realta
locali nelle quali ¢ piu alta la quota di famiglie estese e dove ¢ minore I’incidenza di anziani soli. In
maniera concorde con le riflessioni svolte nel testo, ’indicatore di “tenuta familiare” mostra valori
particolarmente elevati nelle aree centrali della regione (territori delle Province di Siena, Firenze,
Arezzo, Prato) mentre ¢ piuttosto basso nella Toscana meridionale, settentrionale e costiera (territori
delle Province di Grosseto, Livorno e Massa Carrara).
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dell’indicatore ed il corso dell’ Arno, ossia le aree dove si € storicamente
sperimentato lo sviluppo industriale manifatturiero distrettuale che, per
le sue caratteristiche, si trova ad essere in perfetta simbiosi con una
famiglia di stampo tradizionale che partecipa al processo produttivo con
il contributo di tutti i suoi membri. Piu bassi sono invece i valori registrati
nelle aree costiere, meridionali e settentrionali della regione (Province di
Livorno, Grosseto, Massa Carrara e Lucca), oggi interessate da processi
di sviluppo di tipo turistico /o rurale ma comunque caratterizzate da un
dinamismo economico inferiore ad altri territori toscani.

Il grado di istruzione, stimato mediante la percentuale di popolazione
con almeno il diploma, mostra una diffusione spiegabile, almeno in
parte, con lo sviluppo socio-economico intrapreso dai vari territori
toscani. Ispirandosi sempre a Bacci (2002), si possono interpretare
i bassi livelli dell’indicatore delle Province di Prato e Pistoia quali
conseguenze dell’alto costo-opportunita del proseguimento degli studi
oltre a quanto prescritto per legge. In altri termini, le diffuse opportunita
lavorative in questi contesti incentivano i giovani ad abbandonare gli
studi poco dopo I’espletamento dell’obbligo formativo obbligatorio. A
cid si somma la tradizionale tendenza nelle aree distrettuali a preferire il
“saper fare” al “sapere formale”, privilegiando pertanto I’apprendimento
diretto sul luogo di lavoro piuttosto che negli appositi istituti formativi.
La relativamente bassa diffusione di alti titoli di studio nelle Province
di Massa Carrara e Grosseto ¢ invece spiegabile in maniera differente:
interpretando 1’istruzione come un investimento, le scarsamente
allettanti prospettive occupazionali presenti sul territorio sconsigliano
di proseguire gli studi oltre 1’obbligo formativo. In altre aree della
regione, in particolare le Province di Firenze, Pisa, Siena, il connubio
di un sistema produttivo che richiede persone altamente formate e di
una tradizionale impostazione culturale che vede 1’istruzione come un
mezzo di promozione ed affermazione sociale, genera un alto incentivo
al proseguimento degli studi rendendo elevato il valore dell’indicatore.

Se lette nel loro insieme, possiamo dire che le variabili rappresentate
nei grafici precedenti esprimono le condizioni di potenziale “offerta” di
assistenza familiare presenti in ogni Provincia toscana. Si nota che gli
indicatori risultano talvolta contrastanti tra loro, non offrendo un quadro
di facile lettura. In ogni caso, ¢ possibile rinvenire una certa tendenza
delle Province caratterizzate da uno sviluppo tipicamente urbano-
industriale (Firenze, Prato, Siena, Livorno), che manifestano elevati
livelli diistruzione e/o di occupazione, a delegare con maggiore insistenza
fuori dal nucleo familiare 1’assistenza all’anziano. Inoltre ¢ possibile
osservare che le Province caratterizzate da uno sviluppo prevalentemente
rurale (Massa Carrara, Grosseto), manifestano valori delle variabili
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piu consoni allo svolgimento dei compiti assistenziali all’interno della
rete parentale. Uno dei problemi che potrebbe manifestarsi in tal senso
riguarda la minore numerosita dei nuclei familiari in tali Province, che
potrebbe rappresentare un vincolo alla completa assistenza informale
al non autosufficiente. In definitiva, non pare che la Regione Toscana
sia caratterizzata da una uniformita di comportamento nell’assistenza ai
non autosufficienti, bensi da una dualita che, per motivi diversi, potrebbe
determinare pressioni diversificate sul mercato e/o sulla pubblica
amministrazione nel prossimo futuro.

Per poter trarre conclusioni generali ¢ necessario analizzare anche
come si distribuisce la potenziale domanda di cure assistenziali, stimata
mediante 1’incidenza degli ultra 65enni sul totale della popolazione ¢ la
quota di non autosufficienti sulla numerosita di persone con 65 anni o
piu. La prima di queste variabili ha I’obiettivo di evidenziare il contesto
demografico del territorio di riferimento, mentre la seconda si focalizza
sull’incidenza della non autosufficienza nella classe degli anziani.
Congiuntamente, quindi, le due variabili consentono di rappresentare
in maniera esauriente la rilevanza attuale del problema della non
autosufficienza per ogni ambito territoriale. Nella figura 7.2 sono riportate
le distribuzioni regionali delle variabili in oggetto.

Figura 7.2
DISTRIBUZIONE TERRITORIALE PER PROVINCIA DELLA % DI POPOLAZIONE ULTRA 65ENNE E PER AUSL
DELLA PERCENTUALE DI NON AUTOSUFFICIENTI SULLA POPOLAZIONE CON PIU DI 65 ANNI. 2008
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Fonte: elaborazioni IRPET su dati ISTAT
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Analizzando le informazioni desumibili dai due ultimi grafici presentati,
si nota come ci sia una rilevante pressione della domanda di cure nella aree
del senese e del livornese dove il bisogno di assistenza pare piu elevato.
Va tuttavia rilevato che, con grande probabilita, anche le aree fiorentina,
pratese, pistoiese e lucchese sono interessate dalle stesse dinamiche che
tuttavia risultano affievolite nell’incidenza degli over 65 a causa del
rilevante tasso di immigrazione che le vede interessate. Anche a proposito
della domanda di assistenza, un tratto che pare caratterizzare la Toscana ¢
I’assenza di uniformita tra le diverse aree regionali.

Mettendo adesso insieme le informazioni sin qui raccolte, sembra che
-in un quadro caratterizzato da un accentuarsi generalizzato del problema
dell’assistenza ai non autosufficienti- le aree che potrebbero sperimentare
una maggiore criticita sono quelle tipicamente urbane (Firenze, Siena,
Livorno in primis) nelle quali si assiste all’effetto congiunto di un elevato
fabbisogno di assistenza e di una tendenza marcata all’esternalizzazione
dei servizi di cura da parte della famiglia. Nelle altre aree si dovrebbe
assistere invece ad una minore rilevanza del problema.

In definitiva, I’esercizio proposto mostra dei risultati piuttosto difformi
in base alla porzione territoriale della regione presa in considerazione.
L’accentuarsi della rilevanza del problema della non autosufficienza
previsto per i prossimi decenni non sara pertanto omogeneo su tutto il
territorio regionale, determinando pressioni sul mercato e sulla pubblica
amministrazione molto differenti a seconda del contesto. Questa
constatazione mette in rilievo I’importanza, odierna e per gli anni a venire,
di una corretta programmazione, organizzazione e ripartizione territoriale
dei servizi pubblici.

Le riflessioni svolte in questo capitolo consentono esclusivamente di
indicare le macro-aree che sono oggi, e presumibilmente saranno anche in
futuro, interessate dalle criticita piu rilevanti. Future ricerche, che potranno
prendere spunto dalla presente, potranno consentire di redigere una piu
accurata stima per ogni area territoriale delle pressioni presenti e future su
mercato ¢ pubblica amministrazione, mediante una previsione piu puntuale
sia della domanda che dell’offerta di assistenza familiare. Tale esercizio
pare infatti di cruciale importanza per poter continuare a garantire nel
tempo a tutti i non autosufficienti ed ai loro assistenti una adeguata tutela
delle loro necessita.

157






BIBLIOGRAFIA

AGENZIA SANITARIA REGIONALE, REGIONE EMILIA ROMAGNA,
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE EMILIA ROMAGNA (2005),
Domanda di care domiciliare e donne migranti. Indagine sul fenomeno
delle badanti in Emilia Romagna, http://www.regione.emilia-romagna.it/
agenziasan/colldoss/index.htm

ANTONI L., MARINARI D., SCICLONE N. (2008), Le condizioni economiche e
sociali degli anziani in Toscana, IRPET, Firenze

ANTONIL.,MELES. (2009), Le associazioni di volontariato in Toscana: caratteri
strutturali e valenza occupazionale, e-book n. 7/09, IRPET, Firenze

APRILE R., VESTRI A. (2005), La spesa pubblica per Long Term Care in
ambito EPC-WGA: definizione dell’aggregato, profili di spesa e dinamiche
demografiche

ARS TOSCANA (2007), Anziani in Toscana: dati demografici e stime di demenza
e non autosufficienza, Documenti ARS Toscana n. 34

BACCI L. (2002), Sistemi locali in Toscana: modelli e percorsi territoriali dello
sviluppo regionale, IRPET, Franco Angeli, Milano

BALDI P.,, LEMMI A., SCICLONE N. (a cura di) (2005), Ricchezza e poverta.
Condizioni di vita e politiche pubbliche in Toscana, IRPET, Franco Angeli,
Milano

BALDINI M., BELTRAMETTI L. (2005), Modelli di finanziamento di un fondo
pubblico per la non autosufficienza, CAPP, www.capp.unimo.it, aprile,

BALDINI M., et al. (2008), “Costi ed argomenti”, in Gori C. (a cura di), op. cit.

BELTRAMETTI L. (1998), “L’assistenza ai non autosufficienti: alcuni elementi
per il dibattito”, Politica Economica, vol. 14, n. 1, pp. 155-185

BELTRAMETTIL. (2000), Progetti alternativi di assistenza ai non autosufficienti:
costi e meccanismi di finanziamento, Ministero del Tesoro, del Bilancio
¢ della Programmazione Economica, Commissione tecnica per la Spesa
Pubblica, n. 14

BELTRAMETTI L. (2006), “I costi di un fondo per la non autosufficienza in Italia:
alcune simulazioni”, in Gori C. (a cura di), op. cit.

BETTIO F., SOLINAS S. (2009), Which European model for elderly care? Equity
and efficiency in home based care in three European countries, Economia &
Lavoro, vol. 1, in corso di stampa

BODENHEIMER T., WAGNER E. H.,, GRUMBACH K., (2002b), “Improving
primary care for patients with chronic illness. The chronic care model, part
27, Journal of the American Medical Association, n. 288, pp. 1775-1779 e
1909-1914

BONSANG E. (2008), Does informal care from children to their elderly parents
substitute for formal care in Europe, CREEP Working Papers n. 1

159



BOSI P, TOSO S. (2003), “L’assistenza”, in Bosi P. (a cura di), Corso di scienza
delle finanze, 11 Mulino, Bologna

BRAU R., FIORENTINI G., LIPPT BRUNI M., PINNA A.M. (2004), “La
disponibilita a pagare per la copertura del rischio di non autosufficienza:
analisi econometrica e valutazioni di policy”, Politica Economica, anno
XX,n. 3

CADEO R., PADULA F. (2009), “Colf e badanti, stipendi piu cari”, /I Sole 24
Ore, 9 Febbraio

CASINI BENVENUTI S., SCICLONE N. (a cura di) (2003), Benessere e
condizioni di vita in Toscana, IRPET, Franco Angeli, Milano

CASTIGLIONI M. (2002), “Crisi dell’autosufficienza e forme familiari nella
popolazione anziana”, in Osservatorio Nazionale sulle famiglie e le politiche
di sostegno alle responsabilita familiari, Famiglie: mutamenti e politiche
sociali, vol. 11, I1 Mulino, Bologna

CENSIS (2005), Analisi comparativa dei principali servizi per i non autosufficienti,
Censis Roma

CENSIS (2008), 1l sociale non presidiato, in Gli snodi di un anno speciale. Un
mese di sociale 2008, Censis, Roma

CUTLER D.M. (1993), Why doesn t market fully insure Long Term Care?, NBER
Working Papers n. 4301

DI BARI M., PECCHIOLI A., MAZZAGLIA G., MARINI M., MACIOCCO G.,
FERRUCCIL. (2008), “Care available to severely disabled older persons living
at home in Florence, Italy”, Aging Clin. Exp Res, vol. 20, n. 1, pp. 31-39

ECONOMIC POLICY COMMETTEE AND THE EUROPEAN COMMISSION
(2006), The impact of ageing on public expenditure: projections for the
EU25 Member State on pensions, health care, long-term care, education
and unemployment transfers (2004-2050), Special Report n. 1

ERA (2007), Atlante di Mortalita per Genere e USL 2007, www.e-r-a.it

EUROFAMCARE (2007), Supporting family carers of older people in Europe -
the pan-european background

FACCHINI C. (a cura di) (2005), 4Anziani e sistemi di welfare, Franco Angeli,
Milano

FERIOLI E.A. (2006), “Le prospettive costituzionali per una riforma nazionale”,
in Gori C. (a cura di), op. cit.

FILIPPI F. (2008), Dossier assistenti familiari, o “badanti”, www.centromaderna.it

FRANCESCONI P.,, RAZZANELLI M. (2008), La valutazione del caso, in Gori
C. (a cura di), op. cit.

GAYMU 1. (2008), Con chi vivranno, domani, gli anziani non autosufficienti?,
www.neodemos.it

GIORGI G., RANCI ORTIGOSA E. (2008), “Il governo delle politiche regionali”,
in Gori C. (a cura di) op. cit.

GLENNERSTER H. (1998), “L’assistenza ai grandi anziani: soluzioni pubbliche e
soluzioni private”, Prospettive Sociali e Sanitarie, vol. 28, n. 5, pp. 1-8

GORI C. (a cura di) (2002), Il welfare nascosto, Carocci, Roma

160



GORI C. (a cura di) (2006), La riforma dell assistenza ai non autosufficienti.
Ipotesi e proposte, Fondazione Smith Kline, I1 Mulino, Bologna

GORI C. (a cura di) (2008), Le riforme regionali per i non autosufficienti. Gli
interventi realizzati e i rapporti con lo Stato, Carocci, Roma

GORI C., PASQUINELLI S. (2008), “Gli assegni di cura”, in Gori C. (a cura
di), op. cit.

GRUENBERG E.M. (1977), “The failure of success”, Milbank Memorial Fund
Quarterly, n. 55, pp. 3-24

IKEGAMI N., CAMPBELL J.C. (2002), “Choises, policy logics and problems in
the design of long-term care systems”, Social Policy & Administration, vol.
36,n. 7, pp. 719-734

INPS (2004), Immigrazione e collaborazione domestica: i dati del cambiamento,
Direzione Monitoraggio Flussi Migratori

INPS (2008), I diritti delle persone con disabilita, www.inps.it

IRPET (a cura di) (2008), L ‘occupazione femminile. Rapporto 2007 con l'indagine
sul campo “Lavori di cura e servizio domestico: straniere e italiane a
confronto”, Edizioni PLUS, Universita di Pisa

ISTAT (2005a), Indagine sulle condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari

ISTAT (2005b), Indagine sui presidi residenziali socio-assistenziali

ISTAT (2007), La seconda indagine censuaria sugli interventi ed i servizi sociali
dei comuni

ISTAT (2008), I trattamenti pensionistici - Anno 2006

ISVAP (2001), “Il costo ed il finanziamento dell’assistenza agli anziani non
autosufficienti in Italia”, Quaderno n. 11, in www.isvap.it/isvsl001.htm

JOUSTENA., LIPSZYC B., MARCHAND M., PESTIEAU P. (2005), “Long-term
care insurance and optimal taxation for altruistic children”, FinanzArchiv, n.
61, pp. 1-18

KATZS.,FORD A.D., MOSKOWITZ R.W. (1963), “Studies of illness in the aged.
The index of ADL: a standardize measure of a biological and psichosocial
funcion”, JAMA, n. 288, pp. 3137-3146

LABORATORIO MES (2007), 1l sistema di valutazione della performance della
sanita toscana. Report 2006

LAFORTUNE G., BALESTAT G., et al. (2007), Trends in severe disability among
elderly people: assessing the evidence in 12 OECD countries and the future
implications, OECD Health Working Papers n. 26

LASLETT P. (1992), Una nuova mappa della vita: [’emergere della terza eta, 11
Mulino, Bologna

LAWTON M.P.,, BRODY E.M. (1969), “Assessment of the older people: self
maintaining and instrumental activities of daily living”, Gerontologist, n.
9, pp- 179-186

LIPPI BRUNI M., UGOLINI C. (2005), The role of paid home care in elderly
living arrangements decisions, SIEP

MACIOCCO G. (2008), “Cure primarie: storia e prospettive”, Prospettive Sociali
e Sanitarie, n. 3

161



MELE S., TOSIF. (2009), “Servizi per la non autosufficienza e la salute”, in Lattarulo
P. (a cura di), Buone pratiche nelle imprese, nei servizi pubblici, nella societa.
Casi di studio per la Toscana. Toscana 2030, IRPET-Regione Toscana

MICHELI G.A. (2004), Anziani, un problema delle figlie, www.lavoce.info

MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI (2002),
Commissione di studio sulla prevenzione e sul trattamento della non
autosufficienza con particolare riferimento agli anziani. Rapporto di
lavoro

MINISTERO DELLA SALUTE (2008), Annuario statistico del servizio sanitario
nazionale

MOSCAROLA F.C. (2003), L’assistenza di lungo termine agli anziani
non autosufficienti (LTC). Un’analisi comparativa e prospettica con
un’applicazione alla regione Piemonte (con la supervisione di Fornero E.),
CERP, Moncalieri

NALDINI M. (2006), “Trasformazioni lavorative e familiari: soluzioni di policy
in diversi regimi di welfare”, Economia & Lavoro, n. 1

NORTON E.C. (2000), “Long-term care”, in Culyer A.J., Newhouse J.P. (eds),
Handbook of health economics, vol. 1A, pp. 955-994, Elsevier, Amsterdam
Oetc. A, North-Holland

OECD (2005), Long-term Care for older people

OLSHANSKY S.J., et al. (2005), “A potential decline in life expectancy in the
United States in the 21st Century”, The New England Journal of Medicine,
n. 352, pp. 1138-1145

PASQUINELLI S. (2007), Se la badante non conviene pin, www.lavoce.info

PASQUINELLI S. (2008), Badante e clandestina, www.lavoce.info

PAULY M.V. (1990), “The rational nonpurchase of Long-term care insurance”,
Journal of Political Economy, vol. 98, n. 1, pp. 153-168

PESARESI F. (2008a), “L’assistenza residenziale in Italia”, Servizi Sociali Oggi
(in corso di pubblicazione)

PESARESI F. (2008b), “La suddivisione della spesa tra utenti e servizi”, in Gori
C. (a cura di) (2008), op. cit.

PESARESI F., BRIZIOLI E. (2009), “I servizi residenziali”, in Network Non
Autosufficienza (a cura di), L assistenza agli anziani non autosufficienti in
Italia. Rapporto 2009, Maggioli Editore

PESARESI G, GORI C. (2006), Servizi domiciliari e residenziali per gli anziani
non autosufficienti in Europa, http://www.centromaderna.com/file/pesaresi.
PDF

PESTIEAU P., SATO M. (2004), Long-Term Care: the State, the Market and the
Family, CORE Discussion Paper n. 82

PESTIEAU P., SATO M., (2008), “Long-Term Care: the State, the Market and the
Family”, Economica, n. 75, pp. 435-454

PETRETTO A. (a cura di) (1997), Economia della sanita, 11 Mulino, Bologna

PETRETTO A. (a cura di) (2005), Toscana 2020. Una regione verso il futuro,
IRPET-Regione Toscana

162



PIPERNO F. (2008), Immigrazione e welfare: un legame sostenibile?, www.
qualificare.info

PIPERNO F. (2009), Welfare e immigrazione. Impatto e sostenibilita dei flussi
migratori diretti al settore socio-sanitario e della cura, CeSP1 Working
Papers n. 55

RAGIONERIA GENERALE DELLO STATO (2009), Le tendenze di medio-lungo
periodo del sistema pensionistico e socio-sanitario. Le previsioni della
Ragioneria Generale dello Stato aggiornate al 2008. Rapporto n. 10

REGIONE TOSCANA (2008), Piano Sanitario Regionale 2008-2010, www.
salute.toscana.it

REHER D. (1998), “Family Ties in Western Europe: persistent Contrasts”,
Population and Development Review, n. 24

RUMINI G. (2008), Assistenti familiari: clandestine indispensabili, www.
qualificare.info

SANTAMAITA S. (1999), Storia della scuola. Dalla scuola al sistema formativo,
Mondadori, Milano

SARACENO C. (2006), “Introduzione. Usi e abusi del termine conciliazione”,
Economia & Lavoro, n. 1

SLOAN F.A., ZHANG H.H., WANG J. (2002), “Upstream intergenerational
transfers”, Southern Economic Journal, vol. 69, n. 2, pp. 363-380

SPANO P. (2006), Le convenienze nascoste dell assistenza agli anziani, CERGAS-
Bocconi

WHO (2001), International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF), www.who.int

WHO (2005), Prevenire le malattie croniche: un investimento vitale, www.who.int

ZISSIMOPOULOS J. (2001), “Resource transfer to the elderly: do adult children
substitute financial transfer for time transfer?”, Labour and Population
Program, Working Paper n. 5, Rand

ZWEIFEL P., STRUWE W. (1996), “Long-Term Care insurance and bequests as
instruments for shaping intergenerational relationships”, Journal of Risk
and Uncertainty, n. 12, pp. 65-76

163






Appendice
IL QUESTIONARIO UTILIZZATO

IRPET, REGIONE TOSCANA, ASL 11-EMPOLI
QUESTIONARIO DI RICERCA SULLA NON AUTOSUFFICIENZA

Destinatario: il questionario varivoltoal Primary Caregiver(PC),cio¢allapersonaresponsabile
della gestione dell’anziano in quanto ne coordina I’attivita di assistenza. Quest’ultima puo
essere fornita sia dal Primary Caregiver stesso e/o da altri caregiver individuati nei familiari,
conoscenti, personale dei servizi socio-sanitari pubblici, privati e di volontariato.

Organizzazione del questionario
Sez. 1.: La condizione dell’anziano
Sez. 2.: La scelta del metodo assistenziale
Sez. 3.: La condizione del Primary Caregiver

1. Qual ¢ il suo rapporto di parentela con I’anziano?
Coniuge/Convivente

Figlio/a

Fratello/Sorella

Nuora/Genero

Altro (specificare)

Nipote

Cognata/o

Nounbkwbe—

SEZ. 1- LA CONDIZIONE DELL'ANZIANO
2. Eta dell’anziano (meglio anno di nascita)................ccocovivieiiiieiieiienieeece e

3. Sesso dell’anziano
1. Maschio
2. Femmina

4. Stato civile dell’anziano
Coniugato/Convivente
Vedovo
Divorziato/Separato
Nubile/Celibe

LD

Qual ¢ il titolo di studio dell’anziano?
1. Non ha completato la scuola elementare
2. Scuola elementare
3. Scuola media

4. Scuola superiore

5. Universita o studi post-universitari
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6.

Con quante persone vive I’anziano?
1. Nessuna - D8
2. Se vive con altre persone indicare il numero (n. ............. )

. Se vive con piu di una persona, specificare il grado di parentela. Attenzione: per

figli e nipoti indicare il numero e specificare se hanno 18 anni di eta o meno
Coniuge o compagno/e

Figli , indicare il numero (n. ......). Ci sono figli che hanno meno di 18 anni? SI NO
Nipoti , indicare il numero (n. ......). Ci sono figli che hanno meno di 18 anni? SI NO
Assistenti privati o badanti

A0 (SPECITICATE) ..euviutiititiiieiieiietet ettt ettt ettt
Genero/nuora

Fratello/sorella

Nk wLD =

10.

11.

SEZ. 2 - LASCELTA DEL METODO ASSISTENZIALE

Facendo riferimento alla sua ultima settimana tipica, parliamo di chi partecipa in
maniera attiva all’attivita assistenziale dell’anziano. In particolare, ci puo indicare
mediamente quante ore settimanali lei dedica all’attivita di assistenza?

N 0T ettt b et a ettt ettt ene s

Quali altri componenti della “rete familiare” hanno prestato assistenza? Per
ciascuno dei componenti selezionati indicare il numero medio di ore settimanali
dedicate all’assistenza

1. Coniuge/Convivente SINO - Se si indicare il n. di ore ...........
2. Figlio/a SINO -> Se si indicare il n. di ore ...........
3. Fratelli/Sorelle SINO - Se si indicare il n. di ore ...

4. Nipoti SINO -> Se si indicare il n. di ore

5. Altro, indicare ........cccoooevveevveeneeennen. SINO = Sesi indicare il n. di ore ...........
6. Nessuno

7. Genero/ nuora SINO - Se si indicare il n. di ore ...........
Nell’attivita assistenziale dell’ultima sua settimana tipica, ha usufruito di servizi

pubblici? Mi potrebbe indicare il numero medio di ore settimanali per le quali ha
usufruito di servizi istituzionali pubblici?
1. Assistenza domiciliare (assistenza a domicilio dell’anziano da parte di assistenti
sociali, servizi sanitari, ecc.) SINO = Se si indicare il n. di ore ...........
2. Centri diurni SINO -> Se si indicare il n. di ore ............
3. Ricoveri di sollievo (= ricoveri temporanei per consentire il riposo del caregiver)
SINO - Se si indicare il n. di ore ...........
4. AITO e SINO -> Se si indicare il n. di ore ...........
5. Non ho utilizzato “servizi istituzionali” pubblici > D12

Indichi adesso quanto ¢ soddisfatto di questo servizio

1. Molto soddisfatto

2. Abbastanza soddisfatto
3. Poco soddisfatto

4. Non soddisfatto

5. Nonso
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12. Nell’attivita assistenziale dell’ultima settimana, ha usufruito di servizi di
volontariato? Se si specificare quali:

Servizi parrocchiali (es. prete)

Operatori sociali (es. operatori del servizio civile)

Servizi offerti da associazioni (es. misericordia)

ATT0, SPECITICATE ..eiviivieiieiieiiiiteeteetee ettt sbeebeeseeaaens

Non ho utilizzato “servizi di volontariato” = D15

Nk W=

13. Mi potrebbe indicare il numero medio di ore settimanali per le quali ha usufruito
di servizi di volontariato?
N.OI€ oo

14. Indichi adesso quanto ¢ soddisfatto del servizio
Molto soddisfatto

Abbastanza soddisfatto

Poco soddisfatto

Non soddisfatto

Non so

Nk W

15. Nell’attivita assistenziale dell’ultima settimana, ha usufruito di personale privato
a pagamento? Mi potrebbe indicare il numero medio di ore settimanali per le quali
ha usufruito di servizi a pagamento
1. “Badante” (=assistenti domiciliari non necessariamente stranieri /o a tempo pieno)

SINO - Se si indicare il n. di ore ................ - D17
2. Infermieri, fisioterapisti, OSS e altro personale sanitario
SINO > Se si indicare il n. di ore ......cocoeeeeereenee.

3. Assistenti sociali SINO - Se si indicare il n. di ore ...
4, A0 oo SINO - Sesiindicare il n. diore .......ccoevveeenee.
5. Nessun servizio a pagamento
6. Assistenti privati (donne di servizio, ecc..)

SINO - Sesiindicare il n. diore .......ccoeevveeneneen.
7.  Amici e vicini di casa SINO - Se si indicare il n. di ore....

16. In passato ha mai fatto ricorso ad una badante?
1. SI
2. NO - D26

17. Se ha risposto “badante”, dopo quanto tempo dal momento in cui I’anziano ¢ nelle
condizioni attuali, ha dovuto farvi ricorso?
N. anni ..

Le domande che seguono si riferiscono all’attuale badante o nel caso si sia usufruito di
tale servizio in passato all’ultima badante a cui si é fatto ricorso.

18. Sesso della badante ..................c.oooiiiiiiiiiii e
1.  Maschio
2. Femmina

19. Eta della badante ................ccoooveiiiiiiiiiiiiiiecee ettt e



20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

Nazionalita della badante ........................c.coooiiiiiiiii e

Titolo di studio della badante ......................ccooiiiiiiiiii e
1. Elementari o medie

2. Diploma
3. Laurea
4. Non so

Come ¢ venuto in contatto con la badante?

1. Tramite il passaparola tra parenti e amici

2. Grazie ad un contatto fornito da un’altra badante

3. Grazie ad informazioni di organizzazioni di volontariato o religiose (es. CARITAS)

4. Grazie a informazioni ottenute a sportelli istituzionali (Centri per I’'impiego,
Comune, ASL...)

5. AIIO (SPECIHICATE) ...eveurviieiiiiieietcieste ettt

Indichi adesso quanto ¢é/era soddisfatto del servizio offerto dalla badante
1. Molto soddisfatto

2. Abbastanza soddisfatto

3. Poco soddisfatto

4. Non soddisfatto

5. Non so

Quante volte ha dovuto ricercare una nuova badante (per qualsiasi motivo)?
1. Mai > D27
2. N.volte ..coooereenee.

Per quali motivi ha dovuto sostituire la badante?

1. Ladifficolta a comunicare a causa della diversa lingua parlata

2. Ladifficolta a svolgere le attivita sanitarie di base (pulire I’anziano, far rispettare
le prescrizioni mediche, far prendere le medicine, ecc.)

La difficolta a svolgere altre attivita casalinghe (cucinare, fare la spesa, fare le
pulizie, ecc.)

La difficolta a tenere compagnia all’anziano

11 rispetto dell’accordo lavorativo (orari e mansioni)

Perché ¢ dovuta rientrare nel suo Paese di origine

AEO, SPECIIICATE ....iuevitiiieiiiei ettt
Incomprensioni caratteriali

La badante aveva trovato un nuovo impiego o ha deciso di interrompere il servizio
-> D27

w

O XN A

Se non ha mai fatto ricorso alla badante, per quale motivo non ha scelto di utilizzare
questo servizio?

Senso del dovere e legami affettivi

11 costo dell’assistenza privata ¢ troppo elevato

Non sono riuscito a trovare la persona giusta

A0, SPECIIICATE ....vevieiieiiiieieeieeie ettt ettt et et saeeteeseeseesaenaeneens
Non ce ne ¢ bisogno/ ci pensa la famiglia

Diffidenza nei confronti della badante

Al S
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

SEZ. 3 - LACONDIZIONE DEL PRIMARY CAREGIVER

Eta del familiare ..................

Sesso

1. Maschio

2. Femmina

Stato civile

1. Coniugato/Convivente

2. Vedova/vedovo

3. Divorziato/Separato

4. Nubile/Celibe

Qual ¢ il suo titolo di studio?

1. Non ha completato la scuola elementare

2. Scuola elementare

3. Scuola media

4. Scuola superiore

5. Universita o studi post-universitari

Lei sta lavorando?

1. SI

2. NO -> D38

Quante ore lavora in una settimana tipo? ...................
Che qualifica ha?

1. Dirigente/Quadro direttivo

2. Impiegato/Addetto alle vendite/Professioni intermedie
3. Operaio

4. Lavoratore in proprio

5. Imprenditore libero professionista

6. AIIO, SPECITICATE ..vieieieieiei ettt
Il fatto di assistere I’anziano I’ha spinta a ridurre il suo orario di lavoroe?
1. SI

2. NO -> D37

Se SI, di quante ore alla settimana? ..................

Se SI, qual é stata la variazione di reddito da lavoro nel mese? ................cccccccvvvvirnnnnnnne.

Lattivita di assistenza ha determinato alcune delle seguenti restrizioni alla sua
vita lavorativa o alla sua carriera?

Nk W

Non ho potuto sviluppare la mia carriera o i miei studi

Ho potuto lavorare solo saltuariamente

A0, SPECIIICATE ...veviiieiieiieiieieeieet ettt sttt ettt ettt ebe e eneens
Nessuna restrizione

Ho avuto bisogno di orari flessibili > D39
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38. Se non lavora, ’attivita di assistenza ha determinato alcune delle seguenti
restrizioni alla sua vita lavorativa?
1. Non mi ha mai consentito di lavorare
2. Ho dovuto lavorare saltuariamente
3. Ho dovuto smettere di lavorare. Se SI, quante ore a settimana lavorava prima di

SMEEIe? ...ocoovevininriniirieeiiene

4. Altro, specificare
5. Nessuna restrizione

39. 11 fatto di assistere I’anziano ha determinato delle limitazioni al suo tempo libero?
1. SI
2. NO - D41

40. Se SI, indichi per ogni aspetto seguente se e quanto ha dovuto rinunciarvi:
Molto | Abbastanza | Poco |Per niente | Non so

1. 1l rapporto con i familiari (coniuge/convivente,
figli, nipoti, fratelli, ecc.)
2. Le amicizie, gli hobby, gli interessi culturali

3. La cura di me stesso

41. Da quanto tempo si prende cura dell’anziano?
N. anni

42. Ha gia presentato domanda di ricovero presso una RSA (residenza sanitaria
assistita o “casa di riposo”)?
1. SI-> D44
2. NO

43. Se ha risposto NO, per quale motivo?

I1 costo eccessivo

L’anziano non € ancora in condizioni tali da renderne necessario il ricovero
Preferisco che 1’anziano rimanga nel proprio habitat

A0, SPECITICATE ..vivviiiiietietieieieiet ettt ettt ettt sessesseeaeeneenas
L’anziano non accetta il ricovero

Nk W=

44. Nel caso in cui anche il prossimo anno I’anziano dovesse necessitare dello stesso
livello di assistenza. Lei riuscirebbe a sostenere questa situazione...

Con molta difficolta

Con difficolta

Abbastanza tranquillamente> D46

Senza alcun problema—> D46

Non so> D46

Nk W

45. Se alla precedente domanda ha risposto “con molta difficolta” o “con difficolta”,
puo specificare a cosa ¢ dovuto?
1. A motivi economici
2. Alla difficolta di conciliare I’assistenza con altre attivita
3. Al fatto che I’assistenza “mi pesa” da un punto di vista personale
4. AIIO, SPECIICATE ....ouveieiiiieieeieei ettt sttt ettt ettt be b
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46.

Se dipendesse da lei come gestirebbe I’assistenza delle persone non autosufficienti?
Dando la possibilita di aumentare I’impegno della rete parentale

Facendo maggior ricorso ai servizi di assistenza domiciliari

Facendo maggior ricorso a badanti/ infermieri

Facendo ricorso a strutture residenziali assistite (RSA)

ATTO, SPECITICATE ...iviiiiiieiieiieiieteietese ettt ettt sttt s e besbesaeeeas
Agevolazioni e sostegni economici alle famiglie

Sk W=

47.

48.

49.

50.

DOMANDE CONCLUSIVE RELATIVE ALLA SITUAZIONE ECONOMICA

Qual ¢ il reddito totale netto al mese dell’anziano, inclusi gli eventuali sussidi
economici di qualsiasi ente? Ricordare che tutte le risposte sul reddito sono coperte
dall’anonimato e che per le finalita dello studio é sufficiente indicare la classe di
reddito

(1) 0-500

(2) 501-1.000

(3) 1.001-1.500

(4) 1.501-2.000

(5) 2.001-2.500

(6) 2.501-3.000

(7) Oltre 3.000

8. Non risponde

L’anziano ¢ beneficiario anche di sussidi economici (contributi di assistenza,
pensione di invalidita, ecc.)? La pensione da lavoro non viene considerata un sussidio
economico

1. SI

2. NO > D50

Se SI specificare il tipo di sussidio, I’ente erogatore (INPS, INPDAP, Regione
Toscana, Province, ASL di Empoli, Comuni, ecc.) e ’'importo

1. Tipologia

2. Ente erogatore

3. Importo

Qual ¢ il suo reddito familiare netto mensile?
(1) 0-1000

(2) 1.001-2.000

(3) 2.001-3.000

(4) 3.001-5.000

(5) 5.001-7.000

(6) 7.001-9.000

(7) 9.001-11.000

(8) Oltre 11.000

9. Non risponde

SE D15.1 =si = D51 altrimenti fine intervista

171



51.

52.

53.

Nel caso in cui faccia ricorso ad una badante, indichi la sua remunerazione netta
mensile (cioé il reddito disponibile del badante esclusi i contributi pensionistici,
TFR. ecc.):

(1) Fino a 400

(2) Da 401 a 700

(3) Da 701 a 900

(4) Da901a 1300

(5) Oltre 1300

6. Non risponde

Sono gia state attivate le procedure per una regolarizzazione lavorativa?
1. SI - Fine intervista
2. NO

Se ha risposto NO, perché non ha ancora provveduto a regolarizzarne il contratto
di lavoro?

Per motivi economici

Perché devo ancora valutare se ¢ affidabile e competente

Perché, pur avendo tentato, ho incontrato vincoli legislativi e burocratici

Perché la badante non vuol essere regolarizzata

A0 (SPECITICATE) ..ovvinvititieeietieiieietest ettt st st teeaeeseesaessesesesse e

Nk v
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da alcuni decenni una delle sfide piti rilevanti delle societa sviluppate.

L'aumento della domanda di prestazioni assistenziali -causato dal
progressivo invecchiamento della popolazione e dalla sempre pil
ridotta possibilita della famiglia di assistere integralmente il soggetto
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pill evidente.
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I'erogazione di un volume crescente di prestazioni con la sostenibilita
finanziaria del modello di welfare adottato. Al contempo é diventato
necessario anche regolamentare in modo opportuno un mercato come
quello delle badanti, che, pur nascendo spontaneamente, ha raggiunto
in breve tempo una larghissima diffusione fra le famiglie italiane.

Questa ricerca si fonda sui risultati di un‘indagine diretta effettuata
presso le famiglie residenti nella Societa della Salute di Empoli, che in
Toscana costituisce una realta all'avanguardia nell'assistenza alla non
autosufficienza. Dall'analisi del caso empolese emerge chiaramente
che i servizi pubblici sono ancora troppo poco estesi ed incisivi per
soddisfare i bisogni assistenziali dei non autosufficienti, che continuano
ad essere accuditi in larga parte dagli stessi familiari. In questo contesto,
I'assistenza fornita dai collaboratori domestici rappresenta una soluzione
attraente per le famiglie, le quali spesso finiscono per alimentare il
florido mercato informale dell'assistenza privata a domicilio.

Gli aspetti problematici individuati da questo studio trovano le loro
principali spiegazioni nell'ormai cronica impasse della riforma nazionale
del settore dell'assistenza ai disabili e nella generale scarsita delle risorse
finanziarie disponibili. Nonostante queste difficolta, alcune Regioni
come la Toscana hanno recentemente awviato specifiche politiche
d'intervento -spesso centrate sull'istituzione di un Fondo Regionale
per la Non Autosufficienza- che si auspica possano rappresentare un
impegno duraturo per la creazione di un sistema capace di soddisfare
efficacemente i bisogni di tutti i non autosufficienti e dei loro familiari.
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